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INTRODUCCION

El tratamiento quirirgico de las afecciones de
la aorta toracica constituye un capitulo contem-
poraneo de la cirugia.

Todos los adelantos de la técnica, de la orga-
nizacion y los progresos operados en el orden de
la patologia y de la clinica han constituido fac-
tores importantes para su desarrollo.

Esto ha requerido instituciones estrncturadas de
tal manera de permitir la extensién de la cirugia
a otros territorios, la incorporacién de nuevos mé-
todos, el empleo de modernos aparatos y disponer
de un grupo humano diversificado en su tarea,
pero actuando en forma coordinada.

Asi se constituyeron grupos de trabajo donde
el quehacer quirtrgico tradicional se ha modifica-
do transfermandose el cirujano omnipotente en la
cabeza de un equipo.

Por estas circunstancias, un relato para un
congreso de cirugia basado en experiencia, no
puede ser obra de una persona sino de un grupo,
pues responsabilidades y méritos se dividen por
iqual. No seria posible, ni légico, ni honesto. que
tal relato llevara un solo autor aunque fuera el
director o jefe del grupo.

Con esta conviccién es que oportunamente soli-
citamos a las autoridades de la Asociacién Argen-
tina de Cirugia que, apartandose un poco de las
normas habituales, admitiera un trabajo en cola-
boracién. Asi es como participan todos los que han
contribuido a esta tarea desde diversas posiciones,
ninguna mas ni menos importante que las otras,

La funcion del autor que figura en primer tér-
mino en la confeccién del trabajo reproduce la
que le ha correspondido como director del grupo
quirtirgico: coordinar, ordenar, estimular y abrir
nuevos rumbos; mis‘éon educacional, cientifica y de
servicio que se cump'c dentro y fuera de la sala
de operaciones.

El Dr, José L. Martinez une a su condicién
de cirujano toracico experimentado la de anato-
inista, circunstancia altamente favorable para esta
cirugia y que ha sido debidamente aprovechada.

El Dr. Ladislac Iraola, cardiologo del equino,
ha tenido a su cargo la atencién médica de los
enfermos en sns diversas etapas.

Los Dres. Ricardo Gonzalez Ccrones, Manucl
L. Osorio. I.nis F. Oliveri, Carlos M. Brea y Pa-
tricio A, Welsh, son cirujanos que se han desem-
pefiado en todas las tareas inherentes al acto
quirtirgico, inclusive el manejo de la circulacion
extracorporea y el control posoperatorio. Por ra-
zones de dedicacién o interés mas especifico, se
han hecho cargo en particular de distintos capi-
tulos de este trabajo.

Los enfermos correspondientes a la casuistica
propia fueron asistidos en el Servicio de la Cate-
dra de Cirugia del Hospital de Clinicas y en otras
instituciones publicas o privadas, pero siempre por
el mismo conjunto médico quirurgico.

Numerosos enfermos fueron remitidos por cole-
gas del hospital o ajenos al mismo con el estudio



completo y la indicacion quirtrgica precisa, lo que
destaca su inapreciable colaberacién.

Agradecemos a las autoridades de Ja Asociacion
que se nos haya confiado este relato y autorizado
a desarrollarlo en esta forma. En lo que hace a
mi persona, que por segunda vez me toca actuar
como relator, interpreto cabalmente que ello obe-
dece a la circunstancia de dirigir una institucion
que acredita la solvencia necesaria para afrontar
este compromiso.

DELIMITACION DEL TEMA

Las afecciones que requieren esta cirugia pue-
den clasificarse en congénitas y adquiridas y estas
iltimas en traumaticas, inflamatorias y degenera-
tivas. Como se puede apreciar, no figuran las
tumorales, inexistentes como lesiones primitivas.
No se conocen tumores de la aorta y atn en el
caso de neoplasias de la vecindad que la invaden
secundariamente, del eséfago por ejemplo, o de
metéastasis, el hecho es poco frecuente. Existen
algunas observacicnes de reseccién parcial de la
aorta en casos de tumores propagados del eséfago,
del pulmén o del mediastino.

La patologia congénita es muy frecuente. La
complejidad del proceso embriolagico del desa-
rrollo de los grandes vasos, explica la aparicion de
una variada gama de anomalias por exceso o por
defecto. En este relato se las mencionara v se
trataran en particular las mas frecuentes en la
clinica.

Del centro a la periferia hay que senalar: las
anomalias de las sigmoideas aérticas que configu-
ran diversos grados de estenosis, la biciispide
aortica, la estenosis supravalvular y toda una se-
rie de malformaciones del cayado aértico, debi-
das a estenosis, hipoplasias o atresias. Inmediata-
mente hay que situar los anillos vasculares, en los
que intervienen los vasos que emeraen del cavade
v que determinan la constriccién de los conduc-
tos traqueal v esofagico.

Después de la salida de la subclavia izquierde
aparecen las malformaciones mas frecuentes: la
persistencia del conducto arteriovenoso y la coar-
tacion de la aorta que marca también el final de
estas anomalias, pues en la aorta descendente salc
se observa alguna coartaciéon atipica; no se men-
cionan las anomalias del origen de las ramas co-
laterales de la aorta.

Como puede apreciarse, la mayoria de las mal-
formaciones asientan en el cayado aértico, Queda
excluida de este relato la patologia del conducto
arteriovenoso, por otra parte muy conocida y cuyo
tratamiento se encuentra sistematizado desde hace
varias décadas.
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Las lesiones traumaticas son poco comunes pues
la aorta se halla profundamente situada y prote-
gida por el esqueleto, de la accién de los agentes
vulnerantes de cualquier indole, Las heridas de
bala y arma blanca y las contusiones abiertas o
cerradas, interesan los distintos segmentos de la
aorta, asociadas, por lo general, a multiples lesio-
nes del esqueleto o de los restantes érganos in-
tratoracicos.

La mayor experiencia corresponde a las heridas
de guerra, ya que en la practica civil son menos
frecuentes. Su gravedad es tal que raramente per-
miten la accién del médico en el periodo inicial;
otras veces aparecen como secuelas de episodios
menos graves.

Se trata de perforaciones, desgarros, arranca-
mientos y secciones; por excepcion, comprometen
parcialmente la pared.

Las lesiones inflamatcrias afectan con predilec-
cién las sigmoideas aérticas. Se trata de infeccio-
nes de origen reumatico o bacteriano, primifivas o
secundarias y que sobrevienen en un érgano nor-
mal o previamente alterado o malformado. como
es el caso de las diversas estrecheces antes men-
c‘onadas.

Las mas comunes son las valvulopatias aérticas
reumaticas y le siguen en orden de frecuencia las
bacterianas. Estas tltimas son las que complican
alteraciones previas aue facilitan el implante de
gérmenes circulantes, Las Jesiones aérticas de ori-
gen luético. hoy menos frecuentes, afectan con
preferencia Ja aorta ascendente a partir de las sig-
mo‘deas v dan Jugar a ectasias localizadas.

Las lesiones degenerativas. mas a menudo por
desaaste o de orden metabélico, dependen de la
arteriosclerosis v determinan Ja aparicién de aneu-
rismas. Existen otros procesos de etinloaia menos
definida como Ja enfermedad de Marfan, cuve
sustracto es una necrosis auistica de la tinica me-
dia v donde se asocian factores genéticos y alte-
racicnes deagenerativas. Su consecuencia es la
ectasia arrtica afectando la porcién ascendente y
una insuficiencia valvular.

Habria que agregar un arupo de afecciones ia-
trogénicas, aneurismas micéticos y falsos aneuris-
mas que sobrevienen a nivel de la linea de sutura
después de resecciones de aneurismas. de la correc-
cion de la persistencia del ductus arteriosus y de
la coartacién o de aortotomias.

CONBICIONES REQUERICAS PARA TA CIRUGIA

DE LA AORTA TORACICA

Puede apreciarse que la aorta es asiento de un
numeroso y variado conjunto de afecciones sus-
ceptibles de tratamiento quirurgico.
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La cirugia utiliza procedimientos plasticos v de
cxéresis reconstructiva. Requiere para un buen
nimero, quizas ahora la mayoria, interrumpir la
circulacion aortica para lo cual se dispone de un
método: la c'reulacion extracorporal con derivacion
cardiopulmonar total o parcial de las cavidades
zquierdas y el agregado de la perfusién coronaria
o de las carétidas, para asegurar la irrigacion del
resto del organismo. Otro método accesorio cs la
aipotermia, que facilita interrupciones totales de la
circulacion por determinados espacios de tiempo
v que de ordinario se emplea asociada con la cir-
culacién extracorporal,

Se dispone tambien de elementos protésicos pa-
ra la reconstruccin de Ja aorta y de las sigmoi-
deas: parches y tubos de dacron y valvulas arti-
ficiales.

De todo esto y de instrumental con disefio es-
pecial y material adecuado de sutura, se valen
los cirujanos para realizar estas operaciones con
un buen margen de sequridad y con resultados
anatomicos vy funcionales satisfactorios.

Dos elementos mas son indispensables y debe
adjudicarseles la misma ‘mportancia v jerarquia
Jue al acto auirtirgico: el diagnéstico preoperato-
rio y Ja indicacién guirargica precisas por una
parte v el control intra y posoperatorio del enfer-
mo por otra. Si éstos no son acertados v bien con-
‘ucidos. el esfuerze ane demanda una operacién
de aran maanitnd es nutil v son causas de fra-
cases v frustraciones.

En otras circunstancias. la ciruaia de la aorta
no evige técnicas ni montajes especiales v se des-
irrolla como cualguier oneracién intratoracica. Es
cnando no se necesita interrnmoir la circulacion
:ertica: nersistencia del ductus arteriosus, coarta-
~cnes. anillos vasculares + alannos aneurismas
saculares con buen cuelln Pern atin en estas 1ilfi-
mas debe estar prenarada la cirenlacian extracor-
TMnrevisto

De todo lo relatado se deduce como debe estar
ntegrado y como debe actuar un equipo quiriirgice
para operar en la aorta toracica. Debe disponer de:

1") La colaboracién de un grupo cardiolagico,
con los recursos necesarios para establecer un
diagnéstico anatomico y funcional y de ahi dedu-
cir la indicacién operatoria. Para ello debe contar
con los elementos para determinaciones hemodi-
‘amicas y estudios radiolégicos.

2) La colaboracién de un servicio de hemato-
‘ogia y hemoterapia que le asequre la suficiente
cantidad de sangre y sustitutos para poder actuar
con confianza y seguridad.

3") Un laboratorio que le suministre informa-
_-_r'_mlndsobre el medio interno durante las 24 hcras
e 1a.

~oral mara salvar cvalanier
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4") Un departamento de terapia intensiva con
capacitacién especifica en cirugia cardiovascular
y posibilidades de interconsultas con cardiélogos,
neurélogos y neumondlogos especializados en asis-
tencia respiratoria.

5°) Un grupo quirurgico integrado por 3 & 4
cirujanos, un anestesista y una instrumentadora
con experiencia en cirugia cardiovascular.

6") Un equipo técnico a cargo de la prepara-
cion y manejo de los aparatos de circulacion
extracorporal y monitoreo.

7¢) Un sistema de médicos residentes y enfer-
meras especializadas que aseguren una atencion
permanente y de alta eficiencia,

87) LIn s2rvicio de mantenimiento para el cui-
dado de aparatos y disnositivos especiales.

El enunciado anterior no significa que la tota-
lidad de los elementos y recursos sean especificos
de esta cirugia o de la circulacisn extracorporal.
Son los que requiere un departamento quirdrgico
mederno y son utilizables para el resto de la ciru-
aia mayor v especializada. A pesar de su aparente
comnlejidad deben funcionar y servir en ferma
ordinaria a los requerimientos quirtrgicos y no
coemo hecho excepcional.

Por lo tanto y en puridad, le tinico que corres-
pende a este equipo es el grupo quirtrgico vy la
atencion de la circulacion extracorporal, un total
de no mas de 7 u 8 personas, pero altamente ca-
pacitadas y especializadas.

Fate relato se divide en los g'aquientes capitnlos:

1v) Elementos basicos nara el diagnéstico. Pre-
cperatorio,

2¢) Cirugia de la valvula aértica, por el dector
Manuel L. Osorio.

3¢) Cirugia de la coartacién de aorta y los ani-
llos vasculares, por el Dr, Ricardo Genzalez
Corones.

4v) Cirugia de los aneurismas y traumatismos
de 'a acrta, por el Dr. Patricio A. Welsh.

5¢) Manejo de la circulacion extracorporal, por
el Dr, Luis F. Oliveri.

6"} Control intra y posaperatorio, por el doctor
Carlos M. Brea.

Los capitulos destinados a cirugia constaran
de una breve resefia anatomoquirtirgica y patolé-
gica, una informacién bibliografica suscinta ex-
tranjera y nac‘onal, la descripcion de los proce-
dimientos quirtirgicos utilizados en la actualidad
y en particular por los autores, la casuistica per-
sonal y los resultados obtenidos. La referencia a
la experiencia ajena sera presentada en forma
breve a titulo ilustrativo y cuando lo requiera su
originalidad y merito.
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Los aspectos clin‘cos: sintomatologia, evolu-
cién, complicaciones, ctcétera, no seran objeto de
consideracién sistematica vy s lo se expondrin
cuando sea necesario a los efectos del tratamiento
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quirtirgico o la indicacion operatoria.

En los dos capitulos restantes se tratara el
modus operandi y el criterio seguido por los au-
tores.

C.A PU'E WE G 1

ELEMENTOS BASICOS PARA EL DIAGNOSTICO.
PREOPERATORIO

Los aspectos clinicos de este relato conciernen
al diagnéstico, la indicacién operatoria y al pre-
operatorio. El estudio clinico y la preparacion
preoperatoria pueden fratarse en conjunto. pues
son comunes para todas las afecciones cardiovas-
culares, La indicacion que se basa en la exactitud
del diagnéstico, tanto anatémico como funcienal,
y en una correcta evaluacién y control preopera-
toris sera considerada en particular a proposito
de cada ~feccion pues las circunstancias son muy
variables.

DIAGNOSTICO

La metcdologia a seguir es la comun del es-
tudio del aparato cardiovascular: examen clinico,
radiolégico y hemodinamico. La meta es el diag-
néstico nosolégico y la mayor precision posible
en el orden anatémico y fis‘opatolégico. Hasta
no hace mucho tiempo bastaba con el diagnéstico
nosolagico, pues faltos de posibilidades terapéu-
ticas, lo necesario era cstablecer Ja naturaleza del
proceso para clasificar el caso y fundamentar un
pronostico.

La era quirargica cardiovascular ha exigido
mucho mas de la cardiologia: se requiere un co-
nocirmicat~ exacto del substractum anatéomico del
proceso para que el cirujano pueda abordarlo con
precision y sin necesidad de exploraciones adi-
cionales.

El clinico, en unién con ¢l cirujano. debe esta-
hlecer y valorar los trastornos funcionales depen-
dientes de dicha alteracién estructural, para ade-
cuar Ja indicacién y la elecc’én del procedimiento
v aun en algunos casos corregirlos hasta donde
sea nnsible. nara poder operar en condiciones mas
satisfacteriag v con meior pronostico.

Se puede afirmar que en la actualidad la car-

diologia dispone de los elementos para lograr este
desideratum, por lo menos en condiciones norma-
les para la cirugia electiva, es decir fuera de las
emergencias.

1) Examen clinico. Una gran parte de los pro-
cesos aqui tratados pueden ser diagnosticados
con bastante precision mediante un simple examen
clinico que comprende la anamnesis y el exa-
men fisico, electrocardiografico y el complementc
de un estudio basico de laboratorio y radiolégicc
simple: frente y perfil con relleno esofagico. Asi
ceurre con las afecciones mas comunes: coarta-
cion, aneurismas de la aorta y anillos vasculares.
El resto puede cer también clasificado clinica-
mente, pero las precisiones antes sefialadas re-
quieren el agregado de métodos especiales radio-
logicos y hemodinamicos,

Estos ultimos estudios también se realizan en
casos comunes por razones académicas o para
ultcriores controles,

En el cxamen clinico se destaca la anscultacion
cardiaca, la electrocardioarafia con sus perfeccio-
namientos y el registro de los fenémenos auscul-

tatorios y mecanicos.

7

Del laboratorio, aparte de los elementos de
rutina o habituales, se requicre la obtencién de
indices de infeccion bacteriana o revmatica y los
clementos primarios demostrativos del funciona-
miento renal y hepatico.

2) La radiologia simple, que consta de una ra-
dioscopia v de un par radiografico con re'leno
erofagico, revela cualquier alteracién de la silueta
cardiaca v de Jos arandes vasos, el estado de la
circulacién pulmonar o la presencia de sombras
snormales en Jos camnos pulmonares o del me-
diastino v el estado del esamneleto: usura costal
(siono de Roessle) o vertebral, o esternal. propic
de los aneurismas.

El examen radiolégico especializado comprende
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la angiocardiografia y la aortografia, No es del
caso describir su técnica, s6lo mencionar que se
cfectia simultaneamente con el estudio hemodi-
namico.

Consiste en practicar un cateterismo cardiaco,
derecho o izquierdo, o a menudo para las afec-
ciones de la aorta, ambos, o solamente el izquier-
do. Llevadas a cabo todas las determinaciones
rensionales u oximétricas que sean del caso vy
finalizada la exploracién, se inyecta sustancia de
contraste y se obtiene el registro radiografico,
mediante la cinematografia o la radiografia seria-
daen 1 6 2 planos,

3) Estudio hemodinamico. Permite obtener in-
formaciones de indole funcional y deducciones
anatémicas a través del registro de presiones vy
oximétrico, asi como de la direccion de la co-
rriente sanquinea en las diversas cavidades car-
liacas y grandes vasos. Es un estudio dirigido
principalmente a la exploracion de la actividad
cardiaca; para el caso de las afecciones aérticas
esta indicado en las lesiones de la valvula aértica.

La radiologia constituye el procedimiento prin-
cipal para el diagnéstico anatémico y su aporte
dccumental es insustituible. El diagnéstico fisio-
patolsgico requiere la utilizacion de todos los
recursos.

De las diversas afecciones que se tratan en el
relato. las valvulopatias aérticas son las que exi-
gen un estudio mas completo para reselver sobre
su tratamientn. pues admiten como alternativa una
conducta médica o exnectante. Todas las demas
son netamente quiriirgicas v el diagnéstico com-
pleto tiene por obieto proporcionar precisinnes
anatéomicas al cirnjano y resclver sobrz la cpor-
tunidad operatoria.

PREOPERATORIO

Muy vinculado con la indicacién quirtrgica se
halla el preoperatorio, pues a veces la primera
depende de las condiciones organicas alcanzadas
por el enfermo para ser sometido a la operacién.

En los procesos asintométicos el preoperatorio
es muy simple. Consiste en corregir algunas defi-
ciencias organicas existentes, aun sin sintomas,
que pueden detectarse en la evaluacién previa, e
mstituir el tratamiento inmediato comun para
cualquier operacién de cirugia toracica mayor: pro-
filaxis de la infeccidn; tratamiento de eventuales
focos sépticos, infecciones de la piel, infecciones
bronquiales y bucofauciales: profilaxis de las he-
morragias si existe alguna alteracidon previa.

Aunque no se refiere estrictamente a la prepa-
racion del enfermo pero si a la de la operacion,
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en este periodo es necesario preocuparse por con-
seguir la cantidad necesaria de sangre para el
acto operatorio y para el posoperatorio inmediato,
Este punto es de gran importancia y decisivo
para determinar la oportunidad operatoria en to-
das las intervenciones electivas que requieren
disponer de una apreciable cantidad de sangre:
cuando se emples C.E.C., en los aneurismas y
en las coartaciones aérticas de los adultos.

Es necesario abastecerse de sangre fresca, del
mismo grupo vy absclutamente compatible, hecho
a destacar en estas circunstancias de transfusio-
nes masivas. A los hemoterapeutas cabe esta seria
responsabilidad, sobre la que es obvio insistir; el
cirujano descansa sobre ellos y procede descon-
tando que ése es un punto resuelto, para concen-
trarse en su quehacer especifico.

En la CE.C. se tiende a emplear la hemodilu-
cion y los sustitutos de la sangre, para salvar las
dificultades del abastecimiento y las complicacio-
nes a que da lugar la sangre homéloga. Dispo-
niendo de los oxigenadores plasticos descartables
a burbuja, se puede prescindir de la sangre nece-
saria para cebar el circuito y algunas operaciones
de corta duracion pueden efectuarse sin sangre
heparinizada y soélo emnleando la cantidad co-
rriente de sangre con A.C.D. gque se utiliza en
cualquier toracotomia.

En los procescs sintomaticos deben corregirse,
en lo posible todas las deficiencias. para tratar
de llevar al acto operatorio un enfermo con las
funciones basicas compensadas y si existe infec-
cién, controlada o curada. Es asi que hay que
tratar la insuficiencia cardiaca, las alteraciones
respiratorias, hepaticas y renales, los trastornos
de coagulacién vy las infecciones.

1) Insuficiencia cardiaca. Los procesos que se
tratan en este relato, salvo las lesiones valvula-
res, no se acompafian de insuficiencia cardiaca
aparente, sino en periodos avanzados, o si exis-
ten complicaciones o asociacion con otras cardio-
patias,

No es del caso detallar el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca. Sélo hay que insistir en
que debe detectarse cuando es inaparente v debe
lograrse la compensacién completa. Existen cir-
cunstancias en que el desideratum no puede alcan-
zarse porque las alteraciones mecanicas propias
de la enfermedad no lo permiten. En estas con-
diciones el clinico debe hacer un balance precisc
entre el riesgo operando asi y los beneficios in-
mediatos aportados por el acto quirtrgico para
decidir la conducta.

Asi ocurre en lesiones valvulares aérticas y al-
gunas coartaciones en la infancia, que llegan a
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constituir verdaderas cmesgencias vy donde hay
que resolverse a afrcntar un riesqo  quirirgice
mayor. Situacién analoga puede plantearse ante

)
complicacicnes: ancurismas rotos o disecantes.
En las cardiopetias

quirirgicas, cuando se hs
decidido la opzracién, el tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca debe ser muy estricto y contro-
lado, per lo cual es conveniente hosnitalizar a lo:
cnfermos.

2) Alicraciones respiratorias. Aparecen cuandg
cxiste compresion de la via aérea, algin corto-
circuite de izquierda a derecha o insuliciencia
cardiaca. E] tratamiento es causal hasta donde
sea posible vy después sintomatico: antibiéticos,
nebulizacicnes, kinesiterapia. La existencia de al-
teracicnes resniratorias previas, obliga a conside-
rar la necesidad de recurrir a asistencia respira-
tcria en el posoperatorio,

3) Alteraciones renales y hepaticas. Sean de
la misma ectiologia: arteriosclerosas en el caso de
los aneurismes o secundarias a insuficiencia car-
diaca o hipertensién arterial, deben ser bien co-
nocidas v centreladas en forma sintomatica, va
que no es posible tratar la causa. Salvo que lle-
anen a constituir una contraindicacién operatoria,
e4le inve'ucran un aumento del riesqo quirirgico
v cblinan a cuidados especiales durante el posope-
ratorio. il

4) Alteraciones de la coaqulacion. Es de la
mayor importanca conocerlas y tratarlas en el
precperatorio, pues las complicaciones mas seve-
ras de esta ciruqgia son las hemorraaias y las
trombosis. Fl caso asume mavor qravedad cuando
se emplea C.E.C. v se hepariniza al enfermo,

No siempre se revelan anfes de la oneracién,
por lo cual no pueden tratarse: denenden a su
vez de alteraciones hepatorrenales FEs de practica
operar cuando el mecanismo v los factores de
coagulacion son normales.

5) Infeccion, La infeccién local a nivel de la

lesién o a distancia focal es relativamente comtn;
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constituye una seria amenaza y determina el fra-
caso operatorio si no se la contrcla antes y des-
pués de la intervencion.

La infeccién reumatica es frecuente en las val-
vulopatias, siendo la causa hebitual d: las lesiones
adquiridas. Es de regla el estudio de la actividad
reumatica y su tratam‘ento hasta loqrar la cura-
cion, para lo cual se dispone de indices bastante
Precisos.

La infeccién bacteriana se injerta sobre algu-
nas alteraciones congénitas del orden e las este-
nosis; se supone que éstas facilitan In implanta-
ciébn de gérmenes circulantes que provienen de
lesiones focales, amigdalinas, dentarias. etcétera.
Otras sobrevienen a nivel de las sigmoideas aor-
ticas normales y determinan perforaciones o di-
versas alteraciones que dejan como secuela, cuando
curan, una insuficiencia valvular.

Estas infecciones pueden tratarse con éxito
merced a la eficiencia creciente de los antibisticos
v por lo general se logra la curacién. Es prudente
una espera de 3-4 meses antes de realizar la one-
racion. por el peliaro de reactivaciones. A wveces
la lesiébn producida no permite nna espera tan
prolongada v es necesario operar aun en circnns-
tancias tan desfavorables ccmo |~ e= la actividad
infecciosa. pero la erradicacion de! foco local. la
valvula aértica en este caso. contribuve a contro-
lar la infeccién. a cuyo efectn ez instituye un
intenso tratamiento posoperatorio.

El diaanéstico anatémico v funcinmal precis~ v
la indicacidn correcta v onorfina, pormiten selec-
cionar la técnica adecuada. La preparacion cui-
dadosa ofrece al ciruiano un enfermo en las me-
jores condiciones organicas,

Diagnéstico. indicaciéon vy preparacion constitu-
ven el trinode sobre el que se apova y confia la
ciruaia. En todo este proceso preliminar deben
particinar los eaquiros clinico v ourtirgico, para
adentrarse en la patolenia v caracteristicas indi-
vidnales de cadna nacienfe.
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CIRUGIA DE LA VALVULA AORTICA

INTRODUCCION

Las lesiones congénitas y adquiridas de la re-
gion del anillo adrtico se pueden agrupar en dos
grandes capitulos o secciones, en relacién con la
posibilidad de que produzcan o no obstruccian
de la salida del ventriculo izquierdo,

El sindrome de obstruccién de la salida del
ventriculo izquierdo incluye tres tipos de afeccio-
nes: el primero abarca las lesiones del tracto de
salida de dicho ventriculo ®, el sequndo a las val-
vulepatias de las sigmoideas aorticas 7' y el fter-
cero agrupa a las afecciones de la raiz de la aorta,

Las lesiones no obstructivas incluyen a las mal-
[ormaciones del orificio aértico en lo que respecta
a su posicién en relacion al tabique interventricu-
lar o al sitio de su nacimiento, a las lesiones de
los senos de Valsalva, de los orificias de las
arterias coronarias y a la ventana aortopulmonar.

El sindrome de obstruccién ventricular izquier-
da se caracteriza por la dificultad que tiene el
ventriculo izquierdo para eliminar todo el volumen
de sangre que por minuto le llega de la auricula
izquierda o refluye de la aorta. Esta dificultad es
compensada por un aumento de presion dentro del
ventriculo, de tal manera que el volumen minuto
se mantenga dentro de los limites fisiologicos en
reposo v en ejercicio. En relacién con el grado de
obstruccién y con la edad del paciente, el corazén
mantendra dicho volumen minuto a expensas de su
hipertrofia progresiva. Esta permitira al paciente
mantener una vida activa hasta que el grado de
obstruccion alcance limites criticos. La incapacidad
del ventriculo izquierdo para mantener el volumen
minuto adecuado por encima de la obstruccion,
estando el paciente en reposo, llevara al corazén
al maximo de hipertrofia primero y luego a la
dilataciéon con la consiguiente insuficiencia ven-
tricular izquierda clasica.

Los sintomas de la obstruccian ventricular iz-
quierda estan intimamente relacionados con la
disminuciéon del volumen minuto. Estos se mani-
fiestan en forma de episodios agudos de angina

de pecho, mareos o sincope, e inclusive por la
muerte brusca. Toda esta sintomatologia esta
habitualmente relacionada con los esfuerzos. Los
signos clinicos estan dados por el tipo de afec-
cién que presenta el paciente. Los signos electro-
cardicgraficos muestran diversos grados de hiper-
trofia ventricular izquierda e inclusive auricular
izquierda, La radiografia revelard un cuadro si-
milar. En muchos pacientes la severa hipertension
que debe soportar el ventriculo izquierdo los lleva
a la insuficiencia mitral funcional por dilatacion
del anillo mitral. Esta complicacion dentro de la
evolucion de la enfermedad, es la responsable de
la hipertensién pulmonar que presentan estos pa-
cientes y de la insuficiencia cardiaca congestiva
ulterior. La evolucidn posterior es grave, va que
mueren alrededor del afio si se los deja librados
a su evolucion natural.

EsteENnosis aorTica varvurar (Fig. 1).

Estenosis adrtica valvular congénita. Se carac-
teriza anatémicamente por la fusién de las tres
comisuras de las sigmoideas aérticas o por la
existencia de una valvula bicuspide con fusién de
las comisuras. En el primer caso la fusién puede
ser ligera originando una estenosis adrtica leve
que no tiene repercusion clinica®. Si el orificio
alcanza un area de alrededor de 0.8 a 1 cm?
apareceran los sintomas ''. En estos casos la fu-
sién comisural puede ser muy marcada. En el caso
que las sigmoideas adrticas de valvula adrtica.
Esta situaciéon constituye de por si un grado ligero
de estenosis que sera mas marcada si existe fusion
de las comisuras. Cierto tipo de pacientes presenta
desde el nacimiento una lesion severamente este-
notica v mueren poco tiempo después de nacer;
esta situacion es poco frecuente tanto en las series
clinicas como de autopsias ="

Puede ser muy dificil certificar el diagnostico
de congénita a la estenosis aértica valvulas del
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adulto, ya que a esa edad la calcificacion es lo
mas frecuente. Si se agrega la fibrosis y distor-
sién de las sigmoideas podria considerarse como
lesion adquirida y no congénita. Algunos autores
consideran que la existencia de una valvula bicus-
pide indicaria que la lesidn es congénita: otros
sostienen que una lesién adquirida puede llegar
a mostrar el aspecto bicuspide de sus valvas. Uni-
camente el diagnéstico de estenosis adrtica desde
la infancia en un paciente adulto podra certificar
la naturaleza congénita.

La fibrosis o el adelgazamiento de una sigmoi-
dea, puede agregar un componente de insuficien-
cia a la estenosis aortica. El orificio aértico puede
ser central o estar desviado hacia un lado o pre-
sentarse en forma de lagrima.

La insuficiencia valvular congénita pura es su-
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mamente rara '"; habitualmente se encuentra aso-
ciada a la estenosis y como lesién secundaria a
ella. Un capitulo aparte merece la insuficiencia
aértica que se asocia a la comunicacion interven-
tricular.

Estencsis valvular aértica adquirida. Reconoce
como etiologia mas frecuente a la fiebre reuma-
tica aunque solamente en un tercio de los pacien-
tes se la puede identificar dentro de sus antece-
dentes. Anatémicamente se pueden distinguir dos
formas basicas en relacién a la ausencia o pre-
sencia de calcificaciones. En el primer grupo las
sigmoideas adrticas se encuentran fusionadas entre
si a nivel de las comisuras y sumamente engro-
sadas y acartonadas. En estos casos prevalece el
componente fibrético. La deformacion puede hacer
irreconocible a las comisuras y la rigidez valvu-
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lar, sobre todo del orificio, determina la exis-
lencia de una insuficiencia agregada de
leve ",

grado

Las calciticaciones valvulares pueden ser de
grado moderado y comprender unicamente al
cuerpo de la sigmoidea que se presenta engro-
sada, In otros casos la calcificacion ocupa la
cara aortica de la sigmoidea como si fueran ex-
crecencias dentro dei seno de Valsalva, Este tipo
de lesion puede hallarse en una o en las tres
sigmoideas. Una torma muy grave esta consti-
tuida por la calciticacion masiva de la valvula aor-
tica. .l calcio se puede extender hacia el anillo
valvular y comprometer dos zonas anatomicamente
importantes. Una de ellas es la valvula mitral; su
compromiso puede ser causa de una insuficiencia
mitral, El otro punto es la continuigdad con la
porcion membranosa del tabique. La progresion
del calcio en esta regién puede determinar la in-
terrupcion de la rama izquierda del haz de His,
siendo ésta la causa del bloqueo de rama izquier-
da o bien las calcificaciones pueden penetrar pro-
fundamente en el tabique interventricular y lesio-
nar el haz de His propiamente dicho produciendo
un bloqueo auriculoventricular completo.

La progresién del calcio en otras zonas puede
llegar a perforar la pared aértica y determinar
tistulas hacia el tronco de la arteria pulmonar o
hacia la auricula derecha. Las valvulas marcada-
mente calcificadas tienen un orificio rigido y siem-
pre existe, por esta causa, una insuficiencia aértica
moderada o grave. En algunos casos el calcio
puede comprometer el origen de las arterias coro-
narias, aunque ello es excepcional.

Estenosis adrtica supravalvular. Es una entidad
poco frecuente que se asocia a alteracicnes menta-
les y modificaciones del metabolismo del calcio #.
El aspecto de la cara de estos enfermos es tipico.
La lesion anatémica puede ser de varios tipos. Un
primer tipo lo determina la existencia de una mem-
brana ubicada inmediatamente por encima de los
senos de Valsalva. Un segundo tipo se caracteriza
porque la porcién ascendente del cayado aértico
tiene forma de reloj de arena, constituyendo una
verdadera coartacién suprasigmoidea. El tercer ti-
po se distingue de los demas porque las sigmoi-
deas aorticas se encuentran comprometidas. Si bien
no existe una verdadera estenosis valvular, los
bordes de las sigmoideas aorticas forman con la
pared de la aorta un verdadero orificio de entrada
al seno de Valsalva correspondiente.

Estenosis aortica subvalvular. Se presenta en
dos formas basicas ', la primera esta determinada
por una fermaciéon fibrética subvalvular que puede
formar un anillo sumamente engrosado que se fija
en parte en la valvula mitral o puede constituir
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un orificio membranoso o en semiluna y fijo a la
valva mayor de la mitral. La segunda torma ba-
sica se denomina idiopatica o muscular® y se ca-
racteriza por la hipertrofia del tracto de salida
del ventriculo izquierdo o de todo el tabique in-
terventricular '*. Algunos investigadores han des-
cripto la existencia de un fasciculo muscular que
cruza el tracto de salida del ventriculo izquierdo,
mientras que otros hablan de la hipertrofia difusa
del ventriculo izquierdo que en una zona se hace
mas acentuada. Los corazones con estenosis aér-
tica valvular pueden presentar, en forma secun-
daria una verdadera hipertrofia muscular subval-
vular. Tambén se ha encontrado, experimental-
mente, la aparicion de una estenosis muscular
dinamica como consecuencia de la administracién
de drogas con accién inotrépica.

[NSUFICIENCIA AORTICA

Se puede presentar como lesion asociada o como
ferma pura®. En el primer caso la estenosis aér-
tica es la patologia adquirida asociada mas fre-
cuente. Dentro de las afecciones congénitas la
comunicacién interventricular es mas comin. En
estos casos la sigmoidea se prolapsa a través de
la comunicacién y produce insuficiencia aértica.
La etiologia de la insuficiencia aértica pura es la
endocarditis bacteriana y la fiebre reumatica. Se
presenta en dos formas: en la primera existe la
perforacion de una o mas de las sigmoideas aérti-
cas; en la sequnda las sigmoideas han sufrido un
preceso de retraccién cicatrizal lo que determina
que las valvas no coapten bien. En ambos casos
se asocia la dilatacién del anillo valvular lo que
aumenta el grado de regurgitacién hacia el ven-
triculo izquierdo, Todas estas lesiones anatdémicas
de las sigmoideas producen sobre la aorta un ver-
dadero golpeteo constante de sangre contra sus
paredes, lo que determina la dilatacion de la por-
cion ascendente del cayado. Esta puede adquirir
una forma aneurismatica u originar la diseccion
del mismo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. INTRODUCCION

Con el progreso de la técnica quirturgica y la
aplicacion de nuevos métodos para abordar el co-
razon, el tratamiento de las lesiones de la valvula
aortica ha pasado por diversas etapas y formas
de tratamiento. Estos comprendieron procedimien-
tos cerrados que abordaban la valvula aortica por
via transventricular mediante el uso de un dilata-
dor*" o por via transadrtica que permitia la in-
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troduccién de un dedo a través de un tunel de
pericardio o ivalon comprimido que dilataba la
valvula estenosada. También por esta via se intro-
ducian trozos de material plastico que contribuian
a disminuir el grado de insuficiencia aértica *'.
Oftras técnicas mas indirectas rodeaban la base
de la aorta con una fuerte ligadura que trataba
de controlar aquella afeccion *'. Un lugar aparte
merece la técnica del implante de un aloinjer-
to '"# o de una prétesis a bola en la aorta tora-
cica descendente **. Con el advenimiento de las
técnicas abiertas, primero con la ayuda de la hi-
potermia *** vy luego con el corazén-pulmon arti-
ficial #*% se logré un abordaje directo de las
lesiones valvulares y subvalvulares permitiendo un
correcto tratamiento de algunas lesiones esteno-
ticas congénitas o adquiridas ", La calcificacién y
la fibrosis con la consiguiente fijeza de las valvas
hize muy dificil restaurar el funcionamiento de lag
mismas hasta que se introdujeron los materiales
plasticos como el Silastic y el Teflon y Dacron

SMELOFF
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con los cuales se fabricaron duplicados artificiales
de las sigmoideas aérticas **** Los resultados
no fueron buenos, Posteriormente la introduccion
de las protesis rigidas a bola % y el uso de la
perfusién coronaria y de técnicas mas efectivas pa-
ra desfibrilar el corazén, permitieron un abordaje
mas agresivo de estas lesiones '*#**7 %7 (Fig. 2).

Si bien algunos problemas persisten, con este
procedimiento se han salvado cientos de vidas
condenadas a una muerte inexorable en el trans-
curso de pocos meses. Otros procedimientos ac-
tualmente en estudio son los alo * y xenoinjer-
tos ' *' valvulares vivos o preservados, como asi
las valvulas fabricadas con fascia lata autologa,
cuya aplicacion clinica es muy prometedora. por
lo menos a corto plazo ™%,

Técnica operatoria

Las lesiones de la valvula aortica y de las re-
giones supra y subaértica se abordan actualmente
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2 traveés de una toracotomia anterior denominada
esternotomia anterior longitudinal de Milton. Esta
es la via mas directa, rapida y sencilla de realizar
para abordar el corazén 1011782,

El paciente luego de ser sometido a anestesia
seneral, previa canulacion de su arteria radial
izquierda en la mufleca y una vena del brazo, es
colocado en ‘I'rendelenburg con el objeto de dis-
minuir la incidencia de embolias aéreas importan-
tes al cerebro.

Los campos operatorios delimitan dos zonas. La
primera corresponde a la region esternal, la se-
gunda a las regiones inguinoabdominal e inguino-
crural,

La incision de la piel comienza en la region del
nueco supraestternal, recorre toda la cara anterior
del esternon y ftermina a pocos ceniimetros del
cxtremo inrerior del apéndice xitoides. La seccion
comprende todocs los planos hasta llegar al pe-
riostio realizandose cuidadosa hemostasia con ei2c-
trobisturi. En los pacientes delgados la piel esta
practicamente contra la cara anterior del esternon
mientras que en los individuos musculosos es
necesario seccionar el entrecruzamiento de los
musculos pectorales mayores o directamente sus
inserciones esternales que cruzan la linea media.
Posteriormente se diseca el borde superior del es-
ternén y se secciona el ligamento esternoclavicu-
lar superior que habitualmente forma con el del
lado opuesto un fuerte arco ligamentoso. La di-
seccion roma de los musculos infrahioideos per-
mite el abordaje de la cara posterior del mango
del esternén que se separa del mediastino con
maniobras digitales. Muchas veces en esta regién
se encuentra una gruesa vena anastomoética del
sistema yugular que es necesario coagular con
zlectrobisturi. Terminadas estas maniobras se pro-
cede a identificar en la regién xifoidea al apéndice
xifoides que se lo separa de las inserciones de los
miisculos rectos anteriores del abdomen y se lo
secciona longitudinalmente. Frecuentemente exis-
ten en su cara posterior algunos vasos arteriales y
venosos que es necesario ligar o coagular. Con
electrobisturi se separan las inserciones ligamento-
sas que se encuentran en la cara posterior del
apéndice xifoides y posteriormente con manio-
bras manuales se desprenden o atraviesan las
nserciones xifoideas del misculo diafragma para
caer en el tejido celuloso del mediastino previs-
ceral. Con un instrumento romo se trata de sepa-
rar los fondos de saco pleurales y el pericardio
fibroso de la cara posterior del esternon. Realizadas
estas maniobras se secciona el esternén desde el
hueco supraesternal hasta el xifoides. Esto se pue-
de realizar con esternétomo o son sierra eléctrica
circular o vertical oscilante. Esto da una seccion
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neta. Habitualmente existen algunos vasos en la
cara posterior del esterndn que necesitan hemos-
tasia. Durante la seccion del esternén es aconse-
jable desconectar al paciente del respirador con
el objeto de que los fondos de saco pleurales
anteriores se alejen de la zona de seccién evitan-
dose con esto la apertura del fondo de saco an-
terior derecho. Con maniobras romas se separan
los fondos de saco pleurales del pericardio, previa
colocacion de un separador autoestatico en el
extremo inferior de la esternotomia. En los nifios
se encuentra en la parte superior del mediastino
el timo, que se tratara de respetar separando los
dos Icébulos hacia cada lado. Luego se abre en
forma longitudinal el pericardio y se fijan sus
bordes con varios puntos de lino a los bordes de
la herida con lo que se consigue marsupializar el
corazén. La seccién del pericardio fibroso anterior
debe llegar hasta su reflexioén superior con el ob-
jeto de exponer toda la porcién ascendente del
cayado aértico. Luego de estas maniobras se reco-
loca al separador en la parte alta de la incisién
tomando los bordes marsupializados del pericardio
y abriéndolo lo suficiente como para seguir las
proximas maniobras con buena visidn, pero sin
provocar hipotensiones secundarias a la traccién
de las venas cavas. Posteriormente se pasa una
cinta de hilera alrededor de la aorta ascendente,
bien alto y sendas cintas en cada vena cava su-
perior e inferior mediante la seccion del pericardio
que las fija. Sobre la orejuela derecha se sutura
una jareta y sobre la cara lateral de la auricula
derecha otra. Simultaneamente con todas estas
manicbras se identifica en la regién inguinocrural
la arteria femoral comiin, que se repara con cinta
de hilera v el cayado de la vena safena interna.
A través de una colateral se introduce un tubo
de polietileno o de plastico cuyo extremo supe-
rior se ubica en la vena cava inferior. Este catéter
sirve para la infusién de sangre o soluciones y
durante la perfusién para controlar la presion en
el territorio de la vena cava inferior, asi como el
introducido por el brazo permitira controlar la
presion en el territorio de la vena cava superior.
Posteriormente se procede a heparinizar al pa-
ciente a razén de 3 a 5 mg por kilogramo de peso
de heparina. Luego se realizan las canulaciones.
Estas son: la canulacién de la arteria femoral con
catéteres de plastico o de metal y la canulacién
del lado venoso del corazén. Esta se puede reali-
zar de varias formas. Si el paciente es un nifo
la colocacién de una sola canula en la auricula
derecha a través de su orejuela sera suficiente
para obtener un buen drenaje de la sangre venosa
hacia el oxigenador. Si el paciente es adulto es
recomendable colocar sendas canulas en las venas
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cavas a través de las jaretas y drenarlas en forma
independiente al oxigenador, Una vez terminadas
las conexiones se instala la perfusién. Esta puede
ser normotérmica si se supone que la perfusién va
a durar pocos minutos (estenosis valvular congé-
nita) o con una hipotermia moderada de 30° si
se sospecha que la perfusién va a ser prolongada
(estenosis aoértica calcificada). Una maniobra
complementaria y de suma importancia en este
tipo de operacion es la descompresion de las ca-
vidades izquierdas hacia las que llega la sangre
procedente de las arterias bronquiales. Esta ma-
niobra se puede realizar introduciendo una canula
en el ventriculo izquierdo en forma directa por
su punta o a través de la auricula izquierda. Esta
altima se puede canular a través de la orejuela
correspondiente o a través de la auricula izquier-
da pero por el lado derecho. La sangre se drena
mediante una aspiracién suave o por sifonaje.
Una vez instalada la perfusion en forma total se
procede a ocluir la aorta con una pinza de bordes
atraumaticos facilitando la maniobra la cinta de
hilera previamente colocada. Los problemas que
pueden surgir hasta este momento se centran en
la hipotensién arterial producida por hipovolemia,
por arritmias o por las maniobras sobre el cora-
zon. La primera es controlada mediante la obser-
vacién constante de la presién arterial v de la
presidn venosa reemplazando toda pérdida de san-
gre con la deb‘da anticipacién, de tal forma que
la presion vencsa se mantenga en los valores
observados antes de abrir el térax. Las arritmias
se presentan en forma secundaria a las maniobras
quirtirgicas sobre la auricula derecha, y son del
tipo de las extrasistoles auriculares. También se
pueden presentar extrasistoles ventriculares o sal-
vas de taquicardia ventricular, lo que demuestra
la irritabilidad del miocardio. Si se considera
indicado se hara Lidocaina endovenosa entre 5 y
25 mg por vez. El control de los valores del
potasio indicara la necesidad de su administracién
por via endovenosa y a razén de 5 mEq por vez
en forma lenta. Los mayores problemas de este
tipo se presentan en los pacientes adultos que
han sido tratados en forma crénica con diuréticos.
En algin caso de estenosis adrtica marcada se pue-
de presentar fibrilaci2n ventricular durante las
maniobras de canulacién o en cualquier momento
del procedimiento antes de entrar en perfusién
por lo cual es recomendable estar listos para rea-
lizar una canulacién de emergencia, ya que una
hipotensién moderada puede disminuir en forma
importante el volumen minuto y por consiguiente
caer el flujo coronario con sus conocidas conse-
cuencias., Si el paciente presenta una insuficiencia
aértica es necesario ocluir inmediatamente a la
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aorta luego de comenzar la perfusién ya que un
gran volumen de sangre se pierde hacia el ven-
triculo izquierdo en cuanto comienza aquélla. Esto
puede producir dilatacién del ventriculo izquierdo,
hecho que hay que evitar a toda costa,

La aortotomia puede ser transversal u oblicua:
esta segunda forma es mas conveniente ya que
permite un mejor acceso a la valvula asrtica. Es
recomendable abrir la aorta por debajo del pliegue
que la orejuela derecha produce sobre el pericar-
dio visceral que la rodea, aspirar la sangre por
dicha incision y luego adecuarla a la posicién
que tenga la valvula con el objeto de trabajar lo
mas cerca posible de ella.

En los casos de estenosis aértica valvular con-
geénita se observara que frecuentemente la valvul
es bicuspide. Sera necesario realizar con bisturi
una seccién de ambas comisuras sin llegar a la
pared aértica para evitar producir una insuficien-
cia. Si la valvula es tricispide se tendra mas cui-
dado pues hay mayores posibilidades de hacerla
insuficiente, por lo que algunos recomiendan sec-
cionar solamente dos comisuras.

Los pacientes portadores de insuficiencia aérti-
ca pura, estenosis calcificada o con valvas muy
deformadas e insuficientes y toda vez que no se
pueda realizar un procedimiento plastico, se de-
beran tratar mediante la extirpacién de las valvas
sigmoideas enfermas y la colocacién de una pré-
tesis artificial. Si la lesién es una insuficiencia
aortica pura es recomendable colocar un punto en
cada comisura con el objeto de traccionar de la
valvula y facilitar su exposicién; posteriormente se
resecaran las sigmoideas conservando unos mm
de velo para facilitar la colocacién de los puntos
siguientes. Si la lesion es una estenosis adrtica
calcificada y rigida es necesario realizar la extir-
pacién de la valvula previamente a la colocacién
de puntos. En estos casos deberan tomarse todas
las precauciones para evitar que se disgregue la
zona calcificada y se embolice hacia las arterias
coronarias o caiga hacia la cavidad ventricular.
Es muy importante extirpar todo el calcio ya que
la colocacién de un punto sobre un area calcifi-
cada sera motivo de la aparicién de insuficiencia
a dicho nivel. La extirpacion del calcio presenta
problemas especiales, como ya se ha hecho refe-
rencia antes. La propagacién hacia la valva ma-
yor de la mitral puede obligar a extirpar parte de
dicha zona o a debilitarla. Esto obliga a recons-
truir el anillo mitral o a reforzar con puntos
simples dicha regién, La penetracién dentro de la
pared acrtica del calcio hace que se deba exami-
nar muy bien la pared, ya que en algtin caso sera
necesario colocar puntos de sutura para cerrar
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alguna brecha que se haya producido en dicha
zona. Problema muy serio lo constituye el com-
promiso de la salida de las arterias coronarias,
siendo necesario reimplantarlas en la pared aér-
tica si se comprobara dicha lesion,

Una vez extirpadas las sigmoideas aérticas vy
solucionados los problemas que se presenten se
procedera a la colocacién de una corona dz puntos
sobre la zona de insercién de las valvas. Gene-
ralmente se utilizan hilos de sutura de material
sintético (Merslene o Tevdek). Los puntos pue-
den ser simples, en U o en ocho. En el primer
caso es necesario colocar mayor nimero de pun-
tos. Algunos cirujanos que utilizan esta técnica
llegan a colocar hasta 40 puntos, mientras que con
las otras dos es suficiente la colocacién de hasta
20 puntos para fijar bien la prétesis valvular. Los
puntos deben ser pasados préximos al borde su-
perior de la protesis con el fin de que la misma
se ubique bien abajo de la raiz de la aorta y no
produzca la obstruccion de las arterias coronarias.
Los puntos pueden ser colocadeos todos de una
vez y luego pasados por la valvula o bien pueden
ser colocados primero en la prétesis, luego en el
anillo aértico para finalmente volver a la prétesis.
Una vez que se han colocado todos los puntos
en la prétesis se la baja suavemente y se la ubica
en su sitio anudando todos los hilos de la sutura.
La extraccion de la bola de Silastic de la caja de
la protesis facilita la observacién de la posiciéon
del anillo protésico con respecto al anillo aértico.
Terminadas estas maniobras se procede al cierre
de la aortotomia, comenzando por el extremo de-
recho y terminando por el izquierdo. Antes de
cerrar por completo la aortotomia se procedera a
la evacuacién del aire suprimiendo el drenaje de
las cavidades izquierdas y exprimiendo suavemen-
te el ventriculo hasta que se inunde de sangre la
cavidad pericardica. La apertura de la pinza aér-
tica completard la maniobra. Esta se hara en
forma intermitente y suave, con el objeto de evitar
la embolizacion aérea de las arterias coronarias.
El cierre de la aortotomia se realizard con un sur-
get de ida o de ida y vuelta si se considera nece-
sario. Una vez controlado satisfactoriamente el
cierre de la aorta, se retira la pinza oclusiva en
forma definitiva manteniéndose una aspiracion
suave de las cavidades izquierdas para evitar que
el corazon se dilate sobre todo si esta fibrilado.
Si se presenta esta ultima situacién se procedera
a desfibrilarlo mediante un shock eléctrico con
corriente continua de 20 a 50 watts/segqundo.
Obtenida la desfibrilacién eléctrica se observara
la actividad cardiaca. Frecuentemente es necesa-
rio suministrar alguna sustancia con accién ino-
tropica positiva ya sea isoproterenol o calcio. La
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primera es util si los periodos de isquemia han
sido prolongados. La segunda se dara de rutina
sobre todo si en el cebado de la bomba se utiliza
sangre con A.C.D. Obtenida una actividad car-
diaca util se retira definitivamente la aspiracién
izquierda. Mientras tanto se ha reiniciado la ven-
tilacion pulmonar en forma total procediéndose a
interrumpir la perfusién. Se retiran las canulas
auriculares y se conserva un tiempo mas la ca-
nula arterial, con el objeto de realizar pequefias
transfusiones de sangre de 100 a 200 ml hasta
obtener una presién venosa de alrededor de 25 cm
de agua, lo que facilitara el lleno ventricular y
por consiguiente un buen volumen minuto. Esta-
bilizadas las presiones venosa y arterial se retira
la canula arterial, procediéndose a suturar el
vaso con puntos separados en los nifios y con
surget de ida en los adultos. Una vez controlada
la hemostasia se procedera a suturar la parte su-
perior del pericardio y posteriormente el esternén
con puntos metalicos transesternales en nimero
suficiente como para dar una buena solidez al
cierre. Habitualmente se dejan dos drenajes me-
diastinicos, uno dentro del pericardio y otro en
la parte alta de aquél. Si se ha abierto la cavidad
pleural se procedera a colocar un tubo de drenaje
en la misma.

La estenosis adrtica supravalvular se trata de
acuerdo con el tipo. La forma mas frecuente, co-
mo es la de "reloj de arena” se corrige seccio-
nando en forma vertical la aorta a nivel de su
estrechamiento y colocando un parche de material
sintético (Fig. 3).

La estenosis aértica subvalvular de tipo fibroso
o membranoso se corrige extirpando el anillo y
teniendo cuidado de no lesionar la valva mayor
de la mitral, que frecuentemente esta incluida en
la lesién ya que parte de la zona membranosa o
fibrosa se inserta en ella.

La estenosis muscular o idiopatica se puede tra-
tar por via transaértica seccionando la banda
muscular anémala o extrayendo parte del musculo
hipertrofiado. La reseccién debe realizarse tenien-
do en cuenta que sobre el tabique interventricular
corre la rama izquierda del haz de His. Su lesién
determinara la aparicion de un bloqueo de rama
izquierda. La otra técnica consiste en realizar ade-
mas de la aortotomia una pequefia ventriculotomia
derecha que permita abordar el tabique por el lado
derecho. Luego se procede a extirpar pequenas
zonas del tabique teniendo, como control, un dedo
en el lado opuesto del tabique que se introduce a
través de la aortotomia, Se extirpa suficiente can-
tidad de tejido muscular hasta sentir la debilidad
del “septum’ por el lado opuesto.
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Técnica operatoria de la estenosis aértica

supravalvular.

INDICACIONES

En las valvulopatias aérticas la estenosis cons-
tituye una indicacién quirirgica frecuente, pero no
absoluta. Cuenta en forma decisiva la repercusién
hemodinamica sobre el ventriculo izquierdo. De
acuerdo con la clasificacién de la A.H.A., el gra-
do I no debe ser operado, los demas grados II,
III y IV, por presentar sintomas, deben ser ope-
rados, ya que en plazos perentorios sobrevendra
la muerte brusca. En ecsta consideracién sobre
indicaciones en la estenosis aértica, no interesa
si la naturaleza es congénita o reumatica. Es sa-
bido que a veces se asocian, es decir que el reu-
mat‘smo se injerta sobre la lesién congénita, como
por ejemplo una biciispide aértica.

En las lesiones reumaticas lo importante es es-
tablecer el grado de actividad, para operar una
vez controlada ésta. -s de regla intervenir cuando
la afeccién se halle compensada, después de un

tratamiento adecuado, lo prolongado e intenso que
sea necesario, para lo cual lo mejor es tener al en-
fermo internado. De todos modos la estenosis adr-
tica grave es una indicaciéon quirargica de ur-
gencia.

La insuficiencia aértica plantea una indicacién
quirtirgica semejante a la de la estenosis pero
menos perentoria, pues es mucho mejor tolerada
y la amenaza de muerte brusca es menor. La en-
fermedad aértica (estenosis - insuficiencia) par-
ticipa de las caracteristicas de la estenosis aértica
v se le aplican idénticas consideraciones, pero la
indicacién operatoria es mas formal.

La actitud reticente que predomina y que no
decide a generalizar mas la indicacién quirtrgica
en las valvulopatias aérticas es que el procedi-
miento que hay que emplear casi siempre es el
reemplazo protésico, cuya morbimortalidad inme-
diata v alejada es considerable y siempre encie-
rra un imponderable para el futuro: anticoagu-
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=ntes en forma prolongada, deformaciones y alte-
caciones de la protesis, etcétera.

A pesar de todos los progresos operados en
—ateria de reemplazos valvulares, la cpcracion
“zbe ain catalogarse como una experiencia clinica,
~ues no se ha logrado aun la valvula ideal, ni
<= dispone de un lapso suficientemente prolongado
cara juzgar sobre los resultados a largo plazo.
Por eso podria decirse que el reemplazo valvular
“rotésico es una operacion de necesidad, que debe
“racticarse con mayor o menor urgencia segun los
CaS0s,

En la estenosis aértica congénita la indicacién
cuirnirgica surge del estudio hemodinamico que
Zemuestre que el gradiente tensional en renoso se
scerca a los 70 mm de Hg vy si el estudio angio-
cardiografico muestre la existencia de una val-
vula estenosada y tricispide. En estos casos la
ntervencion sera simple, comisurotomia y los re-
-ultados buenos, Sin embargo el pron‘stico no sera
tan bueno pues siempre el paciente tendrd una
alvula adrtica deformada, siendo mayores las
nosibilidades de que se injerte un proceso infec-
-1050.

Si se presume que existe una anomalia valvular:
sigmoideas bictispides o cuando a la componente
ccngénita se agrega un proceso inflamatorio de
origen reumatico o bacteriano, las circunstancias
-ambian, pues muy verosimilmente el procedimien-
‘0 consistira en el reemplazo valvular protésico,
jue a las reservas antes mencionadas hay que
sumar la circunstancia del calibre reducido del
-nillo valvular y de la aorta, por razoncs de cdad
que s6lo admitiran una prétesis muy pequefia que
comprometeré el futuro. En estos casos se preferira
=snerar todo lo posible, mientras la repercusién
remodinamica lo permita, hasta que el paciente
le un desarrolle mayor. La operacién por

ailtance
iebajo de los 14 afios sélo debe indicarse por ne-
ces’dad y en tal situacién no puede diferirse.
La estenosis supraaértica, que es una enferme-
Zad rara, también requiere un buen conocimiento
natémico y la deteccién de otras anomalias aso-
“iadas, tanto para el eventual tratamiento quiriir-
1ico como para establecer el pronéstico. El crite-
©io es analogo al que se sigue en las estenocsis
valvulares y la indicacién depende del grado de
sobrecarga cardiaca que determine y de la evo-
‘utividad del proceso. En este caso es menos co-
min la complicacion infecciosa que en otras este-
nesis valvulares. Si la reparaciéon aparece facil,
reducida a una simple plastica con parche de da-
cron, la operacién se autorizara con mayor libera-
l'dad. Cuando por el contrario, si la situacién es
mas complicada, como ocurre cuando la estenosis
<= halla muy cerca del anillo valvular, la indica-
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cién serd mas restringida o mas absoluta por las
dificultades técnicas que puczden sobrevenir que

ensombrezen el pronéstico operziorio.

CasuisTica
Estenosis adrtica valvalar cengénita

Este grupo csta conastituido por 14 pacientes
cuyas edades oscilarcn entre 5 y 38 anos. Los
pacientes mas jovenes fucren tedon asintomaticos,
mientras que los mayorcs y Jos adultos presenta-
ron como sintomatologia desde palpitaciones hasta
disnea de esfuerzo, mareos y algunos de ellos,
sincopcs, lo mismo que opresién precordial. Nin-
guno presenté angina de pecho. La indicacidn qui-
riurgica en el grupo sin sintomas surgié de los
examenes complementarios. en donde se observé
hipertrofia ventricular izquierda tanto radiologica
como electrocardiografica. En este ultimo examen
también se observé sobrcraraa ventricular izquier-
da. El cateterismo cardiaco demostré. en los casos
en que se pudo franquear Ja estenosis. un gradiente
de 50 a 70 mm de Hg en reposo. por lo que se
consideré necesaria la intervencién. Anatémica-
mente en 7 pacientes se encontré que la estenosis
valvular era de tipo bictispide, mientras que en las
restantes existian tres valvas. En los 3 pacientes
adultos se clasificé como les’dn congénita a la
estenosis por presentar en cl primer caso sigmoi-
deas biciaspides. en el s~a-indo p~- tener fres sig-
moideas fusionadas ccn el tipico hocico de tenca
v en el tercero por el antecedente de temer cl
diagn4stico de cardiopatia congénita desde la in-
fanc’a, En este ultimo el diaa~5stico se realizh
pese A encontrarnos con una valvula aértica cal-
cificoda v defrrmada. Todos los casos fueron in-
tervenidos co~ el corazén-pulman artificial uti-
lizando hipotcrmia aeneral en todos los paciente~.
En tres. e aareqd hipotermia Incal mediante In
irrigaciéon de! corazén con snlucién salina isoto-
nica helada uranf~ el procedimi~nto. En un pa-
ciente se utilizé perfusién de ambas arterias coro-
narias en forma continua. Este correspondié al
iinico caso en donde se realizé el reemplazo de la
valyula aértica por una nrétesis del tipo a bola
(Starr-Edwards A 11). En los deméas pacientes
se practicé una comisurotnmia doble en las lesin-
nes biciispides y se traté de hacer lo mismo en las
tricispides con el objeto de evitar la aparicion de
insuficiencia adArtica: pese a ello, en dos pacientes.
ce presentéd dicha comolicacian. De tade el aruno
fallecieron dos pacientes. Uno por septicemia e
insuficiencia aértica v otro por bronconeumonia.
Esto da una mortalidad para todo el grupo de
14 9, '
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Valvulopatia adrtica adquirida

Este grupo esta constituido por 30 pacientes,
todos los cuales fueron sometidos a reemplazo pro-
tésico de la valvula asrtica por presentar lesiones
de las sigmoideas incompatibles con una reparacién
conservadora. En 3 de ellos se encontré ademas
una insuficiencia mitral que no fue tratada por no
considerarse necesario. Desde un punto de vista
anatémico se agruparon las lesiones en cuatro ti-
pos: insuficiencia adrtica pura por perforacién de
una o dos sigmoideas, 4 pacicntes; insuficien-
cia adrtica pura por retraccion de las valvas.
I1 pacientes (dos con insuficiencia mitral):
cstenosis aortica pura fibrosa, 1 pacente. vy
estenosis aodrtica predominante y calcificada, 14
pacientes (dos con insuficiencia mitral). Las eda-
des de éstos oscilaron entre 19 y 62 afios. Las
lesiones de insuficiencia predominaron en el grupo
joven y el resto en las demas. La mayor parte de
ellos presentaron antecedentes reumaticos: en 4 de
ellos de endocardit’s bacteriana. Todos los en-
fermos tenian sintomas: los pacientes jévenes pal-
pitaciones y disnea de esfuerzo moderada; los de
mayor edad, los sintomas clasicos de disnea, pre-
cordialgias, mareos y alguno, pérdida de conoci-
miento, En dos casos se agregaron signos de in-
suficiencia cardiaca conaestiva.

El examen radiolégico demostré en todos los
casos la existencia de hipertrofia ventricular jz-
quierda con repercusién en la auricula izquierda
en los casos mas graves. El electrocardiograma
mostré en todos los enfermos hipertrofia ventricu-
lar izquierda con sobrecarga sistélica marcada,
salvo en algunos casos con insuficiencia aértica
donde la sobrecarga era de tipo diastélico. Los
pacientes fueron estudiados mediante el cateteris-
mo cardiaco y angiocardiografia selectiva de la
aorta suprasigmoidea para evaluar el grado de in-
suficiencia y en lo posible del ventriculo izquierdo
para descartar el compromiso de la valvula mitral.

Los pacientes fueron intervenidos mediante el
uso de la circulacién extracorporal asociada a
hipotermia moderada y perfusién coronaria. Esta
ultima se utilizé6 en forma continua en la mayoria
utilizando las canulas de Spencer. Sobre el “os-
tium” de ambas coronarias se realizaba una jareta
y luego de introducir la canula s¢ la ajustaba con
un pequefio torniquete. En dos pacientes no se
utiliz6 perfusidn coronaria. En los tiltimos casos
se utilizdé la perfusién de la arteria coronaria iz-
quierda y en dos oportunidades también la dere-
cha, usando las canulas de Harken-Davol. en for-
ma intermitente. Todos los corazones se fibrilaron
en algin momento de la perfusién. Varios lo hi-
cieron al retirar las canulas de perfusién, otros al
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soltar la pinza aortica, posiblemente por pequefias
embolias aéreas de las arterias coronarias.

Se utilizaron para reemplazar a la valvula aér-
tica las protesis a bola de tipo Starr-Edwards. En
4 pacientes se utiliz6 el tamafio A 9, en 22 la A 11
yen4la A 13. Una vez fuc necesario cambiar la
protesis después de implantada al observarse la
deformacién de la jaula, producida posiblemente
al realizar las maniobras de implante de una pro-
tesis A 11 en un anillo chico. cambiandose por
una A 9. El material de sutura fue en casi la
mitad de los casos Tevdek 3-0 y actualmente
Mersilene 3-0 y preferentemente 2-0. Estos se uti-
lizaron en nimero entre 16 y 20. En los dltimos
10 pacientes se utilizaron puntos en U pasando
ambos cabos por el anillo de la prétes's. En los
restantes se utilizaron puntos en 8 »asando un
solo cabo por la protesis.

De todo este grupo fallecieron 7 pacientes en
el posoperatorio inmediato: 4 de ellos por insufi-
ciencia respiratoria, bronconeumonia y sepsis ge-
neralizada; 2 no recuperaron la conciencia luego
de la perfusitn. Un paciente que presentaba una
insuficiencia adrtica por retraccion de las valvas
y ademas una enfermedad mitral que no requirié
su correccidon, presenté a los doce dias una crisis
de arritmia supraventricular incontrolable que lo
llevé al 6bito. Todo ello da una mortalidad ope-
ratoria y hospitalaria hasta los treinta dias de
23,1 % para todo el grupo.

Esta serie fue realizada entre los afios 1965 y
1970, hasta el mes de septiembre. En 1965 se inter-
no el primer paciente que sigue vivo y bien, salvo
un episodio de infarto de miocardio que aparecié a
los tres afos y medio y que evolucioné bien, Este
episodio ocurrié al suprimir el tratamiento anti-
ccagulante. En 1966 se intervino el segundo pa-
ciente. En 1967 se operaron 8 pacientes, uno de
ellos fallecié en el posoperatorio inmediato. Un pa-
ciente a quien se le reemplazé la valvula aértica
por presentar la perforacién de una sigmoidea
presentd crisis de fibrilacién auricular que fueron
tratadas con shock eléctrico sincronizado, evolu-
cionando bien hasta dos afios y medio después de
la intervencién en que presenta fiebre en picos y
hemocultivos negativos, posteriormente intensa ce-
falea y coma, falleciendo; en la autopsia se en-
centré una endocarditis bacteriana del lado ven-
tricular de la prétesis y una hemorragia meningea.
Un paciente presenté edema pulmonar agudo lue-
go de la perfusién, siendo controlado médicamente
y evolucionando bien. Otro enfermo tuvo un sin-
drome febril prolongado que evolucioné satisfac-
toriamente lo mismo que su hemotérax por anti-
coagulantes. De los pacientes operados ese afio
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Fic. 4. — Valvulopatia adrtica. Radiografia preoperatoria.

uno de ellos presenta una anemia hemolitica y
cardiomegalia cuya causa no se ha podido escla-
recer. Un paciente de 37 afios presents en el
posoperatorio inmediato la dehiscencia del ester-
non, insuficiencia respiratoria y una taquicardia
supraventricular. Hubo necesidad de realizarle una
traqueostomia, evolucionando bien. Dos afnos vy
cinco meses después presenté un accidente cere-
brevascular agudo con disartria predominante que
retrogradd rapidamente. Se pensé en una embolia
cerebral secundaria a la interrupciéon del trata-
miento anticocagulante. En 1968 se intervinieron
6 pacientes, fallecieron 3. De los 3 que evolucio-
ron bien, uno de ellos presenté en el pesoperato-
rio inmediato un cuadro de confusion y excitacion
psicomotriz que mejord rapidamente. El segundo
oresentaba actualmente un suave soplo diastélico
°>n foco aértico (Figs. 4, 5 v 6). Todos estan
sintomaticos. Ese afio se reoperd un paciente de
38 afios a quien se le habia reemplazado la val-
ula adrtica por presentar una insuficiencia aorti-
ca y una enfermedad mitral de grado leve. Luego
de la intervencién persistio su cardiomegalia y
aparecié una insuficiencia mitral importante. Se
reemplazé su valvula mitral pero no pudo ser des-
fibrilado, En 1969 fueron sometidos a reemplazo

Fig. 5. — WValvulopatia adrtica. Radiografia posoperatoria.

de la valvula adrtica, nueve pacientes; uno de ellos
falleci6 al mes por una hepatitis sobreaguda. Fi-
nalmente y hasta setiembre de 1970 se operaron 5
pacientes portadores de estenosis aértica. Una en-
ferma presents dias antes de ser intervenida un
episodio de fibrilacién ventricular que pudo ser
controlado. Posteriormente a su intervencién qui-
riurgica evoluciond bien.

El analisis de esta serie muestra que a la mor-
talidad operatoria del 23.1 % para todo el grupo
se agrega una mortalidad alejada (2 casos mas)
hasta los cuatro afios que la eleva al 30,0 %. Estos
resultados hay que verles comparandolos con la
evolucién natural de la enfermedad y con los re-
sultados obtenidos en grandes centros y hasta los
cuatro afios a que llega nuestra serie. Con respec-
to al primer punto diversos estudios han demostra-
do que la estenosis adrtica produce la muerte luego
de la aparicién de los sintomas entre los 6 meses
y los 3 afos, e inclusive que hay una mortalidad
brusca en pacientes asintomaticos de alrededor del
20 %. Con respecto a los resultados operatorios
se observa que la mortalidad operatcria oscila al-
rededor del 10 al 20 % y que la mortalidad acu-
mulativa va desde el 30 al 40 % 9.

El anéalisis de nuestra serie demuestra que la
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Fi6. — Reemplazo protésico de la valvula adrtica
Radiografia.

iortalidad esta en relacién directa con la edad y
la existencia de una estenosis aértica calcificada.
La mortalidad en pacientes jovenes portadores de
insuficiencia aortica por perforacién de una o mas
sigmoideas o por retraccién de las valvas, es del
orden del 9 / en nuestra serie,

CONCLUSIONES

Las lesiones estudiadas en este trabajo pueden
considerarse como agrupadas dentro de un sindro-
me de obstrucciéon ventricular izquierda. Este se
caracteriza fundamentalmente por la dificultad
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que tiene el ventriculo izquierdo para eliminar todo
el volumen de sangre que por minuto le llega a
la auricula izquierda o refluye de la aorta. Com-
prende a las lesiones del tracto de salida de dicho
ventriculo, a las valvulopatias de las sigmoideas
aérticas y a las afecciones de la raiz de la aorta,
El primer tipo de lesidon comprende a la estenosis
subaértica, que puede ser fibrosa o muscular. Las
valvulopatias aérticas comprenden: a la estenosis
adrtica valvular congénita, a la estenosis valvular
adquirida ya sea fibrosa o calcificada y a la insu-
ficiencia adrtica, congénita o adqu'rida. La primera
¢s sumamente rara mientras que la sequnda es
muy frecuente asociada a la estenosis valvular.
Una forma poco comiin de obstruccién correspon-
de a la forma supravalvular.

El tratamento quirtirgico de estas afecciones
ha pasado por diversas técnicas. Las primeras fie-
ron cerradas (dilatacién transaértica o transven-
tricular para la estenosis asrtica) y posteriormente
con el desarrollo de la hipotermia se intentaron
los primeros procedimientos plasticos en la este-
nosis valvular congénita, La aplicacion de la circu-
lacién extracorpérea a estas afecciones permitia la
realizacién de plasticas mas extensas v posterior-
mente la extirpacion valvular vy su reemplazo por
injertos o protesis rigidas.

Basicamente la técnica consiste en abordar la
raiz de la adértica mediante una esternotomia me-
diana lengitudinal de Milton. Lueqo de comenzar
la perfusién con el corazén pulmén artificial se
abre la aorta y se procede a la realizacion del
procedimiento quirfirgico nropiamente dicho (plas-
tica o reemplazo). Para mantener la vitalidad del
ccrazén se realiza perfusién de las arterias coro-
narias en forma intermitente si el procedimiento
es largo.

Los resultados sobre 44 pacientes intervenidos
por lesiones valvulares han s‘do los siquientes. En
14 pacientes portadorzs de lesiones valvulares
conaénitas se realizaron procedimientos plasticos
en 13 v reemplazo de 1a valvula en 1. La morta-
lidad fue del 14 % . En 30 pacientes portaderes
de valvulopatia aértica adauirida en los que se
realizé el reemplazo nrotésico de las sinmoideas

.

adrticas la mortalidad fue del 23,1 7.
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CAPITULO

ClRUGIA DE E3A

La coartacién de la aorta constituye una de las
malformaciones congénitas mas frecuentes, suce-
diendo en este crden a la persistencia del conducto
irteriovenoso,

La cirugia de la coartacin se inauguré en 1945
cuando Crafoord ¥ v Gross ', casi simultaneamen-
te, cfectuaron sus primcras intervenciones consis-
tentes en la resecci n del segmento estrechado v la
inastemosis term'noterminal. Poco después Gross
realizd la correccién interponiendo entre los cabos
iorticos un homoinjerto, después de algunas ten-
tativas por parte de Clagett 7, en 1946, de utilizar
como cabo superior de la anastomosis la arteria
subclavia izquierda dilatada en forma compensa-

ria, como propusiera en un estudio experimental
en 1944 Blalock y Park®. La iniciativa de Gross
amplié considerablemente las indicaciones quirtir-
gicas, pues permitis llevarla a las coartaciones ex-
rendidas de tipo infantil v a las operaciones en
adultos con aortas esclerosadas.

Posteriormente las protesis reemplazaron por
completo a los homoinjertos, facilitandose conside-
rahlemente la técnica.

Poco se agregé después que no fuera algunas
plasticas sin reseccién adrtica y la intreduccion de
nuevo instrumental atraumaéatico y de disefio espe-
cial asi como de variantes en la técnica y materia-
les de sutura.

En la actualidad es una operacién corriente, de
baja merbimortalidad v de resultados que van de
muv buenos a buenos, dependiendo de la edad
de los operados v de la existencia de alteraciones
arteriales v renales definitivas. secundarias a la
hinertension.

En la Argentina, Jas nrincipales publicaciones
de cenjunto son las gue figuran en la bibliografia
nacional aue £z agreqa 12011181718 Ey e] orden
personal, la casuistica se inicié en el afio 1947,

PaToLocia

[.a coartacién asrtica consiste en una estrechez
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BE LA AGRTA

a la altura del 1stmo de la aorta, en la vecindad
de la inscrcién del ligamento arterioso a la que
se agrega una circulacion colateral que desvia la
sangre desde el cabo supraestrictural por inter-
medic de las ramas de las subclavias y las inter-
costales superiores a la porcion distal.

La estrechez, por lo comin muy cerrada y en
diafragma, es otras veces mas extendida y menos
cerrada, La ubicacion puede variar situandose mas
arriba, inclusive entre la carétida y subclavia iz-
gquierda o mas abajo; excepcionalmente a distancia
del istmo. La coartacién es habitualmente iinica,
pero puede asociarse con otras coartaciones, inclu-
sive de la aorta abdominal. Con cierta frecuencia
coincide con malformaciones cardiacas: bicuspide
acrtica, comunicacién interventricular y estenosis
pulmonar,

La porcién preestenética de la aorta es normal
o hipoplasica; la subclavia izquierda se halla dila-
tada superando, a veces, el propio calibre de la
aorta; la porcién posestrictural se encuentra igual-
mente dilatada, siempre es de mayor calibre que
la proximal y luego se va reduciendo hasta alcan-
zar la normalidad. Las arterias intercostales se
presentan muy dilatadas, tortuosas y de paredes
delgadas, s‘endo muy fragiles. La sangre circula
por ellas en sentido centripeto. Estas alteraciones
predominan en los 2 6 3 primeros pares intercos-
tales aorticos. Debido a esta caracteristica anato-
mica se produce una usura de las costillas a nivel
del canal costal que da lugar a muescas en el bor-
de inferior de las mismas. conocidas como el siano
de Roessle en el estudio radiolégico v es muy im-
portante para el diagnastico.

El ligamento arterioso suele ser tal o, a ve-
ces, censerva alquna permeabilidad. En ofras cir-
cunstancias persiste el conducto arteriovenoso, pre-
centandose algunas varicdades en la desembocadu-
ra aértica, de gran valor fisiopatolégico. El aboca-
mientc puede situarse por arriba de la coartacién
(tipo preductal) o por debajo (posductal); o
niede existir una obliteracién total, inclusive con
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separacion de los cabos de la aorta y el conducto
arteriovenoso continuarse directamente con la
aorta distal.

Todas estas anomalias determinan alteraciones
hemodindmicas que se traducen por diversos sin-
tomas y s‘gnos que orientan el diagnéstico.

ETioPATOGENIA

No esta atn bien aclarado el origen v mecanis-
mo de produccion de la coartacidén aértica. La cir-
cunstancia de insertarse a su nivel el ligamento
arterioso dio origen a la hipotesis de que el cierre
y fibrosis consecutiva del ductus serian las causas
de la coartacién. Pero este hecho no explicaria
mas que algunos casos; en otros la coartacion
existe con ductus permeable o se halla situada a
distancia de la insercién del ligamento. La com-
plejidad del desarrollo del arco aértico explica
que cualquier defecto evolutivo se traduzca por
una estenosis.

FisiopATOLOGIA

Mucho mas clara es la explicacion de las con-
secuencias de esta anomalia. El cierre de la aorta,
parcial o total, determina el desarrollo de circu-
lacion colateral (Fig. 1). Esta se establece entre
los vasos que nacen del cayado y la aorta distal,
por intermedio de las arterias de la cintura esca-

Fic. 1
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pular y las mamarias, que se anastomosan con
las primeras intercostales aérticas por debajo de la
estrechez. Se palpan latidos anormales en las ma-
sas musculares y se auscultan soplos.

La presién® en todo el circuito preestendtico
se halla aumentada pudiendo alcanzar cifras ele-
vadas de 120 a 180 mm de Hg de maxima en
los nifies y hasta 300 mm o ain mas en los adul-
tos. Las arterias sufren el impacto de la hiperten-
sién y son asiento de cambios arterioscleréticos
bien apreciables en las ramas retinianas. El co-
razén se hipertrofia para compensar el aumento
de trabajo que representa la hipertensisn.

Per el contrario, en el circuito posestendtico
la presién es reducida, 100 a 120 mm de Hg en
el adulto, y el flujo no es pulsatil; de ahi la au-
sencia o disminucién franca de pulsos en los
miembros inferiores. que constituye un signo tipi-
co vy de facil interpretacién que conduce al diag-
nostico.

La parte cefalica del organismo, con un aumento
de irrigacién, experimenta un desarrollo anormal
que se exterioriza en los musculos de la cintura
escapular. Los érganos que reciben el impacto de
la hipertensién sufren deterioros a veces irrever-
sibles: " retina, cerebro, etcétera. La parte caudal,
menos irrigada y sin pulso, sufre diversas conse-
cuencias, la mas ostensible a nivel renal y es res-
ponsable del desarrollo de una hipertensién reno-
vascular que se suma a la ya existente y que
puede no regresar después de la operacion, siendo
causa de fracasos parciales de la correccién. Pro-
bablemente el sistema arterial ha sufrido cambios
definitivos.

En los miembros inferiores, si la circulacién co-
lateral no ha sido muy eficiente, puede aparecer
claudicacién intermitente,

En los demas érganos las consecuencias son
menores o inexistentes.

El fenomeno dominante es la hipertensiéon, me-
canica por estenosis y renovascular por insuficien-
cia circulatoria renal,

Los érganos que sufren deterioro son: el cera-
z6n, cuyo ventriculo izanierdo debe soportar un
exceso de presiéon sistélica, las arterias, cuyas
paredes reaccionan con fenémenos escleréticos y
el rifién en la forma antes expresada.

Las complicaciones son: la insnficiencia cardia-
ca v las hemorraanias. por rotnura de los vasos so-
metidos a la hipertensién: hemorragias cerebrales,
retinianas, epistaxis, etcétera.

CLASIFICACION

Comiinmente se utiliza la clasificacion de Bonnet 4,
basada en la ubicacién de la estenosis con respec-
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to al ligamento arterioso: se denomina tipo
infantil, si es proximal y tipo del adulto cuando
esta situada a nivel del mismo o distalmente. Co-
mo se ha expresado en un trabajo anterior '?, esta
clasificacion no parece la mas adecuada por cuan-
to pueden existir variantes en relacién con la
lecalizacién de la zona estenosada en los distintos
segmentos acrticos, o bien casos de ccartaciones
multiples o extendidas y, sobre todo, variantes en
cuanto a la permeabilidad u obliteracién -l con-
ducto arter‘oso. Por ello, de las clasificacicnes
existentes se considera que la mas adecuada cs la
propuceta por Lemmon y Bayley 1=

Tipo I. Coartacién clasica, con conducto arte-
rioso ocluido (Fig. 2 A).

Tino II. Coartacién clasica con “shunt’:

a) Conducto arterioso permeable desembocando

en el segmento adrtico proximal, con “shunt”
de izquierda a derecha (Fig. 2 B).

b) Conducto arter‘ovenoso permeable desembo-
cando en e¢l seqmento a’rtico distal
“shunt” de derecha a izquierda (Fig. 2 C).

Tipo III. Coartacién de la aorta con hipoplasia
(aenerelmente de toda la aorta descendentc)
(Fiq. 3 A). i

Tipo IV. Interrupcién i~tm'ca (difizre de la coar-
tacin verdadera porque falta un segmento de la
aorta; hemodinamicamente es similar al tipo 11 b)
(Fig. 3B).

Tipo V. Coartacién sitnada en otros lugar-s:

a) Aorta ascendente (Fig. 4 A).

b) Cayado aértico (Fig. 4 B).

c) Aorta descendente.

d) Coartaciones multiples (Fig. 3 C).

De las 79 coartaciones aérticas de la casuistica
personal operadas en el periode comorendido en-
tre noviembre de 1947 v diciembre de 1969. 73
corresnondian al tipo 1. 3 eran del tino IT a). ? del
tipo I b). si bien con “shunt” de izquierda a
derecha. v 1 del tipo V b). uhicada entre la ar-
teria carétida izquierda y subclavia del mismo
lade ™.

No se observaron ccartaciones miilt'ples o ubi-
cadas en otras partes.

La ccartacién puede ser también pura o asocia-
da cuando coincide con otros defectos cardiacos.

En 7 de los operados la coartacién estaba asn-
ciada con otras cardiopatias (insuficiencia aértica,
cstenosis mitral, comunicacién interventricular. es-
tenosis pulmonar infundibular v transposicisn co-
rrea‘da de arandes vasos). En 2 casos la otra
patclogia requirié posteriormente su correccién con
circulacién extracorpérea (estenosis nulmonar in-
fundibu'ar un caso. e insuficiencia aértica el otro,
que necesitd un reemnlazo valvular), evolucionan-
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do ambos satisfactoriamente. En 5 enfermos exis-
tia conducto arteriovenoso permeable. Ademas 3
presentaban un sindrome de Turner.

Cuando existe asociacién de coartacidn aértica
con otra alteracién intracardiaca, es preferible
operar primeramente la coartacién y en un segun-
do tiempo efectuar la ccrrecciéon del defecto que
requ ere el uso de circulacion extracorporea, pues
de tal manera, corregida la zona coartada, se pue-
dc obtener una buena perfusion proximal al lugar
de la estenosis (car3tidas, coronarias, etcétera).

Por ultime, las coartaciones aérticas pueden
complicarse cuando sobreviene infeccién, aneuris-
ma de las intercostales, o roturas con hemorragia
0 hematomas o insuficienc’a cardiaca.

INDICACIONES

La indicacion quirdrgica surge como en las res-
tantes estenosis, de la magnitud del obstaculo me-
canico a la corriente sanguinca v de la repercusién
crganica, retrogada y anterégrada. A diferencia
de las estenosis aérticas y supraadrtica, en la
coartacion existe un mecanismo de circulaciéon co-
lateral que compensa bicn v durante largo tiempo
a la obstruccién aértica, descarjando ¢l aumento
de la presién sistélica.

Por tal mctivo, las chartaciones moderadas que
son hallazacs accidentales, con poco gradiente y
con manten‘micnto de les »ulens periféricos, no
deben operarsec; ¢l riesqo del inferso bacteriano es
rmin 'mo.

Las coartaciones tipicas deben operarse a partir
de los 8-9 afios de edad, aunque sean asintomati-
cas. En estos casos, a pesar de la ausencia de
toda manifestacin clinica, es dable comprobar
una sobrecarga venfricular izquierda muy marcada
v cn aumento, que da la pauta scbre la conducta y
el momento operatorio, Ademas la morbimortali-
dad es muy baja v los resultados excelentes, por
lo cual la operacién podra realizarse con criterio
prefilactico. A partir de esta edad, la indicacion
existe siempre, ain en los adultos. pero entonces
pierde caracter profilactico, la morbimortalidad es
mavyor, se requiere muchas veces proceder al re-
emplazo protésico v los resultados serdn menos
sat'sfactorios. nor la eventual persistencia de la
hipertensién. El pronéstico no es todo lo brillante
que corresponderia a una operaciéon Anatéomicamen-
te curativa. Inversamente. en la infancia, la ope-
raciéon debe diferirse, salvo que la repercusisn
cardiaca o les‘ones asociadas Ja impongan. La
razén es la misma que para todas las estenosis
que se deben correqir en el individuo en vias de
crecimiento: que la correccién adecuada para la
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¢poca de la operaciéon resulte insuficiente para
cuando alcance su desarrollo pleno y entonces
vuelva a representar una estenosis.

Por lo general, la eficiencia de la circulaciéon
colateral permite postergar la operacién,

A las coartaciones atipicas, de tipo infantil, se
aplica el mismo criterio que a las tipicas, si bien
hay que tener presente que con mayor frecuencia
se deben emplear prétesis que involucran un pro-
néstico algo menos favorable que en la operacién
de eleccion.

En las coartaciones atipicas, asociadas con otras
malformaciones, el criterio es diferente y la pauta
estd dada en general por las otras alteraciones:
C.I.V., persistencia del conducto arteriovenoso,
ectenosis aértica o pulmonar, responsables de los
trastornos hemodinamicos de mayor jerarquia que
presentan estos enfermos y que se manifiestan
precozmente por insuficiencia cardiaca.

En el caso de persistencia del ductus arterio-
venoso, sea que éste desemboque por arriba, por
la hipertensién pulmosar que se desarrolla, o por
debajo y que cursa con cianosis distal, la onera-
cién esta formalmente indicada, resolviéndose el
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problema en la misma operacién y mediante pro-
cedimientos bien establecidos.

En la C.I.V., la operacién esta también indicada
por el aumento de shunt que causa la coartacién.
Se procede en dos tiempos: 1) se corrige la coar-
tacién y luego la C.ILV. que requiere circulacion
extracorporea, cuyo circuito arterial seria dificil de
establecer ante la existencia de una coartacion,
Algo similar ocurre con las estenosis pulmonares
y aorticas.

En ambos casos, la oportunidad operatoria de-
pende de la repercusion cardiaca. Por lo general
es mucho menor que en los casos anteriores y el
caso se traslada al de la coartacién simple. Se
debe operar en dos tiempos: 1) la coartacion, y
2) la valvulopatia.

La estenosis pulmonar puede operarse en cual-
quier momento posterior a la correccion de la
coartac’sn, En cambio la aértica, como se expresa
en el cepitulo respectivo, es de indicaciéon menos
absoluta y conviene diferirla tanto como sea po-

sible.
PRrOCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En la actualidad se utilizan cuatro: la reseccién

MLO

A Fic. 4 B
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COARTACION DE LA AORTA
CORRECCION CON PARCHE

Fig. 7

seguida de sutura terminoterminal; la reseccién con
interposicion de una proétesis; by-pass con proétesis
v las plasticas sin reseccion.

La operacién se realiza con clampeo aértico sin
necesidad de recurrir a circulacién extracorporal,
dado que la circulacién esta asegurada por el cir-
cuito colateral.

1) Reseccion y sutura terminoterminal (Fig. 5).
Constituye el procedimiento de eleccion; sélo re-
quiere que la aproximacién de los cabos se logre
sin tensiéon y que exista congruencia de los mismos.

Consta de los siguientes tiempos: a) toracoto-
mia por el 4? espacio izquierdo; b) aislamiento de

los vasos: cabo proximal aértico, subclavia izquier-
da, cabo dista] aértico, ligamento o ductus arterio-
venoso y una o dos partes intercostales; ¢) clampeo
aortico y eventualmente de la subclavia; ligadura
y seccion de las intercostales si dificultan el aisla-
miento del cabo inferior; ligadura y seccién del li-
gamento arteriovenoso; d) reseccién del segmento
estrechado, de forma de diavolo o reloj de arena.
Debe procurarse que las superficies de seccién se
acerquen lo mas posible a un didmetro igual para
obtener una buena coaptacién. e) Anastomosis
terminoterminal, con sutura de puntos separados
o sutura continua o una combinacién de ambas, La
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sutura con puntos separados se efectiia en nifios
pequefios o lactantes con la pretensiéon de [acilitar
el crecimiento de la aorta y reducir lo menos po-
sible el calibre de la arteria. El material de sutura
es irreabsorbible y sintético: polietileno. dacron,
etcétera. La sutura se efectia en un plano. f)
Aflojamiento de los clamps, primero el distal y
luego el proximal en forma lenta. Hemostasia
temporaria por comprensiéon durante 5 a 10 mi-
nutos y luego control definitivo de la toracotomia
con drenaje irreversible intercostal, salvo en los
nifios muy pequefios en que se lo puede omitir.

2) Reseccion e interposicion de una protesis de
dacron (Fig. 6 A). Los tiempos son los mismos,
salvo el que consiste en interponer y suturar un
tubo de dacron de calibre y longitud adecuados
para que la anastomosis quede sin tension. Este
procedimiento es utilizado cuando la coartacion es
extendida o las paredes aérticas en la vecindad
del segmento estrechado son inelasticas o de mala
calidad: delgadas, esclerosas, o con placas de
ateroma tal como puede ocurrir en los adultos,
En estos casos, es necesario alejarse de dicha zo-
na, ampliando la reseccién, lo que obliga a inter-
poner una prétesis. En estos casos, ain mas que
en los habituales, es necesario extremar las condi-
ciones de asepsia e instituir un tratamiento anti-
bistico profilactico en el posoperatorio inmediato.

3) By-pass sin reseccion (Fig. 6 B). En algu-
nas oportunidades favorables desde el punte de
vista anatémico, puede procederse a sortear la es-
tenosis mediante un tubo de dacron de calibre
adecuado, evitando la liberacion de los wvasos,
siempre delicada y a veces engorrosa, preservan-
do, por otra parte, todas las intercostales. Se
efectia pocas veces. Una técnica intermedia con-
siste en seccionar la aorta por encima de la este-
nosis y cerrar el cabo distal o aun ligarlo a nivel
de la estenosis y restablecer la circulacion con
una protesis implantada en forma terminolateral

(Fig. 6 C).

4) Plastica. Aqui también, ante configuraciones
anatémicas favorables puede procederse a incin-
dir longitudinalmente la region estrechada y sutu-
rar en sentido transversal a la manera de la pilo-
roplastia, por ejemplo. Otras veces, puede obte-
nerse la ampliacién de la luz aértica después de
la incisién longitudinal, cubriendo el “losange™ que
queda con un parche de dacron (Fig. 7).

En resumen, el procedimiento de eleccion es la
reseccién y sutura terminoterminal, Las interposi-
ciones de proétesis constituyen procedimientos de
necesidad y las plasticas son procedimientos cir-
cunstanciales.
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CAsuisTICA

En el periodo comprendido entre noviembre de
1947 v diciembre de 1969 se intervinieron 79 pa-
cientes con diagnoéstico de coartacion de aorta,
efectuandose 80 operaciones, va que uno de ellos
debio ser reoperado por no haberse resuelto en
la primera operacizn la situacién, por consilerarse,
en ese momento, muy riesgosa la liberacion de la
zona coartada.

De los 79 enfermos, 58 pertenecian al sexo
masculino (734 %) vy 21 al sexo femenino
(265 %).

Las edades oscilaron entre 1 mes y 48 afios

(Tabla I).

Tasra |1
Edad

N casos
0 & 1 BEG oo seiess s emariee Wit i
1 @4 afi08 . vvvve e insnnonsonnnns 9
S 72t O BB uoy soniene s shmmats b 22
UE 78 20 808 e s bl sTaaiets Satnneinr 29
21 ra 30 aliog coes s S s S 12
%1 Ta ) AROR wrsi il dres s s 4
Mas de 40 afios 1
El motivo de la consulta médica fue: episodios

de insuficiencia cardiaca (disnea, palpitaciones y
dolor precordial), 23 casos; claudicacion de miem-
bros inferiores, 15 casos; cuadros hipertensivos,
8 casos; hipodesarrollo, 4 casos; sindrome de Tur-
ner, 2 cascs, y descubrimiento casual de la enfer-
medad por examenes por otros motivos o revisa-
ciones escolares o previas al ingreso al servicio
militar, 29 casos.

En la casi totalidad de los enfermos el pulso
femoral estaba ausente —62 casos— o0 era muy
débil —15 casos—. En solo 2 observaciones podia
considerarse practicamente normal, si bien dismi-
nuido en intensidad al compararlo con el pulso
radial.

La presion arterial en los miembros superiores
ofrecia cifras por encima de 140 mm de Hg, y en
algunos llegaba a 240 y 290, inclusive en menores
de 10 afios de edad.

El signo de Roessle fue positivo en 52 casos, y
negativo o existia un esbozo de usura costal, en
los otros 27 casos, Si bien ello no es absoluto,
por cuanto es posible encontrar muescas costales
en nifios y ausencia de ellas en adultos, pareceria,
segtin piensan algunos autores, que el proceso de
erosion costal demostrable radiolégicamente es
progresivo y por ello menos comun en los nifios.
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Ademas de los estudios clinico, radiolégico v
electrocardiografico practicados a todos los pal—
cientes en quienes se sospechaba una coartacion
aortica, se completé el estudio con cateterismo y
angio o aortografia (Fig. 8) en 33 enfermos. Es-
tos tltimos procedimientos no son de rutina y se
los utiliza cuando se sospecha la coexistencia de
otras cardiopatias,

Se utilizaron los siguientes procedimientos qui-
rurgicos:
Tasra 11

Procedimientos quirtirgicos

1) Reseccién y sutura terminoterminal . 65
2) Resecciéon con interposicion de pro-

tesis ey o e B N, 12
3) By-pass sin reseccién ............ 1
i I T e e e e e e o 1

Se efectué la reseccién de la zona estenosada
con anastomosis terminoterminal en 65 casos. Al
principio de la experiencia se preferia realizar una
sutura evaginante en guardia griega, pero desde
nace muchos afios se practica un surget interrum-
nido en los extremos en los adultos. En los lac-
tantes y nifios pequefios se combina el surget, en
la cara mediastinal con puntos separados en la
stra hemicircunferencia, para permitir, si ello es
cosible, el aumento del calibre de la anastomosis
con el crecimiento del nifio. En un solo caso se
atilizaron puntos separados en U.

En 12 pacientes se interpuso una protesis de
2 a 4 cm de longitud y calibre adecuado. En uno

se efectué “by-pass” con protesis de dacron de
6 cm entre la aorta prox.mal (anastomosis termi-
noterminal) y la aorta distal (anastomos’s ter-
minolateral) sin reseccién de la zona coartada
(Fig. 6).

En un lactante de 3 meses se efectué una plas-
tica incindiendo longitudinalmente la zona este-
nosada y suturando un rombo de 2 x 1 cm de
teflon (Fig. 7). Evoluciond en forma satisfactoria,
reapareciendo los pulsos femorales y disminuyen-
do francamente la presion arterial, si bien en la
actualidad, a los 8 afios de operado, presenta una
coartacion residual por su insuficiente calibre con
respecto al desarrollo del nifio, y debera ser re-
operado cuando tenga la edad optima.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

En el curso de la operacién y en el posopera-
torio se complicaron 13 enfermos, o sea el 164 ‘r.

Tenerx L1
Complicaciones
N? casos
Hemorragias intraoperatorias ...... o 3
Hemotdrax: .. ... swnblioisos R 3
Sindrome abdominal poscoartacion 3
Insuficiencia cardiaca vuyans dalses S 2.
Accidente vascular encefalico ......... 1
Empiema extrapleural ............. e Aok
13,
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En los 3 enfermos que presentaron hemorragias
intracperatorias, el accidente pudo ser controlado
y se debi6 en 1 caso a herida de una arteria eso-
fagica y en los otros dos por lesion de arterias
intercostales durante la diseccién del segmento
posestenético. Uno de estos enfermos fallecié al
terminar la intervencién, por paro cardiaco; los
otros 2 enfermos sobrevivieron, 3 sindromes abdo-
minales poscoartacién 1, de los cuales uno falle-
ci6, 3 hemotérax importantes con 2 fallecidos, 2
insuficiencias cardiacas, ambos fallecidos, 1 acci-
dente vascular encefalico fallecido. 1 empiema
extrapleural controlado con punciones e instilacion
del antibiético adecuado que curé.

IMIORTALIDAD OPERATORIA

La mortalidad operatoria fue del 8,8 %. Debe
aclararse que la totalidad de los fallecidos, 7, co-
rresponden a la serie de 41 casos que fue motivo
de una publicacién anterior » en 1961. Con poste-
rior’dad a la misma, se operaron los restantes 38
cnfermos, s‘n mortalidad.

Tasra IV

Mortalidad operatoria

N? casos
Paro cardiaco .............0.0.i ... 1
Hemotérax .......oooovnonoo. .. 2
Sindrome abdominal poscoartacion . 1
Insuficiencia cardiaca ............. 2
Accidente vascular encefalico ... ... 1
Fotal] soaos svn 7 (8.8 %)

Resurrapos

La cirugia de la coartacién de la aorta aporta
una correccién anatomica tanto mas completa
cuanto mas se aproxima a lo normal el calibre de
la anastomosis Este desideratum no se consigue
siempre con la sutura terminoterminal, porque pa-
ra obtener el acercamiento de los cabos sin tensién,
la reseccién debe ser econémica y por lo general
la luz adrtica resulta inferior a lo normal.

En realidad es suficiente que el calibre obtenido
asegure un flujo pulsatil y una normalizacién de
las presiones en los dos territorios: cefalico y
caudal,

El empleo de prétesis que permitiria resecciones
mas amplias y aseguraria un calibre mayor de la
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anastomosis, tiene en su contra el riesgo potencial
de todo elemento extraflo, por inerte que sea y el
peligro real de la infeccién, precoz o tardia.

La restitucién anatémica no siempre va seguida
de normalizacién fisiolégica, comprobandose en
algunos casos la persistencia de la hipertensién,
aunque de grado menor. Esto ocurre sobre todo
en los adultos y en los nifios mayores, en los que
a pesar de conseguirse la remocidn del obstaculo
mecanico, evidenciada por la presencia de buenos
pulsos distales y la desaparicion de gradientes
tensionales entre los dos territoros organicos, per-
siste un aumento de la presién arterial.

Se considera que esta hipertensién residual es
de naturaleza renovascular e irreversible. Es una
circunstancia que deteriora los resultados opera-
torios y que es imposible de preveer, pero es poco
comun y no llega a ser severa, pudiéndosela con-
trolar bien médicamente.

Otro hecho de observacién es que cuando se
opera en nifios, sobre todo por debajo de los 8-9
afios y en particular en los lactantes, por mas
anatomica que sea la correcciéon para la edad,
como la zona de la anastomosis no crece acompa-
flando al resto de la aorta, queda constituida una
coartacién residual responsable de algunos resul-
tados deficientes.

Estos conceptos se ven corroborados por el ana-
lisis de la casuistica. De los 72 enfermos operados
por coartacion adrtica, que viven en la actualidad,
ha podido hacerse el control alejado de 54. En
ellos ademas del respectivo examen fisico, con el
control de presion arterial y pulsos distales, se
completé el estudio con radiologia de térax y
electrocardiograma. En los casos en que existia
hipertension arterial, se hicieron examenes comple-
mentarios (fondo de ojo, analisis de orina, etce-
tera) y 2 enfermos fueron cateterizados, haciéndo-
se la respectiva angioaortografia.

Todos los enfermos tienen pulso en miembros
inferiores y en 49 (90,7 % ), las cifras de presién
arterial estan dentro de los valores normales para
la respectiva edad.

En 5 casos (9,2 %) las cifras tensionales se
mantienen elevadas. Dos de estos enfermos fueron
operados por debajo de la edad éptima. Uno de
ellos operado a los 6 afios, actualmente tiene 14,
tiene una presién arterial de 150/80, con buenos
pulsos femorales y demas estudios normales. Se
considera que tiene una coartacién residual de
poca importancia. El otro enfermo operado a los
3 meses de edad (hace 8 afios). y en quien se
efectué una plastica con parche de teflén en rom-
bo, sin resecciéon de la zona coartada, presenta
pulsos femorales algo disminuidos con una presién
arterial de 160/80. Se efectus cateterismo com-
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probandose que tiene una coartacién residual que
debe ser operada.

Ll tercero es un hombre operado a los 29 afos
(hace 1> afios) con presion arterial actual de
1/0/100, que fue cateterizado y presenta una este-
nosis mitral con moderada hipertensién pulmonar.

El cuarto es un enfermo operado a los 31 afios
(hace 11 afios), cuya presion arterial es de 220/
100, con buenos pulsos femorales. La presién pre-
operatoria era de 290/100.

El quinto es un entermo operado a los 21 afios
(hace 11 afos), en quien se efectué la reseccién
vy se colocé una protesis de dacron. Las cifras
tensionales se mantuvieron elevadas y por presen-
tar como lesiéon asociada una insuficiencia aértica,
fue reoperado con circulacién extracorpérea, prac-
ticandosele un reemplazo valvular. La presion ac-
tual es: en el brazo izquierdo 190/130 y en el
derecho 140/90,

En base a estos resultados se considera que la
edad de eleccién para la operacion es alrededor
de los 9 a 11 afos, pues entonces la aorta posee
un diametro de 15 a 20 mm, calibre suficiente para
el adulto aunque la anastomosis no crezca. Las
operaciones que deban realizarse antes de esa
edad tienen caracter de necesidad y la causa mas
comtin es la insuficiencia cardiaca.

En estos casos puede ser necesaria una reopera-
cion electiva después de los 9 afios.

No obstante estas situaciones poco frecuentes,
se puede afirmar que la cirugia de la coartacién
aortica constituye una firme adquisiciéon que cuen-
ta con la prueba del tiempo ya que une a su baja
morbimortalidad, resultados alejados excelentes o,
por lo menos, satisfactorios.

CONCLUSIONES

1) La coartacién de la aorta es una de las mal-
formaciones congénitas mas frecuentes, siguiendo
a la persistencia del conducto arteriovenoso.

2) La estrechez se encuentra habitualmente en
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la parte distal al nacimiento de la arteria sub-
clavia izquierda en las proximidades de la inser-
ciun del ngamento arteriovenoso, agregandose una
circulacion colateral que desvia la sangre del cabo
proximal al distal de la aorta. Pueden existir otros
tipos de coartaciones adrticas, pero son menos lre-
cuentes.

3) La etiopatogenia de esta malformacién no
estd bien aclarada.

4) La estrechez, por un doble mecanismo, me-
canico y renovascular, determina una hipertensién
arterial que puede producir alteraciones a veces
irreversibles, en diversos érganos: retina, cerebro,
etcétera, Ademas las arterias son asiento de lesio-
nes arterioscleréticas y el corazon puede hipertro-
fiarse por el aumento de trabajo que produce la
hipertensiéon. Las complicaciones son: la insufi-
ciencia cardiaca y las hemorragias por rotura de
los vasos sometidos a la hipertensién.

5) Las coartaciones aérticas tipicas se operan a
partir de los 8-9 afios de edad y desde ese mo-
mento la indicacién operatoria existe siempre, a
pesar de que a medida que aumenta la edad, es
mayor la morbimortalidad de la misma. En la in-
fancia la indicacién mas comin es la insuficiencia
cardiaca.

6) El estudio clinico, radiolégico y electrocar-
diografico suele ser suficiente para tener el diag-
nostico de coartacién aortica y sélo se utilizan
procedimientos complementarios (cateterismo vy
angio o aortografia) cuando se sospecha la aso-
ciacién con otra cardiopatia.

7) La operacién se efectia por una toracotomia
posterolateral izquierda por el 4¢ espacio y el pro-
cedimiento quirtirgico de eleccién es la reseccion
con anastomosis terminoterminal, si bien en algu-
nos casos puede interponerse una protesis.

8) La mortalidad operatoria de la serie anali-
zada de 79 casos es del 8,8 %.

9) Los resultados son satisfactorios; 90,7 % de
enfermos con valores de presién arterial normal
y asintomaticos.
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CIRUGIA DEL ANILLO VASCULAR CONGENITO

El anillo vascular congénito es una malforma-
cién del sistema del arco aértico determinada por
un defecto en su desarrollo embrionario que, por
compresién de la traquea y el eséfago. origina
alteraciones en la funcién de dichos érganos que
pueden ser graves.

Baiford *, en 1794, describié un caso de arteria
subclavia derecha retroesofagica. A partir de ese
momento son numerosos los autores que publican
distintos tipos de anillos vasculares, pero es re-
cién en 1945 cuando se inicia la cirugia de los
mismos al seccionar Gross*' con éxito un doble
arco acrtico. En nuestro pais se describieron casos
de este tipo de defecto ' 2*

No es una malformacion frecuente v la cirugia
de estas anomalias esta dirigida a seccionar el
anillo a fin de evitar la compresion del essfago
y la traguea en un lugar donde no se altere la
circulacion cefalica y braquial.

ETiopPATOGENIA

El embrion humano de 4 semanas tiene consti-
tuidos O pares de arcos adrticos, luego se inician
una serie de transformaciones: los dos primeros
pares de arcos desaparecen, los terceros dan lugar
a la fermacion de ambas carétidas primitivas vy
2l cuarto arco izquierdo constituve el cayvado asr-
tico definitivo, mientras el derecho desaparece. El
quinto par de arcos también desaparece v el sexto
crigina las arterias pulmonares v el ductus,

Las alteraciones de esta evolucion dan lugar a
la constitucion de los anilles vasculares, siendo la
ancmalia del desarrollo del cuarto par la que ori-
gina el tipo mas comun: el doble arco acrtico.

FISIOPATOLOGIA

Los anillos vasculares determinan compresiones
de los arganos que circunscriben, esolago v tra-

quea, lo que es causa de la sintomatologia que
presentan estos enfermos. '

La compresion traqueal causa dificultades res-
piratorias con episodios repetidos de infeccion
traqueobronquial y los enfermos, sobre todo los
lactantes, presentan estridor traqueal y tiraje.

La compresion del esofago determina disfagia
que, en los casos de arteria subclavia retroesofa-
gica, puede aparecer tardiamente,

ANATOMIA PATOLOGICA. CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones de los distintos
tipos de anillos vasculares que pueden presentarse,
pero en la practica es dificil encontrar una que
incluya a todos.

Por ello y teniendo en cuenta que, desde el
punto de vista quirtirgico, sélo tienen importancia
tres Uipos, es que se consideran: 1) arco aértico
doble; 2) arco aédrtico derecho con ligamento o
conducto arteriovenoso izquierdo. y 3) arteria sub-
clavia derecha retroesofagica.

1) Doble arco aortico (Fig. 1). Consiste en la
persistencia anémala de un doble arco entre cuvas
ramas se encuentran el esofago v la traquea v a
los que rodean con un verdadero anillo. El naci-
miento de la aorta es normal y no presenta alte-
raciones en los sistemas de las arterias cefalicas
y braquiales. Las dos ramas del doble arco aérticeo
ton de distintos calibres y al unirse forman la
worta descendente gue esta a la izquierda. El con-
ducto o ligamento arteriovenoso se encuentra ha-
bitualmente en el arco izquierdo después del naci-
miento de la subclavia izquierda vy su insercion
distal se halla en la rama izquierda de la arteria
pulmonar. El arco de menor calibre es habitual-
mente el izquierdo o anterior.

El tronco arterial braquiocefalico nace de la
aorta ascendente cerca del origen del arco anteriot
o ligeramente distal al mismo y las arterias caro-
tida y subclavia izquierdas pueden salir de lo
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FiG. 1

rama anterior o la subclavia de la aorta descen-
dente, préxima a la unién del doble arco.

El arco derecho o posterior de menor calibre es
una variedad poco frecuente, No da ninguna ra-
ma o, a veces, el tronco braquiocefalico; en el
primer caso la distribucion de las ramas del cayado
que es izquierdo, es normal.

2) Arco adrtico derecho con ligamento o con-
ducto arteriovenoso izquierdo (Fig. 1). Sigue en
orden de frecuencia al doble arco aértico. Esta ca-
racterizado porque tanto el cayado aértico como la
aorta descendente estan a la derecha y el conducto
arteriovenoso, naciendo en la aorta o en la subcla-
via izquierda, desemboca en la arteria pulmonar iz-
quierda que es anterior, pasando por detras del
eséfago y formando un anillo que comprime a éste
y a la traquea,

En otros casos, el cayado aértico esta a la de-
recha y la aorta, pasando por detras del eséfago,
desciende por el lado izquierdo. El anillo se com-
pleta con el ligamento arteriovenoso que sigue un

trayecto lateral izquierdo al esdfago y la traquea
para terminar en la pulmonar izquierda.

3) Arteria subclavia derecha retroesofagica
(Fig. 2). La arteria subclavia derecha nace como
tltima rama del cayado aértico distalmente a la
subclavia izquierda, pasando por detras del esé-
fago para alcanzar el extremo superior del térax
en el lado derecho y determinando la compresién
del eséfago. Si bien no constituye un anillo com-
pleto da lugar, en algunos casos, a sintomatologia
que hace necesaria su correccién quirirgica.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los anillos vasculares deben ser operados en
cualquier momento de la vida cuando son sinto-
maticos. Este hecho depende de la maanitud del
compromiso mecanico que determinan. La arteria
subclavia derecha retroesofagica suele dar sinto-
matologia disfagica en la edad adulta. Dada la
importancia y gravedad de la operacién, es indis-
pensable la certeza diagnéstica y la evaluacién
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ARTERIA SUBCLAVIA
RETROESOFAGICA

Fig,. 2

precisa del monto del trastorno funcional produ-
cido, Pocas veces se hace necesaria esta correccion,

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Todos estan destinados a seccionar el anillo en
el lugar mas adecuado para eliminar la compresion
traquecesofagica sin que se produzcan alteracio-
nes en la circulacién de los vasos braquiocefalicos
y procurando liberar de estructuras vasculares o
uniones aponeuréticas la zona retroesofagica para
cvitar que persista la constriccién.

La via de abordaje es la toracotomia postero-
lateral izquierda por el 4° espacio intercostal, ya
aue es en el mediastino visceral y retrovisceral
donde se debe efectuar la mas amplia diseccion
y es el arco izquierdo o la parte retroesofagica
del anillo, los que deben seccionarse.

1) Arco adrtico doble (Fig. 3). La seccién debe
hacerse siempre en la rama de menor calibre para
mantener el caudal sanguineo suficiente por la
ctra rama. Cuando el arco anterior o izquierdo
es de menor calibre y las arterias carétida y sub-
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Pig. 3

clavia izquierdas nacen en el mismo, la seccién
se hace después del origen de esta dltima; algu-
nos la realizan entre ambos vasos. Cuando el arco
posterior o derecho es el de menor calibre, general-
mente no origina ningtin vaso. Exige una disec-
cién amplia y pinzamiento previo a la seccién del
mismo con control de pulsos carotideo y radial con
el fin de confirmar que en dicho arco no se ori-
gina ninguna rama. El lugar de seccién es en las
cercanias de su unién con el arco anterior.

2) Arco adrtico derecho con conducto o liga-
mento arteriovenoso izquierdo (Fig. 4). Tanto en
la variedad con aorta descendente por la derecha
como en la que desciende por la izquierda hacien-
do un trayecto retroesofagico la seccion debe efec-
tuarse en el ligamento o conducto arteriovenoso
gue termina en la arteria pulmonar izquierda. En
el primer tipo la arteria subclavia izquierda y
en el sequndo la aorta efectian un trayecto re-
troesofagico que puede provocar un cierto grado
de constriccidn residual que no exige otras ma-
niobras que una cuidadosa liberacién de los vasos;
si bien algunos autores indican la seccién de la
subclavia en el segundo tipo,
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Fig. 4

3) Arteria subclavia derecha retroesofagica. Se
efectiia una amplia diseccién de la aorta y la sub-
clavia izquierda para tener una movilizacion sufi-
ciente y poder liberar la arteria subclavia derecha
retroesofagica en un segmento adecuado para
efectuar las respectivas ligaduras y seccién. Cuan-
do los enfermos son de edad avanzada o adultos
hay que tener presente la posibilidad de reanas-
tomosar la subclavia a la aorta ascendente inter-
poniendo una prétesis. Ya se dijo al hablar de
indicaciones que pocas veces se hace
esta correccion.

necesaria

CasuisTica

Desde mayo de 1959 hasta diciembre de 1969,
se operaron tres enfermos con anillos vasculares
congénitos, dos varones y una mujer. Tenian una
edad de 21 dias y 3 v 8 meses. Todos presenta-
ban sintomatologia disneica y uno tuvo dos epi-
sodios de paro cardiaco que se controlaron con
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masaje externo. El de 8 meses tenia acentuada
disfagia que requirié la colocacién de sonda naso-
gastrica y estridor tragqueal que se intensificé
progresivamente. La broncoscopia revelé compre-
sion del tercio inferior de traquea y bronquio de-
recho con abombamiento de la pared y latido.

En todos los enfermos se efectus estudio clini-
co, radiolégico y electrocardiografico. La radio-
grafia de térax con relleno esofagico (Figs, 5 v
6) demostro muescas en la imagen esofagica de
compresién a nivel de los anillos vasculares en
los tres casos. Por ello se considera que es el
procedimiento mas util para hacer un diagnéstica
preciso e indicar la operacién, no siendo indis-
pensable efectuar ang‘ografias, salvo casos de
excepcion.

Los tres casos correspondian al tipo de doble
arco aort’co con menor calibre del arco izquierdo
o anterior. En uno de ellos, de 8 meses de edad,
las arterias cardtida y subclavia izquierdas se
originaban en el arco anterior o izquierdo y la
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Fiz. 6

seccién del anillo se hizo después del nacimiento
de los mismos con persistencia de latido en todas
En otro caso, de tres meses de edad,
se agregd la seccion del ligamento arteriovenoso,

Evolucion y resultados. De los tres enfermos
operados fallecié uno por motivos vinculados di-

SUs ramas.
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rectamente a la intervencion. Se trataba de un
lactante de 21 dias con compresién de traquea vy
esofago por un doble arco, a quien se pudc hacer
la correccién del defecto. Al finalizar la opera-
cion el enfermo fallecis por un accidente anesté-
sico, comprobandose que se habia solucionado
satisfactoriamente la anomalia.

Los dos enfermos que sobrevivieron a la opera-
cién se encuentran asintomaticos v desarrollando
las tareas propias de su edad,

La cirugia de los anillos vasculares congénitos
consigue la correccion del defecto con desapari-
cion de la compresion traqueoesofagica y los tras-
tornos disfagicos vy EId’[UEObIDHL]Ulc‘]E‘.‘S que ella
ocasiona. Hecho el diagnéstico, la operacion no
debe demorarse y, mas atn, puede tener indica-
cién de ser realizada de urgencia,
en dos de nuestros enfermos.

como ocurrio

CONCLUSIONES

1) El anillo vascular congénito es una malfor-
macién poco frecuente y estd determinada por un
defecto en el desarrollo del sistema del arco asr-
tico.

2) La signologia estda dada por la compresién
de la traquea y el eséfago. La radiografia con
relleno esofagico puede ser suficiente para el diag-
nostico.

3) Se clasifican en tres tipos: a) arco aértico
doble; b) arco aértico derecho con conducto o liga-
mento arteriovenoso izquierdo; ¢) arteria sul
derecha retroesofagica. Los dos
la correccién quiriirgica, a veces. de urgenc
tercero suele dar sintomas tardios v
cuente la indicacién quirdrgica,

Primeros

no: ey tre-

4) Se operan por toracotomia posterclateral
izquierda.
5) Los resultados son satisfactorios.
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IV

CIRUGIA DE LOS ANEURISMAS Y TRAUMATISMOS
DE LA AORTA TORACICA

INTRODUCCION

El término aneurisma lo utilizé6 por primera vez
Rufus de Efeso en el siglo I después de Cristo.
Este y Galeno introdujeron la ligadura de la ar-
teria proximal en el tratamiento de los aneurismas
periféricos. Moore y Murchison * fueron los pri-
meros en tratar de obtener la coagulacién intra-
vascular de un aneurisma de la aorta ascendente
en 1864. Estos procedimientos ocuparon la aten-
cion de los cirujanos hasta la primera mitad de
este siglo. Pero ya en 1902, Tuffier * resecé un
aneurisma sacular de la aorta ascendente, aunque
el paciente fallecié en el posoperatorio por necro-
sis del cuello ligado. Ochsner, en 1944 %2, fue el
primero en resecar con éxifo un aneurisma sacu-
lar de la aorta toracica descendente. De Bakey
introdujo las actuales tacticas de reseccién y re-
emplazo con protesis de los aneurismas fusiformes
en la aorta descendente (1953) ' ascendente
(1956 )7 v horizontal del cayado (1957) '

En la Argentina Lenzi v Sacco *® publicaron en
1917 el caso de un paciente con un aneurisma
que hacia saliencia a la izquierda del manubrio
esternal, habiéndole colocado dos hilos de plata
por el que se pasé una corriente aalvanica con
el fin de obtener la trombnsis. En 1956, Brea ™
relaté en la Sociedad de Ciruaia de Buenos Aires
un aneurisma sacciforme de la aorta ascendente
en aue se efectué un taponamiento con alambre vy
nlastica de la pared toracica. Schienatti *® comu-
nicé en 1959 dos casos en aue se habia realizade
una envoltura con Jamina de celofan. No se en-
contrd hibliografia argentina sobre operaciones de
reseccién v reemplazo con prafesis

De acuerdo con su estructura. los aneurismas
se dividen anenrisma verdadero aneurisma
disecante v aneurisma falsn. Se entiende nor anen-
risma verdadero a paredes estan
formadas ror la nronia pared arterial. con mavor
o menor aradn de alteracién determinada nor la
enfermedad oria‘naria. Fl aneniriema disecante rata
ocacionada por nna rotura de 12 intima v pene-
tracicn Ael tarrente sananinen dentrn de la cana

en:

aanél cnwvas

media farmandose enfances 1ina Inz falsa mante-
nida solamente nor la adventicia. FEl anenrisma

falso o sendoaneurisma (o hematoma pulsatil) se

desarrolla por destrucciéon de la pared arterial,
estando las paredes del mismo constituidas por
tejidos vecinos y trombos organizados.

Es habitual distinguir 3 segmentos de la aorta
toracica: ascendente, horizontal y descendente
(Esquema 1). Desde el punto de vista quirirgico
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se considera aorta ascendente hasta el origen del
tronco braquiocefalico. La porcién horizontal del
cayado adrtico comprende el segmento del cual
nacen el tronco braquiocefalico y la carétida iz-
quierda. La aorta descendente comienza entre el
nacimiento de la carétida y subclavia izquierda y
termina a nivel del diafragma. Aun cuando desde
el punto de vista anatémico no es lo correcto, se
incluye la zona del nacimiento de la subclavia
izquierda dentro de la aorta descendente pues se
diferencia del resto del cayado por su abordaje
vy técnica quirdrgica,

FrEcuencia

En estudios de autopsia la incidencia de aneu-
rismas toracicos es de 0.3 % *. En relacion a los
aneurismas de aorta abdominal su frecuencia ha
ido disminuyendo a lo largo de los afios por la
menor incidencia de sifilis y mayor de ateroscle-
rosis. Actualmente en la experiencia de diversos
centros quirurgicos y en el propio, los aneurismas
toracicos oscilan alrededor del 20 % del total de
aneurismas aérticos.

EtioLogia

La sifilis siqgue siendo todavia la causa mas
frecuente de aneurismas toracicos, Hasta hace 20
afios correspondia a casi el 90 % de los casos *1.
Actualmente su importancia es menor Yy (uiza no
pase del 50 % **. En la serie del grupo quirirgico
que integramos, corresponde al 33 % del total.
Su localizacién mas frecuente es en la aorta as-
cendente y luego la porcién horizontal v el tronce
braquiocefalico donde, excepto uno, se ubican to-
dos nuestros casos. Habitualmente son saculares.
La 4a. y la 5a. décadas son las edades mas fre-
cuentes,

La aterosclerosis es la sequnda causa en orden
de frecuencia, pero con muchas posibilidades de
ser la mas frecuente. Correspondic al 30 % de
los casos personales. Se localizan preferentemente
en la aorta descendente, originando por lo gene-
ral aneurismas fusiformes. Contrariamente a las
opiniones antiguas, actualmente se piensa que la
aterosclerosis rara vez da origen a aneurismas
disecantes,

La necrosis quistica de la media, segiin fuera
descripta por Gsell?® y Erdheim 7 en 1928, se
reconoce actualmente con mayor frecuencia. Si
bien se cree que se trata de una entidad patols-
gica bien definida, Gore ' y otros han descripto
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distintas variantes. Esta enfermedad es la causa
mas frecuente de aneurismas disecantes. Su pre-
sencia ha sido evidenciada también en los enfer-
mos con sindrome de Marfan, Aunque mas rara-
mente, la necrosis quistica de la media puede
originar aneurismas verdaderos: fusiformes o sa-
culares; éstos se hallan descriptos en la literatura
y fue comprobado en un caso de esta casuistica.

Los traumatismos son causas menos comunes.
Las contusiones de térax, en especial una com-
presion toracica con desaceleracién brusca #, pue-
den originar una rotura de la aorta. Si no se
produce la muerte instantanea, se desarrolla un
falso aneurisma. La rotura puede tomar toda la
circunferencia de la aorta o solamente un segmen-
to. También puede ocasiocnar una rotura de la
intima, dando origen a un aneurisma disecante,
El lugar habitual es la aorta descendente inme-
diatamente distal al origen de la subclavia y luego
la aorta ascendente 3378,

Mas raros son los aneurismas consecutivos a las
heridas de la aorta por arma de fuego o arma
blanca, En esta serie se incluye el caso de una
paciente que recibi4 una herida de arma blanca
en el 5° espacio intercostal paravertebral izquier-
do. habiéndose desarrollado en 2 meses un gran
aneurisma falso que comunicaba con la aorta a
través de una herida de 2 cm.

Los aneurismas de origen bacteriano son muy
poco frecuentes; pueden ser originados por estafi-
locceos, neumococo, estreptococo o bacilo de Koch.
La via de llegada puede ser por los vasa vasorum
o a través del endotelio.

Las intervenciones quirtrgicas sobre la aorta
pueden dar lugar a la formacién de aneurismag
falsos por rctura de la linea de sutura. Esta pue-
de deberse a la infeccion (seudoaneurisma mico-
tico) o la desintegracion del hilo de sutura. Se
han operado 3 seudoaneurismas micoticos poste-
riores a la correccién de una coartacién en 2 pa-
cientes y a un ductus en otro, asi como dos seudo-
aneurismas por rotura del hilo de sutura (seda)
utilizado para suturar una prétesis 6 afios antes.

Algunas enfermedades pueden originar trastor-
nos hemodinamicos en la aorta que favorecen su
dilatacion pudiendo llegar a formar verdaderos
aneurismas. Esto puede verse en la coartacion adr-
tica, en la estenosis y/o insuficiencia valvular
aértica y la estenosis supraadrtica.

En la serie del grupo quirtirgico que integramos
la etiologia de acuerdo con las distintas localiza-
ciones fue la siguiente:
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Cuabpro N@* 1

Localizacion y etiologia de 39 aneurismas
tcracicos operados

Ascendente 3 | D}secantes ...... 2
| LS = e mmems s 1
Cayado ......... 6 ! Lies ..... 6
| Aterosclerosis .. .. 11
i Disecante ....... 7
Descendente ..... 26 : Seudoaneurisma .. 6
I Necrosis quistica. 1
l T e e 1

Tronco braquioce- !
falico ......... 4 0 Laes . .on e o 4
' Eies: 5 sonvrons s 12
v Aterosclerosis .... 11
Total operados .. 39 | Disecante ....... 9
i Seudoaneurisma .. 6
] Necrosis quistica. |1

SINTOMATOLOGIA

Los aneurismas no disecantes pueden transcu-
rrir en forma silenciosa o bien con leves dolores
de localizacién imprecisa.

El dolor es la manifestacién mas frecuente y
esta traduciendo su crecimiento; cuando se hace
mas severo anuncia la inminente rotura,

El crecimiento progresivo comprime los érganos
vec'nos y ocasiona sintomas que son bien coneci-
dos. Pueden llegar a ser visibles directamente
cuando perforan la parrilla toracica, como en un
caso de esta serie en que un aneurisma sacular
luético habia perforado la 5a. y 6a. costillas v
era palpable en el espacio interescapulovertebral
(Fig. 1).

Los aneurismas disecantes dan generalmente,
un cuadro de dolor intenso retroesternal o dorsal
acompanado en el 90 % de los casos de hiperten-
sion arterial. Si la diseccién ha ocasionado la oclu-
sion de alguna rama arterial pueden agregarse
sintomas neurologicos, renales, etcétera. Estos no
siempre estan presentes pues la diseccién puede
no incluir toda Ja circunferencia aértica. Es im-
portante establecer el punto de origen de la disec-
cion. Si bien la radiografia simple y la aortogra-
fia pueden ofrecer datos bien precisos, existen
signos clinicos de interés observables en los aneu-
rismas que se originan en la aorta ascendente:
insuficiencia valvular aértica y oclusién de las ra-
mas que nacen de la porcion horizontal.

Namero Extracrdinario

Fig. L

— Aneurisma sacular de aorta descendente Destruc-
cion de 4" y 5" costillas.

ExXAMEN RADIOLOGICO

El examen mas importante para el diagnéstico
de los aneurismas toracicos, asi como para esta-
blecer su localizacion, es la radiografia simple de
térax en posicion de frente y perfil, Con este
iinico examen se pudo establecer el diagnastico v
la localizacién en 19 casos de esta serie, o sea el
50

En general los aneurismas forman imagenes
redondeadas de bordes nitidos. Es importante po-
der observar su continuidad con la sombra aértica,
asi como la ausencia de ésta en la zona donde se
halla el aneurisma, La pared aértica rara vez esta
calcificada.

Los aneurismas de aorta ascendente se dibujan
en la mitad inferior del borde derecho de la ima-
gen mediastinal, siendo retrcesternales en la ra-
diografia de perfil (Fig. 2).

Los aneurismas de la porcion horizontal se
observan en el mediastino visceral superior, pu-
diendo hacerlo hacia uno u otro lado, o hacia
ambas (Fig. 3).

Los aneurismas de la aorta descendente se di-
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Fic. 2 — Aneurisma de aorta ascendente, Fig. 3 — Aneurisma de la porcién horizontal del cayado.

i

G. 5. — Aneurisma de aorta descendente.

" Fi
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Fic. 8. — Aortografia de aneurisma de la porcion horizon- Fic. 9. Aortografia de aneurisma aterosclerdrito de
tal del cayado. aorta descendente.
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bujan del lado izquierdo, siendo bien visibles en
la radiografia de perfil (Figs. 4 y 5). Aquellos
que se originan en la parte mas alta pueden con-
tundirse con los aneurismas de la porcién hori-
zontal del cayado, en especial si incluyen la sub-
clavia izquierda. En la radiografia de frente el
boton adrtico estd reemplazado por la imagen
aneurismatica. La radiografia de perfil puede de-
I'mitar mejor esta zona.

Los aneurismas de la parte media de la aorta
descendente se proyectan sobre la imagen del
hilio pulmonar izquierdo. Los inferiores pueden
estar ocultos por la sombra cardiaca en la imagen
anteroposterior y son visibles en las radiografias
de perfil con relleno esofagico,

Los aneurismas saculares pueden dar imagenes
mas dificiles de interpretar por la forma capricho-
sa que adoptan en muchas ocasiones,

Los aneurismas disecantes en su periodo agudo
se manifiestan generalmente en forma bien tipica
en la radiografia simple de térax. Aquellos que
se originan en la aorta ascendente muestran un
ensanchamiento del mediastino a expensas de su
borde derecho (Fig. 6). Los aneurismas que se
criginan en la aorta descendente originan un en-
sanchamiento del mediastino del lado izquierdo
(Fig. 7). Si la diseccion se originé en la aorta
ascendente y se extendié hasta el diafragma (ti-
po I de De Bakey) se observa un mediastino
ensanchado a ambos lados.

Cuando el diagnéstico de un aneurisma y su

Aortografia de aneurisma disecante de aorta
descendente.
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localizacion no son definitivos se debe recurrir a
la aortografia. Existen varios métodos para reali-
zarla, pero el mas seguro y que brinda las mejores
imagenes es la inyeccién del medio de contraste
en la aorta ascendente mediante un catéter intro-
ducido a través de la arteria humeral derecha. El
cateterismo retrogrado desde la femoral a la ma-
nera de Seldinger no es aconsejable para los
aneurismas de la aorta descendente que habitual-
mente tienen trombos adheridos a su pared. Esto
no es tan frecuente en los del cayado y muy raro
en los ascendentes. Un procedimiento poco ries-
gosc es la inyeccion de medio de contraste en
cavidades cardiacas derechas (angioaortografia),
pero las imagenes obtenidas no son tan nitidas.

El examen arteriografico debe efectuarse con un
seriégrafo obteniendo las radiografias en dos pla-
nos. Si esto no fuese posible debe utilizarse la
posicion oblicua anterior izquierda,

Las imagenes aortograficas generalmente son
bien precisas, en especial cuando el aneurisma
asienta en la aorta ascendente u horizontal
(Fig. 8). Los aneurismas ateroscleréticos de la
aorta descendente y los saculares habitualmente
se hallan parcialmente trombosados y el medio de
contraste no los rellena en forma total (Fig. 9),
los bordes son irregulares y siempre se obtienen
datos de importancia para delimitar la zona en-
ferma,

La aortografia tiene muy bajo riesgo y en nues-
tra serie no hubo complicaciones. No debe efec-
tuarse en todos los casos de aneurismas toracicos,
sino solamente cuando exista alguna duda sobre
el diagnéstico y la localizacién para poder planear
con exactitud la tactica quirdrgica.

Lo mismo ocurre con los aneurismas disecantes.
En general el diagnéstico de aneurisma disecante
puede efectuarse con el examen clinico y la ra-
diografia simple de térax. Pero cuando se plantea
alguna duda sobre su existencia y en especial so-
bre su lugar de origen, hay que recurrir a la aor-
tografia, En estos casos debe prestarse atencién
a la presencia y magnitud del reflujo wvalvular
aortico. Lo més importante es determinar la zona
de origen de la diseccién y en segundo lugar su
extension,

En ocasiones puede rellenarse tanto la luz ver-
dadera como la luz falsa, separadas por una linea
delgada no opaca que corresponde a la intima
disecada (Fig. 10). Esta imagen confirma el diag-
nostico de aneurisma disecante. Pero no siempre
es visible. En ocasiones, se dibuja la imagen aneu-
rismatica sin separacion de la luz verdadera por
no ser objetivable en la incidencia elegida. La luz
falsa ademas puede no rellenarse por estar parcial
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o totalmente trombosada y sélo se distingue la
luz verdadera mas angosta que normalmente vy
distorsionada (Fig. 11). En algunos casos puede
comprobarse la oclusiéon de algunas de las ramas
aorticas.

INDICACION QUIRURGICA
1) Aneurismas verdaderos

Si bien existen diversas publicaciones * 18-
T sobre la evolucion natural de los aneurismas
toracicos, todas estan viciadas por el tipo de se-
leccion efectuado que no es comparable a ninguna
serie quirtirgica. Algunas series fueron efectuadas
en forma retrospectiva de estudios autopsicos vy
ctras por seleccién de enfermos no operados, es
decir incluyendo los casos de riesgo quirdrgice
excesivo o bien con aneurismas pequefios.

La evolucién alejada aparentemente depende de
la etiologia, la localizacién y el tamafio del aneu-
risma. Segtn diversas estadisticas "' %%, los enfer-
mos con aneurismas [uéticos fallecieron en mas
del 75 % de los casos por complicaciones deri-
vadas del aneurisma, 35 % por rotura, 20 % por
insuficiencia cardiaca y 20 ¢ por causas respira-
torias. Los pacientes portadores de aneurismas
ateroscleréticos tuvieron mejor evolucion pues la
incidencia de complicaciones fue menor (30 7 de
rotura) y fallecieron en proporcion mas elevada
por otras causas (50 7 de episodios coronarios y
cerebrales).

Los aneurismas de aorta ascendente causan la

- Aortografia de aneurisma disecante de
descendente.

aorta

muerte por rotura e insuficiencia cardiaca; los de
la porcion horizontal del cayado por rotura e
insuficiencia respiratoria y los de aorta descen-
dente por rotura,

La evolucion esta en relacién directa con el
tamafio del aneurisma. Es indudable que cuanto
mayor sea, tanto mayor sera la incidencia de ro-
tura y de compresion de érganos vecinos,

El mayor riesgo quirirgico de los aneurismas
toracicos hace que no pueda indicarse la inter-
vencion en todos los enfermos, como en los casos
de aneurisma de aorta abdominal. Debe hacerse
una cuidadosa seleccion teniendo en cuenta su lo-
calizacién, la perspectiva de rotura y el compro-
miso visceral de vecindad, asi como el estado ge-
neral del enfermo vy, en particular, sus funciones
cardiaca, respiratoria y renal.

No se indica la intervencion quirtirgica en aneu-
rismas pequefios no complicados, salvo que se
trate de pacientes jovenes y en buen estado ge-
neral, como en 2 casos de la serie. La indicacion
quiriirgica se establece en aneurismas grandes que
han demostrado crecimiento rapido ya sea en
sucesivos examenes radiolégicos o por la apari-
cién de dolor, cuando han comprometido estruc-
turas vecinas como ser traquea, bronquios o eso6-
fago. cuando han horadado costillas, vertebras o
el esternon o cuando se acompafan de insuficien-
cia valvular aortica hemodinamicamente significa-
tiva. Es decir, en resumen, cuando el aneurisma
presenta manifestaciones de crecimiento progre-
sivo.
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La indicacién quirargica es perentoria cuando
ya se ha complicado por rotura. Si bien general-
mente la rotura es un cuadro cataclismico y muy
severo que ocasiona la muerte en poco tiempo
(rotura en pericardio, traquea o eséfago) en al-
gunas ocasiones de rotura en parénquima pulmo-
nar o pleura, puede dar tiempo suficiente para
efectuar la intervencion quirirgica.

Cuapro N=@° 2
Indicacion quirargica
Causa principal
Total: 27 casos

Tamafio grande o crecimiento rapido .. 1
Tamaifio mediano (enfermo joven)

Dolor severo
Disnea

Teniendo en cuenta la localizacion, el riesgo
quirtirgico es mayor en los aneurismas de la por-
cién horizontal del cayado y menor en los de aorta
ascendente y descendente.

Es de suma importancia la evaluacién del pa-
ciente desde el punto de vista cardiaco, respira-
torio, renal y arterial en general. Una correcta
preparaciéon preoperatoria, asi como la eliminacién
de drogas que puedan afectar el curso de la ope-
racion y la anestesia (digital, diuréticos, hipoten-
sores) tienen mucho valor para el éxito final.

La coexistencia de un aneurisma de aorta abdo-
minal, situacién que se ha observado en 9 casos,
obliga a corregirlo previamente. La hipertensién
provocada por la oclusién temporaria de la aorta
abdominal podria ocasionar una rotura del aneu-
risma toracico; pero esta teérica posibilidad no se
ha visto confirmada en la practica. Con una abun-
dante experiencia De Bakey !® aconseja operar
en primer lugar el aneurisma abdominal y relata
que cuando lo efectué a la inversa tuvo compli-
caciones, tales como trombosis del aneurisma ab-
dominal durante la circulacién extracorpérea o
rotura en el posoperatorio inmediato.

Tres enfermos operados de aneurisma toracico,
habian sido sometidos previamente a la correccién
de su aneurisma abdominal. En un caso ambos
aneurismas fueron solucionados en la misma se-
sién operatoria, efectudndose primero el aneurisma
de aorta abdominal por una laparotomia xifopu-
biana y luego el aneurisma toracico por toraco-
tomia posterolateral izquierda. La razén de esta
conducta fue que el aneurisma toréacico se habia
abierto en parénguima pulmonar con abundantes
hemoptisis, lo cual exigia una rapida solucién. Si
bien en este caso se obtuvo un excelente resultado
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posoperatorio, esta conducta no se debe generali-
zar, sino que debe ser reservada para situaciones
de excepcion *2,

Otros 6 enfermos operados de aneurisma de
aorta abdominal y portadores de un aneurisma
toracico se hallan actualmente en observacion y/o
estudio.

2) Aneurismas falsos

Los aneurismas falsos tienen una alta inciden-
cia de rotura; se podria decir que son muy raros
los casos en que esto no ocurre. Probablemente
ello se debe a la falta de pared propia y a la
poca resistencia que pueden oponer los trombos
y los tejidos vecinos que constituyen su pared.

En los casos de rotura de aorta por trauma-
tismo contuso * solamente el 20 % vive el tiempo
suficiente para llegar al centro asistencial; el
80 % fallece en forma brusca. De aquéllos la mi-
tad fallece por otros traumatismos asociados y en
consecuencia solamente el 10 % puede presentar
una evolucién alejada. La mayoria de éstos pre-
senta un seudoaneurisma a nivel de la aorta des-
cendente distal a la subclavia que generalmente
se rompe dentro de los 2 a 3 primeros meses. Son
muy escasas las publicaciones sobre los que han
sobrevivido mas tiempo. Estos enfermos, por lo

e L G N

Fic. 12. — Seudo-aneurisma de aorta descendente,
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tanto, si es que han logrado sobrepasar el primer
periodo, deben ser intervenidos con cierta premura,

Algo similar ocurrz con los seudoaneurismas
por herida de aorta. En nuestro tinico caso, en el
termino de 2 meses habia llegado a un gran vo-
lumen, comprimiendo la traquea y habiéndose per-
forado en pulmén (Fig. 12),

Las heridas de la aorta, ya sca por arma blanca
o de fuego, deben ser operadas de inmediato. Son
reros los casos que evolucionan con un periodo
intermedio libre 2.

Los seudoaneurismas originados por operacio-
nes previas sobre la aorta difieren en su evolu-
cién segin la causa que los determind. Si el aneu-
risma se formé por desgaste del hilo de sutura
(seda), casi siempre se produce varios afios des-
pués de la operacion primitiva y va creciendo len-
tamente, En dos casos de esta serie se desarrollé
un seudoaneurisma a los 6 afios de efectuada la
primera operacién. La tendencia es

siempre al
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crecimiento progresivo y la rotura, por lo que se
aconseja la operacion en todos estos casos que en
general tienen facil solucién.

El problema es mucho mas grave en los seu-
doaneurismas micoticos o sea por infeccion de
la sutura. Estos se producen al poco tiempo de la
cperacién primitiva (semanas o meses) y crecen
rapidamente hasta romperse. Se han reintervenidc
todos estos casos pero sin éxito. A pesar de esc
se deben operar pues la evolucién espontanea es
el 100 % de mortalidad.

3) Aneurismas disecantes

La evoluc.on espontduca de 10s aneurismas di-
secantes segun estadisticas de Ulirst =<, muesira
ulld wulldutad del 29 ye en el pruner dia, de ov Ye
@l lulai de 1a primera semana y de 84U ye ar nnal
uel prmer mes. A los 6 meses vive solo el Y yo.
La Causa de muerte mas comun es la rotura en
pericardiwo (/U ¢ de las roturas), pleura y abdo-

.

TIPO Il

——

M.L.0.

ANEURISMAS  DISECANTES

Esquema 2
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men; pero también puede ser por infarto masivo
de miocardio al ocluirse el origen de las corona-
rias por disecciéon retrégrada. Esto ocurre gene-
ralmente con las disecciones originadas en la aor-
ta ascendente y solamente en el 6 % de las que
se inician en la aorta descendente, El fallecimiento
también puede estar determinado por la oclusion
de las carétidas, renales o mesentérica,

En general el pronéstico de los aneurismas
disecantes que se originan en la aorta descenden-
te no es tan sombrio, pero éstos corresponden
solamente al Z1 % del total, El 65 % se origina
en los primeros 4 cm de la aorta, el 10 %6 en la
porcion horizontal del cayado y el 4 % en la aorta
abdominal **. Los pocos casos que llegan a un
periodo cronico corresponden en general a los de
aorta descendente,

De Bakey ' ha propuesto una clasificacion
practica de acuerdo con la localizacion y exten-
sicn de los aneurismas (Esquema 2). El tipo I
se origina en la aorta ascendente y se extiende
distalmente en forma variable, pero generalmente
hasta la aorta abdominal y aun las iliacas. El
proceso habitualmente afecta solamente parte de
la circunferencia y ocasiona insuficiencia valvular
aortica.

El tipo Il corresponde a los aneurismas limita-
dos a la aorta ascendente por rotura de la intima
suprasigmoidea y generalmente con insuficiencia
valvular,

El tipo III se origina en la aorta descendente
inmediatamente distal a la arteria subclavia. Pue-
de afectar solamente la aorta toracica o llegar
hasta el abdomen. Si bien esta clasificacion no es
completa, es util desde el punto de vista quirur-
gico.

La evolucion espontanea favorable se puede
producir por dos mecanismos. Uno, el mas raro,
es la curacion espontanea por trombosis de Ia
luz falsa. El otro se produce por una reentrada
de la luz falsa dentro de la luz verdadera en una
zona mas distal, disminuyendo de esta manera la
presién exagerada sobre la adventicia y por ende
'a probabilidad de rotura y la prosecuciéon de la
diseccion. Sin embargo ésta es una curacién con
defecto, pues pasa a un periodo crénico y el aneu-
risma puede seguir creciendo. Uno de los enfer-
mos de esta casuistica llego al servicio tres meses
después de haberse producido un aneurisma dise-
cante que habia estado latente hasta que se rom-
pi6 en pleura izquierda. En la autopsia se com-
probé que la luz falsa se hallaba trombosada.
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Aun cuando la diseccion pueda detenerse, ya
Sed espontaneamente o con medicacion hipoten-
soia, existen muchas probabilidades de que estos
eplsodios se repitan,

La aita mortaudad de los aneurismas disecantes
aa mmducido a tratar esta afeccion quirdrgicamen-
te. bn 1¥55, Shaw ** y De Bakey ** propusieron
14 operacion de reentrada para los aneurismas
tpo 1, Esta intervencion consistia en la seccion
de la aoria descendente, la sutura de ambas capas
distales, la reseccion de un pequeno segmento de
intima proximal y la union de ambos cabos. De
esta manera se dirigia el tujo de la luz falsa
nuevamente a la luz verdadera. En nuestro pais
biano reiaté en 1Y65 una fenestracion practicada
a mvel de la arteria illaca ™. La mortalidad llegé
al 33 Y¢ y se trataba de una operacion paliativa
por lo que pronto dejoé de utilizarse en tavor de
las otras técnicas, como ser la reseccion de la zona
disecada y su reemplazo por una protesis de da-
cron. En 1965, De Bakey '* relaté su experiencia
sobre 58 aneurismas disecantes operados en el
pericdo agudo. La mortalidad quirirgica en los
de tipo I tue de 40 %, en tanto que para el gru-
po Il fue de 19 %.

Si bien estas cifras pudieron ser algo mejoradas
en los ultimos afios, sobre todo en el tipo IIl, son
atn un poco altas y otros autores con menor ex-
periencia no han podido repetir estos resultados,

En 1965, Wheat y Palmer ** preconizaron el
tratamiento médico en el periodo agudo de los
aneurismas disecantes en base a drogas que re-
dujesen la presion arterial y el impulso cardiaco.
Esto se puede obtener con el uso de reserpina
(1 a 2 mg, IV), guanetidina (50 mg 2 veces por
dia) y Trimethaphan en goteo endovenoso (1 a
2 mg/ml). El objeto de esta terapéutica es evitar
la progresion de la disecciéon, que es habitual-
mente el factor que llevara a la rotura u oclusién
de ramas aorticas. Estos autores han tratado 50
pacientes *', con una mortalidad del 14 %. Otros
5 enfermos fallecieron en su evolucién alejada
por complicaciones del aneurisma, lo que da una
mortalidad global del 24 % . Con esta terapéutica
hipotensora se consigue sobrepasar el periodo
agudo, pero algunos casos deben ser intervenidos
posteriormente en forma electiva si desarrollan
complicaciones.

Wheat y Palmer creen que practicamente todos
ios aneurismas disecantes deben ser tratados mé-
dicamente en su periodo agudo, ain cuando se
nresenten complicados.

En aquellos no hipertensos auspician el uso de
blequeadores g-adrenérgicos para disminuir la
fuerza impulsora del ventriculo izquierdo, Otros,
como Hurst ?®, tienen ciertas reservas y piensan
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que el tratamiento médico debe limitarse a los no
complicados, en tanto que cuando se presentan
con insuficiencia valvular szvera, rotura en peri-
cardio o pleura y oclusién de alguna rama impor-
tante, deben ser operados de inmediato.

En los dltimos 3 afos (1966-1969) se han ob-
servado 16 aneurismas disecantes, Siete corres-
pondian al tipo 1 de De Bakey, 1 al grupo Il v
8 al grupo IIl. Trece enfermos llegaron en periodo
agudo de diseccién y los otros 3 en cu fase cronica.

La indicaciZn quirtirgica de los ancur’smas dise-
cantes en su periodo crinico se superpone con lo
ya dicho sobre aneurismas verdaderos. Un pa-
c'ente del tipo II y otro de tipo III fueron opera-
dos: el primero [allecid, el sequndo lleva 114 afio
de buena evclucion, el tercero rechazo la inter-
vencion.

Scbre 13 enfermes examinados durante su pe-
ricdo agudo, 4 casos de tipo III fueron operados
por presentarse complicados (2 por rotura, 1 por
oclusién de ambas iliacas con rotura de una de
ellas y otro por gran crec'miento con persisten-
c'a del dolor). Dos fallecieron v dos sobreviven
en buen estado (8 meses y 3 afos y 4 meses)
(Figs. 13 y 14).

Otros 4 pacientes, tres de tipo I y uno de
tipo III, fallecieron a las pocas horas de ser in-

e N = R Y ST
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Aneurisma disecante de aorta descendente roto
en pleura.

Fia.
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Fig. 14 — Mismo caso que figura 13. Radiografia a los
dos afios de operado

ternados. Los tres de tipo | murieron por rotura
en pericardio y el de tipo III por infarto intes-
tinal y rotura en abdomen.

El resto, o sea 5 pacientes, fueron tratados mé-
dicamente por no hallarse complicados. Cuatro
corresponden al grupo 1 y uno al grupo IIl. To-
dos tuvieron buena evolucion que va desde los 3
meses a los 3 afios y 4 meses (Fig. 15). Uno de
éstos debid ser operado en forma electiva a los
4 meses debido al crecimiento progresivo de un
aneurisma de la aorta ascendente, habiéndosele
efectuado un reemplazo con protesis de dacron
con buena evolucién posterior.

El criterio actual, basado en la bibliografia y
la experiencia propia, es aplicar el tratamiento
médico y quirargico de acuerdo al caso particu-
lar. Los aneurismas disecantes que se presentan
complicados por severa insuficiencia valvular aor-
tica deben ser sometidos a tratamiento médico
durante 24 a 48 horas: si ésta no mejorase la
situacion, esta indicada la intervencion, pues en
estos casos puede agravarse rapidamente la insu-
ficiencia cardiaca®®. Cuando se presentan con
rotura en pleura o pericardio u oclusion de una
rama importante, como ser la carotida, mesentérica
superior o renal, deben intervenirse con urgencia
pues van rapidamente a la muerte,
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Si el aneurisma disecante no se encuentra com-
nlicado, es mas conveniente el tratamiento médico,
ues tiene menor riesgo. Este debe controlarse
mediante monitoraje cardiaco, presién arterial por
canulacién de una arteria y diuresis horaria.

FAcTicA QUIRURGICA

\neurismas verdaderos y falsos

Los aneurismas saculares de la aorta toracica
ueden ser operados sin necesidad de interrumpir
a circulacion, cuando el cuello es delgado y el
‘amafio del saco no es muy grande como para
dificultar una prolija diseccién, sin peligro de
:brir el aneurisma o lesionar estructuras vecinas.
Si esto fuese posible se coloca una pinza de oclu-
sion parcial y lueqo de abierto el aneurisma se
sutura el cuello. Esta situacion no es muy fre-
cuente, pues lo habitual es que el cuello sea an-
cho, involucrando de un 20 a 50 % de la circun-
ferencia o bien que se extienda sobre la aorta,
‘mpidiendo llegar con seguridad hasta su zona de
irigen. Se han intervenido 8 aneurismas saculares
v en todos se debié recurrir a una oclusién tem-
poraria de la aorta, ya sea para tener un control
adecuado o para cerrar la brecha con una proétesis.
\un en las mejores condiciones locales, es impres-
cindible contar con la posibilidad de instalar un
circuito de circulacion extracorporal (C.E.C.).

La oclusion completa de la aorta toracica oca-
siona alteraciones hemodinamicas muy graves que
10 pueden ser toleradas. La dilatacion aguda del
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Fic. 15 — Aneurisma disecante tipo I. Evolucién al afio.

ventriculo izquierdo y la isquemia de los 6rganos
distales (médula, higado, rifiones, etcétera) deben
ser prevenidas con el uso de la C.E.C. La hipo-
termia no reporta ninguna ventaja.

Los aneurismas de la aorta ascendente son abor-
dados a través de una esternotomia mediana, Me-
diante canulacién de ambas cavas v la arteria
femoral se instala el circuito extracornéreo. Debe
usarse aspiracién de cavidades izquierdas. Se oclu-
ve la aorta inmediatamente proximal al oriqen del
tronco braquiocefalico v se abre la cara anterior
del aneurisma. Se ha utilizado perfusién coronaria.

Los aneurismas fusiformes son reemplazados
con un tubo de Dacron de tamafio apropiado
(generalmente 30 a 35 mm). Es conveniente co-
menzar por la sutura proximal que habitualmente
es la mas compleia. Los puntos de sutura aene-
ralmente dehen pasar inmediatamente por encima
del ostium de las coronarias, Se ntiliza un snraet
continio con hilo 2-0 (Tyecron, Tevdek o Mer-
silene).,

Una vez comnletadas las suturas, se extrae bien
el aire v se sueltan los clamps.

Si existiese una insuficiencia valvular asrtica, e
debe reemplazar la wvalvula antes de sufturar la

protesie de Dacron. Si la pared posterior de la’

Aorta fuese de caracteristicas normales. pue-
de efectuarse el reemplazo de 2/3 de 1a circunfe-

rencia anlicando un gran parche de Dacron. Si

bien esto evita Ja sutura del angulo posterior donde

se encuentra el ostium de la coronaria izquierda,

no significa que sea técnicamente mas sencillo.
Se han intervenido 3 aneurismas de aorta tora-
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cica ascendente. En dos se efectué su reemplazo
con una proétesis tubular de woven Dacron (ver
Fig. 2). El otro se trataba de un aneurisma sacu-
lar con un cuello muy largo y ancho (Fig. 16);
se pudo solucionar cerrando el cuello en forma
primaria pero debié hacerse bajo C.E.C. y perfu-
sion coronaria.

Los aneurismas de la porcisn horizontal del
cayado aortico necesitan un abordaje a través de
una toracotomia bilateral (tercer espacio izquier-
do y 4° derecho) con seccién transversal del ester-
nén. La esternotomia no brinda buen campo para
el control de la aorta descendente. Hace varios
aflos se utilizaban by-pass temporarios con tubos
de Dacron suturados a la aorta ascendente. des-
cendente y las carétidas, por donde sz derivaba
el flujo sanguineo mientras se ocluia la aorta
aneurismatica y sus ramas. Como éste es un pro-
cedimiento muy largo y a veces inutilizable, por
estar afectada la aorta ascendente, se prefiere ac-
tualmente el uso de la C.E.C. Esta tiene el grave
inconveniente de la heparinizacién, que favorece
la hemorragia en el gran lecho cruento del me-
diastino.

Si la aorta ascendente estuviese afectada, se
abre para ser reemplazada v entonces debe usarse
perfusién coronaria. Si este seqmento estuviese
sano, se coloca un clamp a su nivel v lac carn-
narias se perfunden por la sangre que vueive de

S
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Fic. 17 — Aneurisma sacular

luético de aorta ascendente. Fig. 18 —

Fic. 17. — Aneurisma

Numero Extraordinario

ateroscierotico de aorta descendente,
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pulmén. Se establece asi un circuito cerrado, de-
biendo el anestesista mantener la ventilaci n pul-
monar para oxigenar la sangre que mantienz esta
perfusiéon., Debe utilizarse siempre aspiracién de
las cavidades para evitar la dilatacién.

En todos los casos debe usarse la perfusion de
ambas carétidas por canulacién a nivel del cuello.

El cayado aértico se reemnlaza con una prétesis
tubular de woven Dacron. Las ramas que nacen
de él pueden vascularizarse por distintcs métodos,
va sea por medio de tubos prostéticos en forma
aislada para cada uno, o con tubos bifurcados, o
si el caso lo permite, reimplantando un casquete
de la acrta con e] origen de los grandes vascs en
la prétesis tubular,

En esta serie se han operado 6 pacziertes con
aneur’smas del cavado. Los dos primeros, opera-
dos en 1959 v 1961, no fueron resecados. En nno
e efectu’ solamente una toracotomia exploradora

v en el otro una envoltura con polictileno. Otro
paciente, operade en 1961, sz intervinn con by-
pass temporarios de Dacron efectuandose lueqo
su reemplazo con prétesis definitivas. Los aotros 3
se operaron con C.E.C. y perfusién carotidea
habiéndose utilizado la perfusién coronaria en 2.
Uno de ellos se trataba de un aneurisma sacular
y fue solucionado con un parche de Dacron
Los otros correspondian a aneurismas fusiformes
v se efectud su reseccién y reemplazo con prétesis

.
i e

Fic. 19, — Aneurisma de tronco braquiocefalico.
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Fic. 20.

Aneurisma trombosado de tronco braguiocefalico.
q

de Dacron, reimplantando los vasos por medio de
protesis en 1 y suturando un casquete con el ori-
gen de ellos en otro caso. En este altimo se hizo
ademas un reemplazo de la valvula aértica por
insuficiencia valvular.

Los aneurismas de aorta descendente deben ser
intervenidos por una toracotomia posterolateral
por 4% y 5" espacio izquierdo. El tipo de circuito
extracorporeo difiere en estos casos, pues so-
lamente es necesario desviar parte de la sangre
del sistema arterial al lecho distal. Para ello se
canula la auricula izquierda a través de su ore-
juela v la arteria femoral izquierda, Este es el
método mas difundido y que se ha utilizado en
tcdos los casos. Sclamente en un paciente se usd
un chunt interno con un tubo de plastico mante-
nido por lazadas en sus extremos; alrededor de
éste previamente se habia colocado la prétesis
de Dacron.

Si bien de esta manera se evita la C.E.C. y
la heparinizacién, este método no es utilizable mas
que en contados casos. cuando existe un buen
cuello proximal y distal. Aan asi ocasiona mayo-
res dificultades técnicas. Ultimamente Crawford
opera estos aneurismas sin C.E.C. ni shunt in-
terno. es decir con simple oclusién total de aorta.

Generalmente la aorta puede ser ocluida distal
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a la subclavia izquierda, pero en varias oportu-
nidades se ha debido hacerlo entre la car6tida iz-
quierda y la subclavia. La oclusién distal debe
ser llevada tan lejos como sea necesario por la
extension del aneurisma; en alqunas oportunida-
des debe efectuarse una segunda toracotomia mas
inferior,

Se han intervenido 26 enfermos. En seis casos
se trataba de aneurismas saculares. habiéndose
corregido en 5 con la sutura de un parche de
Dacron a los bordes del cuello utilizando C.E.C.
en uno se efectus cierre simple. Los otros 20 pa-
cientes tenian aneurismas fusiformes. En 4 casos
se efectué solamente una toracotomia explorado-
ra, de los cuales 3 fueron al comienzo de la ex-
periencia y uno por rotura incontrolable de Ia
porcién horizontal del cayado aértico. En un aneu-
risma disecante se efectud by-pass aortofemoral
por oclusién y rotura de las iliacas.

En el resto, o sea 15 enfermos con aneurismas
fusiformes, se efectusé la reseccion v reemnlazo
con una prétesis de Dacron (Figs. 17 v 18). En
13 se usé la C.E.C.. en uno by-pass temporario
con Dacron (afio 1961) y otro con un shunt in.
terno.

Los aneurismas del tronco braquiocefalico se
abordan a través de una esternotomia mediana,
Generalmente pueden operarse sin C.E.C. oclu-
yendo su origen con un clamp tipo Satinski o aér-
tico de De Bakey.

Una vez obtenido el control proximal v distal
v abierto el aneurisma. se cierra el cuello. Siem-
pre debe restablecerse la circnlacién: esto se efec-
tia con prétesis de Dacron desde 1a aorta ascen-
dente a la carétida v subclavia derechas. Si el
aneurisma estuviese permeable debe colocarse pri-
mero esta protesis. usando shunt interno durante
la anastomosis de la carétida. v huego resecar el
aneurisma.

Se han operado 4 pacientes. En uno se efectus
una envoltura con polietileno: otro se lo reseca
sin restablecer la circulacién. En los otros 2 en-
fermos se efectn la reseccién v su reemnlazo con
prétesis desde Ja aorta ascendente a la corétida
en uno y la carétida v subclavia en otro (Fiqs. 10

20

REesurTapos

La reseccién de los aneurismas toracicos implica
un riesgo quirtirgico importante. Pero la gravedad
de la enfermedad justifica este tipo de tratamien-
to en aquellos casos seleccionados de acuerdo con
la conducta ya expuesta.

Las estadisticas publicadas por el grupo de la
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universidad de Baylor corresponden a una morta-
lidad del 15 % %°, 30 ¢ 16 y 10% % en los sec-
tores ascendente, horizontal del cayado y descen-
dente, respectivamente.

Nuestra casuistica, que comprende un total de
39 enfermos operados, debe ser analizada en de-
talle para obtener conclusiones de importancia v
conocer los factores que gravitan sobre los resul-
tados,

Teniendo en cuenta la experiencia que se fue
adauiriendo en los primeros afios, podemos sepa-
rarlas en dos series. La primera, desde 1952 a
1965, v la segunda, de 1966 a 1969.

En la primera serie se operaron 15 enfermos.
Ocho de ellos fueron intervenidos por emergen-
cias. como ser rotura en 6, y disnea severa en 2.
En 4 casos se pudo efectuar solamente toracoto-
mia exploradora, en 3 se hizo una envoltura con
polietileno y en 2 no pudo completarse la opera-
cisn por hemorragia severa o comnvlicaciones car-
diovasculares. Solamente en 7 pudo efectuarse la
reseccion y el reemplazo del aneurisma con una
nrotesis,

Cuapro N° 3

Aneurismas de aorta toracica
Primera serie (1952-1965)

Total: 15 pacientes
Indicacién

RS s e o B B I 6
Disnea ........coooiiiiii . 2
Blectiva . ... .conueis vosin s onoinns s 7

Operacién

Toracotomia exploradora
Envoltura polietileno

Muerte intraoperatoria
Reseccién y reemplazo

SN N S

Todos, excepto 4, fallecieron en el intraopera-
torio o dentro de las 24 horas. Los otros 4 falle-
cieron por anuria, en un caso (al 10° dia), v por
dehiscencia de la anastomosis v hemorragia los
demas: esto ocurrid entre los 20 v 45 dias por
infeccién (dos de ellos habian sido operados por
aneurismas micoticos). En definitiva todos los
pacientes fallecieron, siendo la causa principal Ia
hemorragia intraoperatoria v la infeccion,

En la sequnda serie (1966-1969) se operaron
24 pacientes. Diez casos fueron operados de 1ur-
aencia. En 1 caso se efectué una toracotomia ex-
ploradora falleciendo durante la misma: en el resto
pudo completarse la operacién planeada,
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Cuapro N° 4

Aneurismas de aorta toracica
Segunda serie (1966-1969)

Total: 24 pacientes

Indicacion
S LT o A e e R D S S 5
TSNes v i S e 3
L e R e e e 2
BICCHIA e craaieitloiits smbivn Siseimias v 14
Operacion
Toracotomia exploradora ............ 1
Reseccién v reemplazo .............. 23

Nueve pacientes fallecieron en el posoperatorio
inmediato por las siguientes causas:

Cuapro N*? 5

Aneurismas de aorta torécica
Segunda serie (1966-1969)
Causa de muerte

Hemorragia .......o0onemnoneonnnn..
Insuficiencia respiratoria
Arritmia cardiaca . i viene e
Accidente cerebrovascular
Infarto miocardio

e 2 I S RG]

El resto de los enfermos. o sea 14, tuvieron
una buena evolucién.

La hemorragia ha sido la causa de morhimor-
talidad mas frecuente. Se debieron reoperar 4 en-
fermos por hemotérax dentro de las primeras 24
horas.

La causa de ello es principalmente el extenso
lecho cruento favorecido por la heparinizacisn v
la C.E.C,

Si bien en el iltimo tiempo se ha ntilizada Ia
asistencia respiratoria durante 24 a 72 horas en
todos los pacientes. 2 de ellos fallecieron por
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insuficiencia respiratoria. Uno presentaba multi-
ples focos atelectasicos y habia sido operado de
urgencia por severa disnea obstructiva, que lo
obligaba a estar permanentemente sentado; el otro
enfermo desarrollé el llamado “pulmén de bomba",
o sea una hemorragia intraalveolar bilateral con
membrana hialina.

Los 2 pacientes que fallecieron por fibrilacién
ventricular irreversible, asi como los que presen-
taron un infarto de miocardio y accidente cerebro-
vascular presentaban una ateromatosis coronaria y
cerebral muy importante.

La localizacién del aneurisma tiene gran impor-
tancia en la morbimortalidad.

Se operaron 3 enfermos nortadores de aneuris-
mas de aorta ascendente. En dos se practics una
resecciébn v reemnlazo con prétesis de Dacron;
uno fallec’é por fibrilacién ventricular al terminar
la operacién: el otro tuvo una buena evolucién: el
tercero. con nn gran aneurisma sacular que se
corrigid mediante el cierre primario del cuello.
tuvo una buena evolucién inmediata y alejada (3
afios).

Los tres pacientes operados por aneurisma de la
porcién horizontal del cavado. fallecieron. La cau-
<a de muerte fue insuficiencia resniratoria en 2 v
hemorragia en uno. Nos de éstos fueron operados
con una severa insuficiencia respiratoria obstruc-
tiva.

I.a mortalidad es menor en los aneurismas de
la aorta descendente, Sobre un fotal de 16 ove-
rados, fallecieron 6. Ta mitad de éstns habian
sido onerados nor rotura o diseccign. El resto. o
sea 10 pacientes. tuvieron una buena evoluciéon
entre 2 meses v 3 afios v ochn meses. Solamente
unn fallecid al afo por un infarto de miocardio,

Deos enfermos fueron operadns nor aneurisma
del tronco braanincefalica nno de ellos de urgen-
cia por severa disnea ohstructiva are le impnedia
estar en deciihito dorsal. Amhos enfermos tuvie-
ron buena evolucién alejada (12 v 14 meses).

Cuapbro N°¢ 6

Aneurismas de aorta toracica

Segunda serie (1966-1969)

Total: 24 pacientes

Localizacion N7 casos Urgencia Fallecidos Sobrevida
T (Rt e P e i 3 - 1 2
T L b 3 2 3 —_
DEstendbnte: .. v s wiai s 16 7 6 10
Tronco braquiocefalico ......... 2 1 — 2
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Es indudable que los mejores resultados se ob-
tienen en los aneurismas de la aorta descendente
y del tronco braquiocefalico. Asimismo las opera-
ciones de emergencia por rotura o disnea severa
llevan a una mayor mortalidad. En la dltima serie,
sobre un total de 24 casos, 10 fueron operados de
urgencia y fallecieron 5.

Otro factor importante para evaluar el riesgo es
la importancia de lesiones asociadas, en especial
cardiorrespiratorias y renales.

Sobre la base de los riesgos calculados de acuer-
do con los distintos factores enunciados vy el tipo v
caracteristicas del aneurisma toracico, el cirujanc
debera seleccionar los pacientes en los cuales la
intervenciin podra mejorar las probabilidades de
vida. Los aneurismas complicados tienen una ma-
yor mortalidad quirirgica, pero la evolucién es-
pontanea es siempre fatal, por lo que casi siempre
deberan ser operados.

Los aneurismas pequefios v asintomaticos pue-
den evolucionar lentamente durante varios afios
sin necesitar de una gran operacién, sélo justifli-
cada en pacientes jévenes y de buen estado ge-
neral. El criterio clinico es de mucha importancia
para juzgar cual de aquellos enfermos en los es-
tados intermedios (es decir con algunas caracte-
risticas que hagan pensar que el aneurisma ira a
la complicacién) debe ser sometido a una inter-
vencion, que si bien aun cargada de riesqos, puede
detener la evoluciin espontanea hacia la rotura.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La etiologia mas frecuente de los ansurismas de
aorta toracica es la sifilis, la aterosclerosis v la
necrosis quistica de la media.

Niamero Extracrdinario

El diagnéstico nosologico y de localizacion se
realizé en la mitad de los casos con la radiografia
simple de térax en posicién frente y perfil. Las
imagenes radiograficas suelen ser caracteristicas.

Los aneurismas verdaderos deben intervenirse
cuando han demostrado crecimiento, ocasionan
dolor, compresién de los érganos vecinos o se han
roto. Es importante, para establecer el riesgo,
evaluar la presencia de lesiones asociadas, en es-
pecial cardiorrespiratorias y renales, Los aneuris-
mas pequefios y asintomaticos ne tienen indicacién
quirirgica en pacientes afiosos o con enfermeda-
des asociadas, pero deben intervenirse en personas
jovenes con buen estado general.

Los aneurismas falsos deben operarse en todos
los casos, pues siempre evolucionan hacia la rotura
en poco tiempo.

Los aneurismas disecantes en pericdo agudo se
tratan médicamente si no estan complicados. Si
ge ha producido rotura u oclusién de ramas im-
portantes, deben intervenirse de urgencia. La
indicacién quirirgica de los aneurismas disecantes
crénicos se superpone, con lo va dicho sobre
aneurismas verdaderos,

La tactica quirdrgica consiste en la resecci’n
del aneurisma y su reemplazo con protesis de
Dacron utilizando circulacién extracorporal. Los
aneurismas fusiformes son reemplazados con pré-
tesis tubulares; los saculares mediante el cierre
del cuello en forma primaria con un parche de
Dacron.

Los mejores resultados se obtienen en las inter-
venciones electivas sobre los aneurismas de la
aorta descendente y tronco braguicefalico. Fl ries-
ao es mas elevado en la porcién ascendente vy
borizontal del cayado.

CAPITHLO V

MANEJO DE

El abordar la cirugia de la aorta toracica pre-
supone la utilizacién de la circulaciin extracor-
poral (C.E.C.) ya que, salvo la coartacién, a la
que la importante circulacién cclateral permite to-
lerar la oclusiéon de la aorta durante el tiempo ne-
cesario para efectuar la reseccién y anastomosis,
los aneurismas saculares de la aorta, cuyo trata-

LA CIRCULACION EXTRACORPORAL

miento se puede realizar con un clampeo parcial
de dicho vaso y los anillos vasculares que no lo
requieren, toda la restante cirugia exige un sistema
gue asegure la perfusién de los drganos vitales
mas alla de la zona clampeada durante el acto
quirtrgico,

La utilizacion de una derivacién con protesis
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temporaria sorteando la zona de la lesién, si bien
permite la solucién de multiples afecciones adrti-
cas hasta el momento de su uso no pasibles de
tratamiento quirdrgico, va gravada su aplicaciéon
por la morbimortalidad que dicho procedimiento
involucra, por lo largo y engorroso que resulta
la realizacién y el posterior retiro de la derivacion
protésica.

La incorporacion de la C.E.C. a la cirugia de
la aorta toracica hace factible la correccién de
cualquier tipo de lesidn e independiza al cirujano
del factor tiempo, al brindarle un sistema que le
proporciona una adecuada perfusién del enfermo
con bajo riesgo por lapsos superiores a 2 horas.

En el Instituto de Clinica Quirurgica **7 se
utiliza un corazén-pulmén artificial con bomba ar-
terial a rodillo tipo De Bakey. La oxigenacion se
cumple con oxigenador a discos tipo Kay-Cross.
En los dltimos meses se ha incorporado el oxige-
nador a burbujas descartable tipo Travenol.

Para el cebado de la bomba se emplea sangre
y solucién de Ringer: la hemodilucién %% resul-
tante se puede utilizar sin inconvenientes y aun
con ventajas —siempre aue se respete como limite
el que el “pool” total bomba-enfermo tenga un
hemat?crito que no descienda del 20 % y una
hemoglobina de 9 g % por lo menos. cifras por
debajo de las cuales la anoxia de los tejidos y la
acidosis se hacen importantes.

En la anestesia se emplea la intubacién orotra-
queal, previa induccién con un relajante muscular
v un barbitdrico. Se la mantiene con metoxifluo-
rane o halothane v con ventilacién mecanica. El
paciente es heparinizado con 3 a 5 mg de hepa-
rina por Kg de peso.

Los enfermos son llevados nor medio de 1in
intercambiador de calor tino Brown Harrison =
una hipotermia aeneral moderada ¢ que varia en-
tre Jos 32° v 34°C.

Durante la perfusién, el enfermo debe ser con-
trolado constantemente. Fara ello se utiliza un
catéter colocado en la arteria radial que propor-
ciona. mediante un mandmetro anaeroide, presién
arterial media y muestras de sangre arterial, sen-
Jos catéteres en las venas cavas superior e inferfor
que permiten conocer la presién en ambos sectores
venosos y obtener, en cualquier momento, mues-
tras de sangre venosa.

Desde que se inicia la operacién hasta finalizada
la misma, periidicas y frecuentes determinaciones
de pH, PCO,, PO,, saturacién de O,, diferencia
arteriovenosa, déficit o exceso de bases y varia-
ciones del K, permiten la deteccion de cualquier
desviacion de los valores considerados fisiclogicos
y alertan para su inmediata correcciéon. Las cavi-
dades derechas se drenan por gravedad, tratando
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de impedir que la presién de perfusién registrada
en la linea arterial exceda los 200 mm Hg para
evitar la desnaturalizacién de las proteinas plas-
maticas ®,

La C.E.C. es correcta si se consigue un flujo
arterial entre los 2.600 y 3.000 cm® por metro
cuadrado de superficie corporal, que genere una
presion arterial media entre 60/80 mm Hg, man-
teniendo la presién venosa en cava superior e in-
ferior entre los 10 v 20 cm de H,O, con un pH
entre 7,32 y 7,45, de acuerdo con la temperatura,
saturacién arterial de 95 % y venosa entre 60 y
70 %, PCO, de alrededor de 40 a 45, déficit de
bases vecino a 0 mEgq/litre y un K entre 4 y
5 mEq/litro. Durante la perfusion, la PO, arte-
rial se mantiene alrededor de los 150 mm Hg y
la venosa en los 40 mm Hg. La PCO, se encon-
tro siempre dentro del rango de la alcalosis res-
piratoria discreta %7,

El examen clinico del enfermo durante la per-
fusi“n. controlando fundamentalmente la tempera-
tura de la p‘el vy el lleno venoso, informara sobre
la existencia de vasoconstriccitn periférica, impor-
tante componente v manifestaciéon del temido sin-
drome del bajo volumen minuto.

La rutinaria administracién de bloqueadores
adrenérgicos como la Hydergina? y de dosis ma-
sivas de corticoides contribuiran a disminuir la
resistencia periférica, aumentar el volumen intra-
vascular y el volumen minuto, aparte de la cono-
cida accién benéfica que los corticoides ejercen
sobre la membrana celular y a nivel de las mito-
condrias °,

La incorporacion durante la toracotomia de una
pequefia dosis de manitol 7% permite que la ini-
ciacion de la extracorp’rea se haga en plena etapa
politrica, le que protege al rifion de la hipoten-
sion, ademas de ser util para la eliminacion de
lcs ac’dos fiics. El contrel de la diuresis intra-
cperatoria por una sonda colocada en la vejiga
proporciona datos de gran utilidad para evaluar
clin‘camente la eficacia de una perfusién. nor se:
el rifién uno de los érgancs que méas rapidamente
v de mancra mas evidente exterioriza cualquier
hipotensi'n o anoxia. Tan es asi, que la ininte-
rrmmpida diuresis durante el acto quirtirgico per-
mite ascqurar que la perfusién es satisfactoria.

El permanente monitoreo de la actividad cardia-
ca mediante 1un osciloscopic Electrodvne para des-
fibrilacion vy cardioversion pone en evidencia
cualquier perturbacién del ritmo, motivada gene-
ralmente por hipokalemia. La génesis de esta dl-
tima no es clara. si bien intervendrian en su pro-
duccién una posible deplecién de K previa a la
cperacién. la abundante diuresis intraoperatoria
debida al manitol y la hemodilucién y. sobre todo,
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la migracién del i6n K de uno a otro compartimen-
to de acuerdo con las variaciones del pH.

Cualquiera sea la localizacion de la lesion a
tratar, la circulacién extracorporal se rige por los
principios basicos enunciados.

No obstante ello, de acuerdo con la ubicacién,
mas que a la naturaleza del proceso. los circuitos
extracorporales varian.

La cirugia de la valvula aZrtica, de los aneu-
rismas de la porcién ascendente y horizontal del
cayado, obligan a la instalacién de una derivacién
total con canulacién de ambas venas cavas a tra-
vés de la auricula derecha vy reingreso de la sangre
oxigenada por la arteria femoral.

Iniciada la circulacién extracorporal y efectua-
da la aortotomia. se procede a instalar la perfu-
siobn coronaria. Indistintamente, se puede usar
perfusiin coronaria continua con canulas de Silas-
tic tipo Spencer-De Bakey, aque se fijan al ostium
coronario con un punto en U o la perfusién coro-
naria intermitente con canulas con mango tipo
Harken-Davol.

Si bien el ideal es la perfusién de ambas coro-
narias, en repetidas oportunidades se ha perfun-
dido sélo la coronaria izquierda: 2 casos de insu-
ficiencia aértica fueron sometidos a reemplazo
protésico sin perfusién coronaria. El paro anéxico.
de casi 45", no impidié6 una buena recuperacién de
la actividad cardiaca.

La perfusién coronaria se realiza sacando una
derivacién de la linea arterial. derivacion en la
que se intercala. o no, una bomba propia. De una
u otra manera, la nerfusién se reaula de acuerde
con la presiéon y al flujo. tratando de mantener
aguélla entre los 100 v 140 mm Hq.

Las perturbaciones del ritmo cardiaco puestas
en evidencia por el monitoreo cuando se efectia
perfusién continua o la falta de respuesta a la
perfusiin intermitente, son sefiales de alarma que
traducen, aeneralmente deficiente perfusién coro-
naria mientras aue la brusca caida de la presién
sianifica una pérdida en alatin lucar del sistema
v los ascensos v descenses lentos traducen modi-
ficaciones en la resistencia periférica.

Los aneurismas de la porcion horizontal del
cayado adrtico, por englobar a los vasos del cue-
llo, obligan a efectuar ademas, perfusién carotidea.
Para ello, es necesario modificar el circuito inter-
calando una nueva derivarién aue, por medio de
un tubo en Y. permita tener dos nuevas lineas
de perfusién. Disecadas ambas carétidas primiti-
vas a nivel del cuello v efectuada una arteriotomia
de las mismas, se nrocede a colocar sendas ca-
nulas de Silastic N* 16 tino De Bakey. La per-
fusién de este sector se efectfia con una presidn
de 90 a 100 mm Hg, lo que asequra un flujo de
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alrededor de 300 a 350 cm® por minuto para cada
carotida.

En estas derivaciones totales se oxigena la san-
gre con alrededor de 5 litros de oxigeno por mi-
nuto, con lo que se consigue una buzna saturacion.
Si bien ocasionalmente se han tenido que usar
flujos de oxigeno mas altos, en lo posible es mejor
manejarse con estas cifras, con lo que se evita la
alcalosis respiratoria importante por excesivo la-
vado del CO,, con la correspondiente desviacidn
hacia la izquierda de la curva de disociacién de
la oxihemoglobina que condiciona la anoxia de los
tejidos, desde el momento que bajo estas condi-
ciones el oxigeno no es liberado por la hemoglo-
bina tan rapidamente ®. Por otra parte, en la alca-
losis respiratoria estd disminuida la perfusién de
los tejidos periféricos v del cerebro.

Ademas, el organismo en su afan de mantener
normal su pH, producira un déficit de bases com-
pensadoras, déficit que se traducira en acidosis
metabolica cuando el PCO, wvuelve a su valor
normal 1,

Los aneurismas situados en la aorta toracica
descendente obligan al clampeo de la aorta distal
al origen de la carétida primitiva o subclavia iz-
quierda. Ello exige un sistema aue asequre la
irrigacién de las visceras abdominales v la médula
mas alla del clamp v que permita la descompresion
de la porcién situada proximal al mismo.

El llamado ‘“‘hy-pass’ izaquierdo parcial, aue
utiliza parte de la sangre va oxigenada por loe
pulmones del mismo enfermo vy que. recoaida a
nivel de la auricula izauierda, es impulsada por
una bomba arterial a la arteria femoral, cumple
perfectamente este cometido.

Efectuadas las canulaciones correspondientes e
inicinda la circulacién extracorporal. se procede
a ocluir la aorta. Ello trae apareiado un aumento
de presién en el sector proximal al clamp. que
debe hacerse desaparecer aumentando la aspira-
citn de auricula izguierda hasta estabilizar la
presién radial en cifras similares a las previas al
clampeo. Ta irriqacion de la mitad superior del
cuerpo queda a cargo pues del corazon del enfer-
mo v el control de su presién se efectiia por catéter
de polietilene colocado en 1a arteria radial.

_a mitad inferior del cuerno con todo el terri-
torio esplacnico depende de 1a homba arterial, aue
suministrando entre 1.800 v 2.000 cm® por minuto,
asequra una adecuada perfusién de aquel sector
de! organismo.

Terminada la extracorpérea, una adecuada nen-
tralizaci*n de la heparina con nrotamina en rela-
citn 2-214 a 1. completa #1 nraceen. Ta adminie-
tracién sisteméatica de 200.000 1T de Trasvlol
aleja el problema de la fibringlisis ™ vy una minu-
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ciosa hemostasia el riesgo de la hemorragia.
CONCLUSIONES

La circulacién extracorporal constituve hasta el
momento actual el método de eleccion y a veces
el finico que permite realizar la mayoria de las
‘ntervenciones sobre la aorta toracica.

Con una morbimortalidad aceptable ofrece
adecuada perfusién del enfermo por periodos de
alrededor de 2 horas. Mas alla de ese lapso, la
incidencia de complicaciones comienza a' tornarse
peligrosa.

Usando hemodilucién de sangre y solucién Rin-
ger por partes iguales y una hipotermia moderada
entre los 32-34°C, un flujo arterial de 2.600-
3.000 ¢cm® por metro cuadrado de superficie cor-
poral resulta adecuado.
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Durante la perfusion, la constante evaluacién
clinica, el periédico control de medio interno y
gases en sangre, asi como el registro continuo de
la actividad eléctrica cardiaca y la presién arte-
rial y vencsa, permiten detectar cualquier desvia-
ciéon de los parametros considerados normales y
efectuar rapidamente su correccion.

El descenso del K durante la perfusion se pre-
senta de manera casi constante y su normalizacion
debe ser objeto de especial empefio, por ser la mas
importante fuente de arritmias.

Una abundante diuresis y un buen lleno venoso
constituyen posiblemente la mejor expresion cli-
nica de una adecuada perfusion del territorio
visceral y de los tegumentos,

No se ha encontrado desde el punto de vista
de la recuperacién cardiaca diferencia entre la per-
fusién continua o intermitente de las coronarias.

CAPLITULO WI

CONDUCCION DEL POSOPERATORIO
COARTACION DE LA AORTA TORACICA

Los pacientes son remitidos al area de terapia
intensiva, donde se controlan los signos vitales
mediante los procedimientos habituales utilizados
en cirugia toracica y cardiovascular.

La presion venosa registrada desde la auricula
erecha, permite valorar y regular Ja reposicion
sanguinea. Se la considera de gran valor, ya que
en estos pacientes hipertensos puede pasar des-
apercibida una hipovolemia por presentar cifras
normales de tensién arterial.

No es infrecuente observar crisis paroxisticas hi-
pertensivas.

La oportuna medicacién con reserpina en dosis
fe 1 mg por via parenteral es suficiente para yu-
qular el episodio y evitar un probable accidente
cerebrovascular.

El sindrome poscoartacion ¥ es una complicacion
poco frecuente y debe sospecharse ante la pre-
sencia de dolotes abdominales entre el sequndo y
cuarto dias del posoperatorio. En un comienzo son
de tipo célico para establecerse luego un ileo pa-
ralitico que puede evolucionar con melenas y he-
matemesis, Es un cuadro grave que ocasionalmente

lleva a la muerte del paciente. La terapéutica sera
sintomatica y de sostén del estado general, con-
trolando la hipertensién arterial si ella estuviera
presente.

La insuficiencia cardiaca puede complicar el
posoperatorio si estuvo gravando la sintomatolo-
gia previa y su control resulta mas facil ante las
condiciones hemodinamicas favorables.

ANEURISMAS DE LA AORTA TORACICA Y CIRUGIA DE
LA VALVULA AORTICA *7¥

El paciente es llevado a terapia intensiva intu-
bado por via oro o nasotraqueal, sin haberlo des-
curarizado al final de la operacién.

Se conecta a un respirador de Bird y en casos
excepcionales al de Engstrom . A los controles
de presién arterial y venosa, actividad cardiaca,
diuresis y ventilacion debera agregarse la obser-
vaciéon clinica valorando preferentemente la recu-
peracion de la conciencia.

Se atiende con especial cuidado la volemia del
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enfermo por las variaciones que la hemodilucién
y posibles secuestraciones esplacnicas pueden
causar.

La presion venosa (P.V.) es el exponente del
estado de la mayor parte del lecho vascular y
debe ser monitoreada desde la auricula derecha,
Los valores han de mantenerse, en los reemplazos
valvulares protésicos, entre 15 y 25 cm de agua,
debiendo ser algo inferiores si se trata de una
comisurotomia o aneurisma. El descenso de la
P.V. es el primer dato que se obtiene ante una
hipovolemia y es suficientemente precoz como pa-
ra instituir una terapia correctora antes de que se
exteriorice por signos clinicos evidentes. La situa-
cién opuesta, su ascenso, es desencadenada en la
gran mayoria de los casos por insuficiencia mio-
cardica o taponamiento cardiaco, ya que, si la
reposicién ha sido correcta, la hipervolemia es una
situacién poco frecuente.

Se trata de mantener la presién arterial media
entre 80 y 100 mm de Hg. Tiene un valor relativo
en el control de la volemia, ya que es mas facil-
mente modificable por los mecanismos de regula-
cidén vasomotora.

A pesar de una tensién arterial baja, la perfu-
sion tisular sera correcta cuando exista una vaso-
dilatacién con pulsos periféricos palpables.

La acidosis metabslica es frecuente en las pri-
meras horas del posoperatorio y se refleja en las
alteraciones del pH, las bases y kalemia.

Se controla el déficit de bases segun el
monograma de Siggard y Andersen. Una acido-
sis leve no es necesario corregirla. Si la situacién
hemodinamica es francamente favorable, se pre-
sume que es secuela de la circulacién extracor-
poral y serd compensada espontaneamente. Pasa-
das las primeras 24 horas, no es raro observar la
aparicion de una alcalosis metabélica provocada
por la metabolizacién de los conservadores de
sangre transfundida.

El control de los gases en sangre es de suma
importancia, especialmente la PO, en sangre ve-
nosa. La disociacién entre la PO, arterial y veno-
sa es quizas el primer dato que revela la instala-
cién de un sindrome de bajo volumen minuto por
hipovolemia o falla miocardica; su correlacién con
la P.V. es muy exacta y ambos parametros per-
miten establecer el diagnéstico e instituir el trata-
miento. La PO, arterial, aunque de menor impor-
tancia para detectar variaciones en el cuadro
hemodinamico del paciente, tiene fundamental
trascendencia para sospechar las alteraciones al-
veolocapilares y la presencia de microatelectasias
que podran influir desfavorablemente en la evolu-
cién posoperatoria.

La PCO, variara con el manejo del respirador
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y es facilmente modificable. Se prefiere mantener
al enfermo en una ligera alcalosis respiratoria, que
facilita su adaptacién al mismo. La saturacién ar-
terial estara préxima al 100 %, utilizandose una
mezcla de aire y oxigeno.

En las primeras horas se tratara de mantener
una diuresis horaria entre 30 y 50 cm® con lo que
se asegura la eliminacién de los acidos fijos y es
indice de una filtraci3n renal adecuada. La hemo-
dilucién y la inclusién de diuréticos durante la
circulacién extracorporal provocan una diuresis
muy importante que obliga al control de la kale-
mia y kaluria '3 para evitar la aparicién de arrit-
mias, que desde las primeras horas pueden agra-
var el pronéstico. La profilaxis se hara cuidando
los valores de kalemia y no empleando digital u
otras drogas, salvo que su uso sea imprescindible.
El constante monitoreo permitira diagnosticar su
origen y en consecuencia indicar la terapéutica.

La conciencia debera estar en plena recupera-
cién luego de 4 a 5 horas de finalizada la inter-
vencién. Si ello no ocurre es casi seguro que existe
dafio cerebral, cuya magnitud se valorara en las
horas siguientes. Recuperada la conciencia, nive-
lado el medio interno, compensada la volemia y
con respiracion espontanea, se procede a desin-
tubar al paciente, ya que el tubo endotraqueal es
frecuentemente mal tolerado. La coexistencia de
alteraciones pulmonares puede modificar este
criterio y prolongar la intubacion 24 6 48 horas.
Previa a la extubacién se obtendran muestras de
sangre con el paciente respirando aire y si son
satisfactorias se procedera a retirar el tubo.

A continuacién se apoya la funcién respiratoria
mediante el respirador con mascara facial, que su-
ministra una mezcla rica en oxigeno con presién
positiva.

El mantenimiento de la permeabilidad de los
drenajes para evitar su obstruccién por coagulos
que puede producir el taponamiento cardiaco o un
hemotérax coagulado, es de vital importancia. Se
retiran a las 48 horas, permitiendo el comienzo
de la terapéutica anticoagulante en los reemplazos
valvulares protésicos.

La hidratacién de estos altimos enfermos se
hara con soluciones dextrosadas en agua en can-
tidad de 400 cm® por metro cuadrado de super-
ficie corporal durante el primer dia, pasando a
800 cm?® en las siguientes 24 horas, cifra que esta
sujeta a modificaciones de acuerdo con los ha-
llazgos clinicos.

En los aneurismas se emplea solucién fisiols-
gica con dextrosa que, en cantidades de acuerdo
con el peso del paciente, varian entre 1000 y
2000 cm?® en las primeras 24 horas.
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Estas soluciones sirven de vehiculo para los
antibiéticos, empleando rutinariamente 20 millones
de penicilina y un antibiético de amplio espectro.

Precozmente se procedera a la alimentacién oral.

COMPLICACIONES

Pueden subdividirse en neurolégicas, hemorra-
gicas, cardiogénicas, metabdlicas, renales, respira-
torias, hemodinamicas e infecciosas.

a) Neurolégicas. Las lesiones del sistema ner-
vicso central contintian siendo una de las compli-
caciones mas serias de la cirugia cardiaca a cielo
abierto, a pesar de los adelantos en las técnicas
de perfusién y quiriirgicas.

Las complicaciones neurolégicas deben atribuir-
se a la embolizacién de coagulos, restos de calcio,
grasas, o aire o una perfusién inadecuada de las
carétidas durante la circulacidn extracorporal.

Los primeros que publican un trabajo extenso,
analizando estas lesiones son Bjork y Hulguist?
en 1960, hallandolas como causa de muerte en 8
casos sobre 11 obitos; Brieley ® muestra un 80 %
de anormalidades neuroldgicas en el posoperato-
rio; Dullan ? estudia 100 pacientes consecutivos a
los cuales se les practicé un reemplazo uni o mul-
tivalvular, contabilizando los menores desérdenes
neurolégicos en el posoperatorio y los halla en
un 63 % de los que fueron sometidos a una per-
fusién de mas de 2 horas, contra 37 % de los que
no llegaron a 2 horas.

La prolongacién del cortocircuito extracorporal
mas alla de las 2 horas y la hipotensién sostenida
por debajo de 50 mm Hg son factores que dupli-
can los porcentajes de lesiones encefalicas.

Pueden ser focalizadas o difusas, siendo lo pri-
mero originado por émbolos o burbujas de aire v
las segundas por anoxia prolongada o embolia
aérea masiva. En estos ultimos a diferencia de los
primeros, la recuperacién se obtiene en contadas
oportunidades.

En los dltimos afios han aparecido publicacio-
nes respecto a los problemas psicologicos en el
posoperatorio inmediato, en pacientes preparados
en forma inadecuada para soportar el “stress’” de
una gran intervencion,

b) Hemorragicas. Ante una hemorragia que
supere los 1.500 a 2.000 cm® en las primeras 6
horas el paciente debe ser reoperado. Refuerza
la indicacién la presencia de un hemotérax, hemo-
mediastino o hemopericardio, que comprometan el
lleno del corazén. En las situaciones intermedias
debera obrarse con cautela por los riesgos que
implica la nueva intervencidn al favorecer las in-
fecciones locales y la dehiscencia de la esternoto-
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mia o toracotomia, Como profilaxis se han preme-
dicado los pacientes durante las 48 horas previas
al acto quirirgico, con estrégenos conjugados y
vitamina C y con 200 a 300 unidades de Trasylol
durante el acto operatorio.

c) Cardiogénicas. Se han observado arritmias
auriculares y ventriculares, siendo la mas frecuen-
te la extrasistolia ventricular. La taquicardia su-
praventricular es motivada por causas extracar-
diacas como la insuficiencia respiratoria o las
alteraciones hemodinamicas. Las que reconocen
un origen cardiogénico son producidas por trau-
matismo quirtirgico e hipopotasemia.

Cuando son multifocales, precoces y frecuentes,
seran tratadas con Lidocaina E.V. En la fibrila-
cion auricular con alta frecuencia sin alteracion
hemodinamica se emplea digital, prefiriéndose la
cardioversion luego del tratamiento con quinidina
si se ve comprometida la recuperacién del pa-
ciente,

La taquicardia ventricular debe ser revertida
eléctricamente si no cede rapidamente al trata-
miento médico. La causa mas frecuente es la hi-
popotasemia en pacientes tratados con diuréticos
y aumentada por el empleo de la hemodilucién,
La intoxicacion digitalica no suele estar presente,
pues se suspende la droga 48 horas antes de la
intervenciéon. La fibrilacién ventricular como final
de complejas alteraciones metabélicas, hemodina-
micas y respiratorias, es irreversible, no asi la
provocada por una arritmia ventricular que se re-
vierte con la aplicacién inmediata de choque eléc-
trico 400 vatios.

d) Metabélicas . Cuando se inicia una acido-
sis metabdlica severa es necesario tratar de solu-
cionar las causas que la estan ocasionando. Se
empleara la terapéutica adecuada, prefiriéndose el
bicarbonato de sodio y evitando la hiperventilacion
que aumenta la pérdida de sodio por orina.

La alcalosis metabélica es consecuencia de la
metabolizacion del ACD de la sangre transfun-
dida. Rara vez requiere tratamiento.

e) Respiratorias *'%. Es de suma importancia
establecer el diagnéstico precozmente, ya que una
vez instalada la insuficiencia respiratoria las po-
sibilidades de recuperacién disminuyen. La PO,
arterial se modifica cuando la lesién interfiere en
la difusién de los gases a nivel alveolar.

La clinica antecede a esta alteracién revelando
un murmullo vesicular rudo, caracteristico del
pulmén de perfusién. La radiologia suele ser poco
demostrativa en este periodo. El empleo de respi-
racién mecanica, el correcto manejo de los pulmo-
nes evitando heridas del parénquima y una perfu-
sion adecuada, constituyen la mejor profilaxis de
esta complicacién.
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f) Hemodinamicas. La falla mecanica cardiaca
y la hipovolemia condicionan la aparicion de un
bajo volumen minuto ’, La anoxia prolongada por
clampeo aortico, una pertusion coronaria INcorrec-
ta, la obstruccion del tracto de salida por una
protesis inadecuada, la trombosis o inteccion de
la misma, pueden ser causa de la falla mecanica,

El cuadro clinico y un aumento de la diferencia
arteriovenosa correlacionado con la P.V. permiten
hacer el diagnéstico diferencial y obrar en conse-
cuencia. La reposicién adecuada de la volemia, el
empleo de la digital asociada a drogas que actiien
sobre los fenomenos agregados de vasoconstric-
cién, acidosis e insuficiencia respiratoria constitu-
yen el tratamiento indicado ante este sindrome.

Con frecuencia cardiaca baja se emplea Isopro-
terenol ®, prefiriéndose la Hydergina en caso con-
trario. También pueden emplearse altas dosis de
hidrocortisona (50 mg por Kg de peso) =

g) Infecciosas. La infecciéon a nivel de la pré-
tesis valvular o de una sutura aértica es una
complicacién mortal en la mayoria de los pacientes.

La presencia de un cuadro febril en las primeras
24 horas puede deberse a pirogenos o acompafar
una lesion neurologica. Cuando la hipertermia apa-
rece a partir del 4 6 5% dia, debe buscarse una
flebitis a nivel de las canulaciones habituales, la
infeccién de la herida y, en algunos casos, la sep-
sis generalizada. Las dos primeras evolucionan
generalmente en forma benigna. pero pueden ser
el foco séptico de comienzo de una septicemia.
Esta dltima adquiere inusitada gravedad provo-
cando embolias multiples e intoxicacién que lleva
a la muerte.

Otros pacientes presentan un cuadro febril pro-
longado con esplenomegalia y linfocitosis. remi-
tiendo en forma espontanea.

La infeccién de la herida complicada con dehis-
cencia de la misma, reviste especial gravedad al
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desarrollar una insuficiencia respiratoria marcada.
La profilaxis se hard mediante la eliminacién
de focos sépticos en el preoperatorio vy cuidando
la asepsia en todas las maniobras intra y posope-
ratorias que involucren una posible contaminacion
del arbol respiratorio o del torrente sanguineo.

CONCLUSIONES

1) En el posoperatorio de la cirugia de la coar-
tacién de la aorta se pueden producir hemorragias,
crisis hipertensivas, el sindrome doloroso abdomi-
nal, la poscoartacién o insuficiencia cardiaca. Son
poco frecuentes.

2) En la cirugia de los aneurismas de la aorta
v valvula aértica es fundamental un correcto con-
trol instrumental de los fenémenos vitales. La
ventilacién se hace en forma mecanica durante las
primeras horas.

3) El tono vasomotor normal acompafiado de
una presién venosa entre 20 y 25 cm de agua
garantizan un volumen minuto adecuado para la
perfusién tisular evitandose la acidosis metabdlica.
Si ella se produce deben suprimirse las causas de
la misma y corregirla con alcalinizantes.

4) Los gases en sangre completan el espectro
de controles minimos a realizar para la valoracion
del cuadro clinico del paciente.

5) Las arritmias deberan ser prevenidas con el
control de la volemia y haciendo su profilaxis
durante la intervencién, evitando aumentar el dafio
miocardico.

6) La perfusion breve y tensién arterial por
arriba de 50 mm Hg es la mejor garantia para
evitar el dafio cerebral.

7) La infeccién pulmonar o de las protesis em-
pleadas es una complicaciéon mortal en un alto
porcentaje de pacientes.
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