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» OBRA DE TAPA
Dr. Jorge Juan Jestus Harb

Jorge Juan Jests Harb naci6 en el ano 1940; en sus inicios
fue médico pediatra, luego se orienta hacia el area de la psi-
quiatria; actualmente desarrolla esta profesion en la Ciudad de
Santa Rosa, La Pampa.

Gran parte de su obra desarrolla retratos de figuras que han

sobresalido por sus acciones sociales o composiciones que ilus-
tran diversos problemas de esta indole a modo de denuncia de
injusticias, siguiendo los caminos trazados por el gran maestro
Antonio Berni.
“Derechos Humanos” Harb se form6 con maestros nacionales y extranjeros; con-
curre en 1959 a estimulo de Bellas Artes, Buenos Aires, siendo
sus docentes los pintores Carlos Alonso y Ricardo Carpani, con
éste ultimo colabora en la ejecucién de dos murales en los Sin-
dicatos de Sanidad y UOCRA (Buenos Aires).

Expone en 1964 con Carlos Clemen y Rodolfo Campodoénico
en la Facultad de Medicina en el Salon de Profesores. En dicha
oportunidad se lee el “Manifiesto sobre Pintura Latinoamericana”.

En 1969, pinta en el Hospital Fiorito de Avellaneda un mural de 8 m. x 3m. con el nombre: “Dolor
proletario”, borrado, en el ano 1977, durante el tltimo gobierno militar.

Entre su vasta trayectoria como artista, podemos mencionar: expone en distintos salones con pinto-
res médicos en Provincia de Buenos Aires; obtiene el Primer Premio de Pintura “Amilcar Evangelista”
titulado “Hechizo “85” en el Salon Pampeano de Artes Plasticas.

Realiza un curso de grabado con Maria del Carmen Perez Sola en San Pablo, Brasil, en el ano 1986.
Se pueden encontrar obras de este artista en diversos lugares del mundo; en nuestro pais en: La Pam-
pa, Neuquén, Buenos Aires, Cordoba, Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Santa Fe y en el exterior:
Dakota del Sur, Nueva York, San Pablo, Sincelejo (Sucre - Colombia), Madrid y Cuba.

La imagen que exponemos en esta revista es el “El Mural de los Derechos Humanos” en adhesion
al dia Universal dispuesto para el 10 de diciembre por la Asamblea General de Las Naciones Unidas.
Se realizé en el hall de la Universidad Nacional de La Pampa, en 1987, gané por concurso. El jurado,
por decision unanime eligi6 esta obra respondiendo a los considerandos de la resolucion N° 045/86
del Consejo Superior de la Universidad Nacional de La Pampa.

Mural - 1987

6m. x4 m.
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>

HAGA SU DIAGNOSTICO

:QUE HARIA USTED?

Correspondencia: prensaydifusion@caccv.org

Imagenes gentileza: Dr. Ricardo Gustavo Marenchino, Hospital Italiano,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina.

Paciente de 60 anos, sexo masculino, hipertenso severo. Diagnéstico: aneurisma de arco y aorta
descendente proximal. Antecedentes: Diseccion aguda tipo A en mayo de 2008 motivo por el cual
se realiza operacion de Bentall de Bono con tubo valvulado en la cual se inserta una vavula meca-
nica #25 con tubo #28. La aorta ascendente se reemplaza es su totalidad hasta el tronco braquioce-
falico. Complicaciones post-operatorioas: paraplegia, neumonia.

En el seguimiento imagenolégico se detecta crecimiento progresivo de la aorta en el arco, itsmo
y primer sector de la aorta descendente. En la TAC diagnéstica se identifica una rotura intimal
entre carétida izquierda y tronco braquiocefdlico. La falsa luz es pequena y se extiende hasta la
bifurcacion iliaca. La aorta mide 68 mm. en el arco aortico.
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IMAGENES DEL CASO ANTERIOR

» :QUE HARIA USTED?

Caso presentado en el niimero anterior: Volumen 8, Niimero 3, Septiembre - Diciembre 2010, Pdginas 133 y 134.

WWW.PACCV.CACCV. 0T
Agradecemos al Dr. José Luis Ameriso por su aporte cientifico.

Antes de realizar la intervencion quirirgica se consideré que se trataba de un timoma ubicado en el medias-
tino pero result6 ser un cancer de pulmoén el cual simulaba ser un timoma por su imagen en los estudios pre-
quirdrgicos. Lamentablemente estaba tan extendido que resulté imposible resecarlo en su totalidad.

Conclusion diagnéstica: Carcinoma adenoescamoso de pulmoén, grado 3 con extensas areas de necrosis en
una masa compacta con compromiso mediastinal y pleural extensivo, midiendo 10 cm. de diametro maximo.
Recuento mitético: 48 mitosis en 10 cma. Invasion vascular: presente. Margenes de la pieza comprometidos.
No se identifica limite bronquial ni pedicular. No se obtiene ganglios linfiticos en la diseccion de la pieza.

Estadio: pT4; pNX, pMX.

RACCV - Volumen IX - Namero 1
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Imagenes de la presentacion del
caso en el nimero anterior.
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TECNICAS QUIRURGICAS: HOW TO DO IT

» REIMPLANTACION DE LA VALVULA AORTICA:
APUNTES DE LEIPZIG DE LA OPERACION DE
T. DAVID

POR:
DRES. ROBERTO BATTELLINI / VADIM KOTOWICZ / RICARDO MARENCHINO
ALBERTO DOMENECH / MICHAEL BORGER

Correspondencia:  robertobattellini@hotmail.com

Foto 3: Cardioplegia con torniquetes en ostiae Foto 4: Resecados los senos

OHIBA

®Herzzentrum, Leipzig, Alemania
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TECNICAS QUIRURGICAS: HOW TO DO IT

(Derecha) Foto 5: Liberacion baja de la aorta

(Abajo) Foto 6: Colocacion de 10 puntos subvalvulares
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(Arriba, Izquierda)
Foto 7: Melladura en el Dacrén

(Arriba, Derecha)
Foto 8: Resultado prefinal

(Derecha)
Foto 9: Prueba de agua

(Abajo)
Foto 10: Prueba final con linea cardioplégica

NOTA DE REDACCION: A partir del Volumen 9, Ntimero 1 de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular incorpora-

mos a esta publicacién una nueva seccion: “Técnicas quirirgicas: How to do it”; en la misma, colegas destacados y referentes

de la cirugia cardiovascular y endovascular publicardn imagenes e informacién sobre aspectos relacionados estrictamente

con la técnica quirtrgica. Agradecemos al Dr. Daniel Bracco por su solidaridad con la Revista Argentina de Cirugia Cardio-

vascular, latiendo juntos en nuestros propésitos de difusion docente.
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TECNICAS QUIRURGICAS: HOW TO DO IT

TECNICA

Se trata de técnica similar a la original de
David (1) con algunos agregados.

Esternotomia mediana (Foto 2) y canula-
cién de aorta ascendente o cayado adrtico/
arteria subclavia segin lo programado previa-
mente por TC64 (Foto 1). Canulacién venosa
por AD. CEC 32-34°C. Vent por VPDS. Clam-
peo adrtico, aortotomia transversal y cardio-
plégia de eleccion: Bretschneider o sanguinea
fria intermitente por ostiae coronaria y me-
diante cdanulas ostiales ajustadas con tornique-
te (Foto 3). La preparacién de la aorta hacia
abajo es hasta liberar casi el VD, bien baja,
para que permita pasar los puntos subvalvula-
res y anclar bien a nivel del anillo la prétesis
de Dacrén. Luego reseccion de los senos de
Valsalva (Foto 4) y medicién de la protesis a
implantar por fuera de la valvula adrtica. Se
lo realiza midiendo con medidor valvular a ni-
vel de las comisuras, tirando hacia el cenit, los
tres puntos comisurales. Se elige un nimero
5 veces mayor: si la medida es 28, se elige un
Dacrén N° 32, dado que éste se implanta por
fuera de la valvula (Foto 5). Svenson (2) mide
el anillo adrtico con una sonda Hegar.

La primera linea de sutura subvalvar lleva
s6lo 10 puntos aunque se pueden colocar me-
nos (Foto 6); solamente se utilizan con pledgets
a nivel de la valva no coronarianay la mitad de
la izquierda. Los bordes de los pledgets no ne-
cesariamente tienen que estar juntos. Se atan
muy suavemente, Haverich(3) dice que como
si fuera sobre papel de W.C. Svenson ata sobre
una sonda Hegar.

En el Dacrén se hace una melladura en la
parte que ird al nivel exacto entre la comisu-
ra entre senos, la izquierda y la derecha (Foto
7). Svenson dice que hace alli un “beveled”(2).
Luego se triangula con ldpiz dermografico y
se hacen 3 “pinchs” con Prolene 5/0 sobre las
comisuras a fin de darle forma de senos de
Valsalva y volver a reducirla a 28.

La implantacion de las comisuras en altura,
dentro de la protesis, es fundamental para la
suficiencia valvular (Foto 8). Para hacerlo, se
tira de los hilos y se hace prueba de agua; de-
ben suturarse las tres a la misma altura, nueva-

mente prueba de agua (Foto 9). Luego se atan
y se realiza una sutura interna de colchonero,
siendo ésta la verdadera sutura hemostatica.
Reimplante ostial habitual. Para la prueba fi-
nal, se clampea la proétesis por los lados al cos-
tado de la linea de CPL. Se observa permeabi-
liad de reimplate ostial y si hubiere dilatacion
del VI (Foto 10). Luego, se confecciona la
anastomosis distal, desclampeo, reperfusion
de rutina y control con eco transesofagico.

COMENTARIO

La presente descripcion representa los
apuntes en Leipzig del Dr. Roberto Batte-
llini ayudando a los Profesores F. W. Mohr y
Michael Borger (discipulo de T. David) y fo-
tografias de casos personales tanto en Leipzig
como en el Hospital Italiano de Buenos Aires
con los Dres. Kotowicz, Marenchino y Bracco.

Una innovativa modificaciéon personal de
Mohr reduce el tamano de los senos de Val-
salva naturales y son suturados dentro de la
protesis “in foto” como una sutura transversa
circular en lugar de la sutura sube y baja alre-
dedor de las comisuras en escalope(4). Como
conclusion, crear un plano alto de co-aptacion
de las cuspides es la llave para lograr compe-
tencia valvular a largo plazo(3).

BIBLIOGRAFIA

1. David TE and Feindel CH M. An aortic valve-sparing
operation for patients with aortic incompetence and
aneurysm of the ascending aorta.

2. Svenson LG. Sizing for modified David’s reimplantation
procedure. Ann Thorac Surg 2003;76:1751-3.

3. Pethig K, Milz A, Hagl C, Harringer W, Haverich A.
Aortic valve reimplantation in ascending aortic aneurysm:
risk factors for early failure. Ann Thorac Surg 2002;73:29-
4. Van Son AM, Battellini RR, Mierzwa M, Walther T,
Mohr FW. Aortic root reconstruction with preservation of
the native aortic valve and sinuses in aortic root dilatation
with aortic regurgitation. ] Thorac Cardiovasc Surg 1999;
117:1151-6.
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PERSPECTIVAS FUTURAS EN LA INDICACION Y EL TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA
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ARTICULO ESPECIAL

» PERSPECTIVAS FUTURAS EN LA
INDICACIONY EL TRATAMIENTO DE LA
PATOLOGIA ANEURISMATICA DE LA AORTA

AUTORES:
DRES. VICENTE RIAMBAU / LUIS CRUZ

Correspondencia: vriambau@clinic.ub.es

“THERE IS NO DISEASE MORE CONDUCTIVE
TO CLINICAL HUMILITY THAN ANEURYSM
OF THE AORTA”

SIR WiLLIAM OSLER(1)

INTRODUCCION

No es ninguna novedad el afirmar que el
pasado decenio ha sido testimonio de una re-
volucién en la reparacion de los aneurismas
de aorta con la incorporacion de las técnicas
endovasculares. La evidencia nos ha aporta-
do una clara superioridad de los resultados
clinicos a corto plazo de la reparacién en-
dovascular (EVAR) en comparacién con las
técnicas convencionales o abiertas aplicadas
en pacientes afectos de aneurisma de aorta
abdominal (2, 3). En aorta tordcica, si bien no
se dispone de estudios aleatorizados y pros-
pectivos, EVAR también ha demostrado su
superioridad. Tanto la mortalidad como la
morbilidad peri-procedimiento han sido no-
tablemente inferiores para los pacientes trata-
dos con EVAR(4). Sin embargo, esta evidencia
aqueja cierta fragilidad cuando nos adentra-
mos a analizar los resultados a medio y largo
plazo. Las complicaciones y reintervenciones,
aunque la mayoria son de indole menor, em-
panan al seguimiento clinico e instrumental

de los pacientes sometidos a EVAR(5,6). Una
mala seleccién del candidato o a una falta de
experiencia en el procedimiento, pueden ser
responsables de un resultado poco duradero.
Ello debe ser corregido con el correcto apren-
dizaje. Pero, las complicaciones derivadas de
la fatiga de materiales o del fallo de los pun-
tos de fijacioén, corresponden a defectos en
los disenos de las propias endoproétesis em-
pleadas. Sin duda que los disenos y materia-
les han evolucionado desde los principios de
la técnica EVAR de mediados de los anos 90.
El conocimiento, la experiencia clinica y las
modificaciones tecnolégicas estan otorgando
una mayor durabilidad a los elementos em-
pleados para excluir en forma definitiva los
aneurismas. Este es el escenario de partida
donde los cirujanos, los ingenieros y la indus-
tria, deberdan unir sus esfuerzos y obtener los
ingredientes de una nueva revolucién para el
proximo decenio. Ademads, recientes avances
en el conocimiento y en la tecnologia apun-
tan a nuevas perspectivas en otras areas rela-
cionadas con los aneurismas de aorta. Tanto
el diagnostico, el tratamiento como el segui-
miento, veran modificados sus conceptos mads
convencionales al adoptar pardmetros biologi-
cos y biomecdanicos banados por grandes dosis
de cibernética.

Estas perspectivas futuras son las que trata-
remos de esbozar en las préximas lineas sin

“Divisién de Cirugia Vascular, Departamento de Cirugfa Cardiovascular, Instituto del Térax, Hospital Clinico, Universidad

de Barcelona. Presidente de la European Society of Vascular Surgery.
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abandonar el consejo de Sir William Osler(1),
es decir, con toda la humildad que reclama
una patologia como el aneurisma de aorta y
un pronéstico sometido a variables no contro-
lables.

EL DIAGNOSTICO DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA MAS ALLA DEL 2011

Hasta nuestros dias, el diametro ha sido el
parametro principal para definir un aneuris-
ma de aorta. Su sencillez ha sido facilmente
exportable a todo el mundo. Todos podemos
entender que significa un aneurisma de aorta
abdominal de 5 cm. de diametro. Pero, no es
mas que un parametro frio, sometido a erro-
res de calculo dependiendo del método diag-
néstico empleado como la sensibilidad de la
propia medicion en sistole o diastole. Es por
ello, que otros parametros se sumaran a la
ecuacion cuando definamos a un aneurisma
de mas alla del 2011.

En un futuro no muy lejano, se dispondra
de modo mds universal, de métodos para la
identificacién de marcadores biologicos que
informaran sobre la actividad aneurismatica
(interleucina-6 p.e.) (7). Incluso se podran ha-
cer estudios genoémicos en busqueda de genes
relacionados con la formacién de aneurismas
en poblaciones de riesgo (expresion de meta-
loproteasas p.e.) (8,9). Se sumaran métodos de
diagnéstico por la imagen que detectaran esta
actividad biolégica como las tomografias con
emision de positrones (PET scan) (10). Inclu-
so, podremos tener informacién del estado de
la pared del aneurisma como método predic-
tivo de rotura (wall stress) y con las imagenes
4D podremos tener informaciéon morfologica
mas exacta(11,12). Todo ello con soporte in-
formdtico y de telecomunicacién que permiti-
ra hacer uso de la denominada tele-medicina
o diagnostico a distancia.

Progresaran y se aplicaran los programas
nacionales de rastreo de aneurismas de aorta
abdominal mediante el empleo de ultrasoni-
dos en poblaciones de riesgo tal y como se ha
propuesto con éxito en el Reino Unido(13).

El tratamiento electivo de los aneurismas de
aorta tiene claros beneficios sanitarios y eco-
noémicos en contraste con los tratamientos de
urgencia.

EL TRATAMIENTO DE LOS ANEURISMAS DE AOR-
TA MAS ALLA DEL 2011

Se perfeccionard el tratamiento endovascu-
lar con nuevos materiales y disenos que permi-
tiran mayor precision en el implante y mayor
durabilidad del tratamiento; a la vez, los sis-
temas portadores utilizaran perfiles de menor
diametro. Existirdn tentativas de combinacion
con drogas estabilizadoras de los aneurismas
en un intento de aplicar el concepto de “bio-
convergencia”(14). Se dispondra de platafor-
mas mas sencillas para el tratamiento de aneu-
rismas téraco-abdominales y del arco adrtico.
También, la aorta ascendente sera abordada
endovascularmente que en combinacién con
la realidad de las valvulas adrticas endolumi-
nales constituiran un campo de desarrollo
apasionante, no exento de duras disputas in-
terprofesionales.

Se incrementaran las instalaciones a modo
de las denominadas salas operatorias hibridas
(15), que conjugan las virtudes de los arcos
radiolégicos de altas prestaciones integradas
con la informacién de las imagenes diagnos-
ticas con las ventajas de un quir6fano conven-
cional.

El uso de las estaciones de trabajo sera uni-
versalizado en todos los centros que traten
aneurismas de aorta. Se iniciaran las expe-
riencias clinicas con la robética aplicada al
tratamiento endovascular(16).

Paralelamente, se implementaran los estu-
dios clinicos sobre terapia médica para la esta-
bilizacion de aneurismas pequenos(17).

EL SEGUIMIENTO DE LOS ANEURISMAS DE AOR-
TA MAS ALLA DEL 2011

La tendencia actual es simplificar los pro-
tocolos de seguimiento en la medida que los
procedimientos y las endoprotesis adquieren
mayor durabilidad. Los estudios con eco-do-
ppler con eco-contraste irdn reemplazando a
las tomografias computarizadas(18). Las nue-
vas resonancias magnéticas pueden comple-
mentar el seguimiento con el uso de radiacio-
nes no ionizantes. Los marcadores biol6gicos
completaran el seguimiento desde un punto
de vista mas funcional (7,9).

> 14
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COMENTARIOS FINALES

La progresion de la terapia endovascular
serd imparable en el proximo decenio. Esta
es la voluntad mayoritaria de los facultativos,
de los administradores de salud, de la indus-
tria y de los propios pacientes. El problema se
trasladara al marco formativo donde sera di-
ficil instruir a los nuevos cirujanos vasculares
sobre la terapia quirdrgica convencional que
seguird siendo necesaria en algunos casos.
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CARTA DEL DIRECTOR

» ATENEO DE CASOS COMPLEJOS

POR: ,
DR. MIGUEL ANGEL LUCAS

Correspondencia:  lucasmal@fibertel.com.ar

¢QUE ES EL ATENEO DE CAasos COMPLEJOS?
¢CUALES SON SUS FUNDAMENTOS? (QUE OB-
JETIVOS DESEAMOS LOGRAR? (SE INTEGRARA
ESTA DINAMICA AL HABITO DE CREAR CONTRO-
VERSIAS O MODIFICACIONES DE TECNICAS HAS-
TA LOGRAR PLASMAR REALIDADES?

Hace tres décadas y algo mas, hacia 1979,
ideamos con René Favaloro en la Catedra de
Cirugia Cardiaca y Vascular de la Universidad
del Salvador, que entonces juntos dirigiamos,
un Ateneo de Casos Dificiles, en el que com-
partiamos casos fuera de lo comun. Estos ca-
sos requerian de inventivas racionales nuevas,
creativas, exitosas o bien que habian permiti-
do resolver o intentar la solucién de proble-
mas complejos de la especialidad, teniendo
como objetivo, el beneficio del paciente.

La experiencia fue muy buena, porque li-
bremente compartiamos el grupo, del staff
de la Fundacién Favaloro y nuestro grupo de
trabajo cercano dirigida a los alumnos médi-
cos cursantes asi como los docentes de la cate-
dra; hechos novedosos, muchos de los cuales,
perduran atin hoy en el armamentario car-
diovascular de los especialistas formados con
nosotros. Participaban también libremente
notables cirujanos acercados espontaneamen-
te o por invitacion. Creo, que fue un instru-
mento de unién compartido de excelencia
entre los participantes.

Hoy inauguramos el “Ateneo de Casos Com-
plejos”, encabezamiento asi denominado por
decision del Comité Editorial a titulo de ex-

perimento cientifico-docente, tratando que
en éste y en los nimeros siguientes, expongan
con libertad especialistas expertos, participen
con sus experiencias personales sobre el tema,
ratificando o generando controversias con su
accionar; a fin de fundamentar hechos ante
dificultades reales, las de todos los dias, apor-
tando todos alguna solucién ante los casos di-
ficiles.

Iniciamos con el aporte de Luis Bechara Za-
mudio esta disciplina que creemos novedosa.
El autor presenta con libertad tres casos de
cirugia endovascular del arco aértico comple-
jos.

Recibimos como respuesta inicial y a nues-
tra solicitud la opinién de Marcelo Cerezo, la
de Norberto Allende y su grupo en Cordoba,
Patricio Zaefferer, Esteban Mendaro y queda
abierta hacia el futuro, la opinién con crite-
rio racional de aquellos colegas que puedan
aportar soluciones vividas, ya sean éxitos o fra-
casos, hasta analizar en forma exhaustiva, ca-
sos similares por ellos tratados o disentir con
respecto al tratamiento instituido aportando
nuevas ideas..

Algunos de los enfermos devienen de inten-
tos iniciales en otros centros quirdrgicos; hay
que tener libertad de espiritu para aportar
veracidad y ética respetuosa por los pacientes
y/o colegas que los han tratado y aquellos que
asumen el tratamiento complementario.

Queda abierto el correo electronico del Co-
legio Argentino de Cirujanos Cardiovascula-
res para enviarnos futuras opiniones:

prensaydifusion@caccv.org
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ATENEO DE CASOS COMPLEJOS - PRESENTACION DE CASO

» ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA
DESCENDENTE: CONDUCTA A PROPOSITO
DE 3 CASOS.

POR:

DR. LUIS BECHARA ZAMUDIO
Correspondencia:  infobechara@yahoo.com.ar
RESUMEN

Presentamos 3 casos que nos tocaron tratar en los ultimos 5 anos en la aorta descendente. Nos
referimos a un caso de pseudoaneurisma post-traumatico que fue tratado con varias endoprote-
sis en distintas oportunidades con complicaciones que fueron subsanadas paulatinamente. Otro
caso se refiere a un paciente con un aneurisma de la arteria subclavia derecha aberrante, siendo
tratada con una endoprétesis y un Amplazer pero a los dos anos presenta leak con crecimiento
importante del aneurisma, con desarrollo de ACV y edema en esclavina; debiendo tratarse con
oclusion del leak con endoproétesis. A la vez que se colocéd un stent en el confluente yugulosubclavio
izquierdo. Finalmente, el tercer casos correspondi6 a una disecciéon aguda con desarrollo de un
aneurisma de la falsa luz gigante que se trata con endoprotesis. Evoluciona favorablemente hasta
que luego de 2 anos presenta elongacion de la aorta con agrandamiento y dolor. Se debe colocar
una nueva endoprotesis hasta el tronco celiaco. Se hacen consideraciones terapéuticas al analizar
retrospectivamente los tres casos.

Palabras claves: Pseudoaneurisma post-traumatico. Endoprétesis. Leak. Amplazer.

RESUMEN
ANEURISMA DA AORTA TORACICA DESCENDENTE: CONDUTA A PARTIR DE 3 CASOS

Apresentamos 3 casos que tratamos oportunamente nos ultimos 5 anos referentes a aorta des-
cendente. Relatamos um caso de pseudo-aneurisma poés-traumatico, que foi tratado com vdrias
endoproéteses em diferentes ocasioes, com complicacoes que foram remediadas paulatinamente.
Outro caso refere-se a um paciente com um aneurisma da artéria subclavia direita aberrante, sen-
do tratado com uma endoprétese e um Amplatzer, porém, ap6s dois anos, apresenta um leak
com crescimento importante do aneurisma, com desenvolvimento de ACV e edema denominado
Doenca de Madelung, devendo ser tratado com oclusao do leak com endoprétese, ao mesmo tem-
po em que colocou-se um stent no confluente jugular subcldvio esquerdo. Finalmente, o terceiro

‘MAAG, FACS. Jefe Servicio Vascular y Endovascular, Instituto Sacre Coeur. Docente de la Universidad de Buenos Aires
Secretario General del CACCVE. Secretario General de CELA. Proctor de las endoprétesis Bolton, Medtronic y Endo-

logix.
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caso correspondeu a uma disseccao aguda com desenvolvimento de um aneurisma da falsa luz
gigante, tratado com endoprotese. Evoluciona favoravelmente até que depois de 2 anos apresenta
alongamento da aorta, com aumento de tamanho e dor. Foi preciso a colocacao de uma nova en-
doprétese até o tronco celiaco. Constam consideracoes terapéuticas ao analisar retrospectivamen-
te cada um dos trés casos.

Palavras chave: Pseudoaneurisma pés-traumatico. Endoprotese. Leak. Amplatzer.

ABSTRACT
ANEURYSM OF THE DESCENDING THORACIC AORTA: ACTIONS BECAUSE OF 3 CASES.

We present 3 cases that we treated in the last 5 years in the descending aorta. We are referring
to a case of a post traumatic pseudoaneurysm which was treated with several stents in different oc-
casions, with complications that have been corrected gradually. We mention another case with an
aneurysm of aberrant right subclavian artery, being treated with a stent and an Amplazer, but two
years later, a leak with an important growth of the aneurysm with ACV development and edema
in the cape is presented. At the same time, a stent in the left jugular subclavian confluence was
placed. Finally, the third case was a severe dissection with development of an aneurysm of the giant
light, which was treated with stent. It progesses well but after two years an elongation in the aorta
is presented with enlargement and pain. A new stent up to the celiac body must be placed. Thera-
peutic considerations are made to analyse the three cases retrospectively.

Key words: Post-traumatic pseudoaneurysm. Stent. Leak. Amplazer.

INTRODUCCION

Si existe una patologia que cambi6 y mejoro
su tratamiento con las técnicas endovasculares
fue el aneurisma de la aorta toracica descen-
dente (AATd). No obstante, a medida que
se fueron tratando distintos casos, aparecie-
ron distintas complicaciones que, si bien son
menos, suelen tener mayor gravedad que las
ocurridas en el aneurisma de aorta abdominal
(AAA).

Presentamos 3 casos que para nuestro servi-
cio fueron emblematicos y modificaron nues-
tra forma de tratar los AATd.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Varon de 33 anos que 13 anos an-
tes sufrié un traumatismo de torax sin conse-
cuencias. En 2004, present6 AATd en la zona,

siendo tratado en otro centro con 2 endopro-
tesis Braile quedando con leak tipo I. Su mé-
dico continu6 controlandolo, observando en
2005 un diametro de 65 mm. y en febrero de
2007 se incrementa a 77 mm. Se le indica una
cirugia hibrida con reemplazo proximal y co-
locacion retrégrada de endoprotesis.

Se lo envia a nuestro instituto para una se-
gunda opinién. En la TAC helicoidal se obser-
va un crecimiento de 1.5 cm. llegando a un
diametro de 94 x 80 mm. en 9 meses, hacien-
do inminente la probabilidad de ruptura. El
arco aortico tenfa una constituciéon en angulo
agudo ya que el paciente presentaba habitos
marfanoides. Decidimos realizar el tratamien-
to endovascular con proétesis Relay® de Bolton
debido a su navegabilidad y precisién para la
liberacion. El aneurisma poseia un diametro
de 94 mm. y una longitud de 150 mm. de lar-
go. Las endoprotesis anteriores se hallaban
sueltas dentro del aneurisma conformando en
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la superposicion de ambas prétesis un angulo
agudo anterior.

En el procedimiento realizado en noviem-
bre de 2007, utilizamos un acceso femoral
derecho por donde pasamos una cuerda hi-
drofilica, enhebrando las dos prétesis del pro-
cedimiento previo para luego intercambiarla
por una cuerda Lunderquitz. Por el brazo iz-
quierdo, se coloc6 un catéter pigtail para reali-
zar diagnostico y de esta forma marcar la sali-
da de la arteria subclavia izquierda.

A continuacion se intent6 dilatar el angulo
que forman las dos protesis Braile pero no se
logroé el objetivo a pesar de romperse 2 balo-
nes de angioplastia adrtica. Se decide conti-
nuar con el plan, colocando una prétesis c6-
nica de 40-36 por 150 mm., la que llevamos
hasta debajo de la subclavia sobrepasando la

angulacion de las protesis previas. No tuvimos
en cuenta que la cuerda y el dispositivo recti-
ficaban el recorrido de las prétesis previas, de
manera que, luego de liberar la porciéon cu-
bierta de la protesis, las protesis retoman su
lugar y la posicion sufre un desplazamiento de
unos milimetros hacia atras, quedando la por-
cién con stent libre en una posicién angulada
sobre el arco; con lo cual al finalizar la libera-
cioén del stent descubierto, qued6 un leak Tipo
I. No obstante, continuamos con nuestro plan
con la segunda endoproétesis, retirandonos de
la sala para evaluar no sélo la evolucién sino
también el tratamiento a seguir.

Realizamos un seguimiento durante 3 me-
ses, donde el leak permaneci6, aunque el
aneurisma se achic6 10 mm. Resolvimos co-

locar una nueva proétesis de 42 x 42 mm. por

Fig. 1: A) Tres imagenes de la TAC pre-operatoria.
B) Esquema planteado para el tratamiento del caso.
C) Evolucién después de la 1ra. cirugia que muestra leak.
D) Después de la 2da. cirugia con escaso leak.

E) Control a los 30 dias después del que se muestra en B).
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150 mm. de longitud. La proétesis navegd por
dentro de las anteriores y en el angulo agudo
del arco adrtico colocandola tapando la sub-
clavia; tratando de prevenir el efecto que ha-
biamos sufrido en la anterior cirugia. A pesar
de ello, se cubre parcialmente la subclavia y
queda con un pequeno leak Tipo L.

En el control inmediato por tomografia,
se localiza el leak filiforme, el cual se decide
controlar. A los 30 dias deja de evidenciarse,
llevando 2 anos con ausencia del mismo y dis-
minucién del tamano del aneurisma.

Caso 2: Se trata de un hombre de 65 anos,
con hipertensioén arterial, EPOC, historia de
hemorragia digestiva alta, disfagia a los soli-
dos quien consulta por opacidad en el medis-
tino superior en la placa de térax. Durante el
estudio, se descubre una estenosis severa del
tronco de la coronaria izquierda por lo tanto
se le realiz6 un bypass mamario descendente
anterior y safeno circunflejo.

En la TAC helicoidal, se demostré un aneu-
risma de la arteria subclavia derecha en po-
sicion anémala (ASDa), con un diametro de
43,4 mm. que pasa por detrds del eséfago y
causa disfagia. Ambas arterias carétidas salian
en forma bobina y la vertebral derecha era
atréfica. En el esquema de la Figura 2 se pue-
den observar las mediciones pre-operatorias.

Pensamos mantener la irrigacion de la ASC
derecha mediante bypass carétido axilar pro-
tésico ya que el paciente era de profesion
pianista. También pensamos que la ASC iz-
quierda debiamos respetarla para mantener
la irrigacion coronaria y vertebral, favorecidos

por contar con un cuello proximal de 20 mm.
Se realiza el bypass 48 horas previas al procedi-
miento endovascular.

Luego se coloca una endoproétesis Relay® de
38 x 200 mm. la cual queda localizada por de-
bajo de la ASC; por la ASC derecha se intro-
duce un Amplazer para ocluir donde termina
el aneurisma de la ASDa. El paciente es dado
de alta a las 24 horas y sus controles son nor-
males durante 2 anos (Figura 3).

En marzo de 2010, el paciente presenta
TIA con repercusion sobre la conciencia y
MSD pero comienza con disfagia que se insta-
la progresivamente, a la vez, aparece ortopnea
y dolor toracico. Se realiza control con TAC
helicoidal presentando leak Tipo Iy aumento
del aneurisma a 83 x 57 mm. creyéndose que
por estas medidas se hace inminente su ruptu-
ra. No presenta lesion ni carotidea ni corona-
ria. El bypass carétido axilar derecho se halla
ocluido pero sin sintomatologia del MSD.

Se realiza puente carotideo axilar izquierdo
con PTFE anillado a fin de conservar la cir-
culacién mamaria y vertebral y bajo anestesia
regional. No tolera el clampeo carotideo, por
lo tanto se coloca shunt de Pruitt.

En el post-operatorio, el paciente evolucio-
na con ACV de instalaciéon paulatina apare-
ciendo, a su vez, un edema en esclavina brusco
que se instala en 4 horas debiendo explorar al
paciente para descartar un hematoma sofo-
cante. Se profundiza el estado de conciencia
del paciente por lo cual se diagnostica agran-
damiento brusco del aneurisma con compre-
sion de vena cava superior y del eséfago que
hace imposible no sé6lo la canulacién nasogas-
trica sino también el pasaje de la alimentacion

Laft subclavian

Right subclavian

Aortic sac
Dorsal Acrta

DF O 0.9¢m )

Fig. 3: Ay B) Estudios pre-operatorios donde se observa la ASC aberrante y la compresion del eséfago.

C) Esquema de la ASC aberrrante.
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Fig. 4: A y B) Control post-operatorio con resolucion de la patologia. C y D) Apariciéon de leak a los 2
anos de la cirugia con un aneurisma de 64 x 83 mm. D y E) Aparicion del edema en esclavina y su
resolucion luego de tratar el leak y colocar un stent en confluente yugulosubclavio.
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enteral. Se decide realizar tratamiento del leak
con endoprétesis Relay NBS® (non bare stent
o sin stent libre) 40x150 mm. Se aborda por
arteria femoral derechay se coloca la EP que
cubre la aorta hasta la salida de la car6tida bo-

bina, solucionando el leak. Inmediatamente
después, se aborda por vena femoral derecha
la vena cava superior, comprobandose oclu-
sion del confluente yugulosubclavio izquierdo

por el aneurisma tratandose con stent autoex-

| PR P T P T Y |

Fig. 5: A) Imagen de la dilatacidon aguda por
diseccion tipo By el resultado del trata-
miento con una EP.

C y D) Aparicién de dilatacion y formacion
de una rodilla por elongacion a nivel del
diafragma a los 4 afos del tratamiento.

E) Esquema previo al tratamiento.

F) Colocacion de nueva EP finalizando
justo antes del tronco celiaco.
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pandible de 16 x 58 mm. Visual Sinus XL®.

El paciente evoluciona en forma favorable
con disminucién del edema en forma rapida,
retomando la conciencia y movimientos del
lado izquierdo; pero al tercer dia realiza un
sindrome inflamatorio con repercusion respi-
ratoria y renal; por lo tanto el paciente requi-
ri6 respiracion asistida prolongada y dialisis
recuperandose muy lentamente (Fig 3).

Caso g: Varén de 71 anos con hipertensién
arterial, dislipemia y EPOC. Presenta dolor to-
racico irradiado a espalda que no cede a los
opiaceos. Se realiza angiografia y TAC que
diagnostica diseccion Tipo B que llega hasta
la zona visceral con dilatacion aguda gigante
de la falsa luz. La diseccién disminuye a nivel
visceral y aumenta a nivel de las renales hacia

las iliacas.

Se trat6 con endoprotesis de Cook de 38
x 20 mm. colocandola por debajo de la ASC
izquierda hasta la region donde se adelgaza-
ba la aorta con un pequeno codo. Durante
3 anos y medio de seguimiento, se compro-
bé resolucion del aneurisma por diseccion.
Pero en el dltimo control de 2009, presento
una discreta dilatacion debiendo el paciente
internarse por dolor similar al anterior, con
dilatacion del drea distal a la porcién terminal
de la endoprotesis; area que se habia dilata-
do y alongado con producciéon de una doble
rodilla. Se coloc6 una prétesis Relay® de 40 x
150 mm. que finaliz6 inmediatamente antes
del tronco celiaco (Ver Figura 4 con esquema
y mediciones).

Radial Load

Stent-Graft Zone

Relative Radial Load

Design Specific
Performance Zones

CAstal

Fig. 5: Esquema de la prétesis Relay® y su conformacion.
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El paciente evolucion6 favorablemente du-
rante los tltimos 6 meses.

COMENTARIO

El arco aértico representa una estructu-
ra especialmente movil que, durante el ciclo
cardiaco, desarrolla un movimiento pendular
oscilante con un grado de maxima torsion
que corresponde tanto a la aorta ascendente
como a las regiones del istmo. El istmo ana-
témico es el limite entre el arco adrtico y la
aorta descendente y se ubica inmediatamen-
te después de la salida de la arteria subclavia,
constituyendo una forma en S de doble confi-
guracion que es precisamente la zona donde
la EP se despliega ubicandose en la parte me-
dia del mediastino. La fijacion del dispositivo
en esta zona es de vital importancia para evi-
tar fugas y migraciones. Esta zona puede de-
finirse geométricamente como dos triangulos
escalenos enfrentados.

La transmision de fuerzas en el lecho vascu-
lar se ejerce a través de un movimiento de tor-
sion durante la sistole y la didstole. La protesis
Relay® que utilizamos para el tratamiento de
estos casos posee varios sectores (Ver Figura
5):

1) Region de alineamiento: es una zona con
stent libre y sin presion para fijacion; s6lo sirve
para alinearse (free flow).

2) Region de sellado proximal: es una zona
de alta presion que sirve para fijacion.

3) Region Freeflex: es una region que no po-
see stent que sirve para adaptarse a la anato-
mia del arco aértico.

4) Region de sellado secundario: es una
zona de presion intermedia que es ttil para
el sellado.

5) Region de soporte y absorcion del pulso:
es el drea de cobertura sobre la lesion a tratar.
En su trayecto se halla una barra de conexion
oblicua que favorece la disposicion de la pro-
tesis sobre la aorta.

6) Region de sellado distal: se trata de una
zona con algo mas de presion que la anterior.

7) Esta estructura permite una torsion en el
sentido del arco aértico conjuntamente con
la protesis. Actualmente, existen protesis sin
stent libre (NBS) a fin de poder fijarse mejor
en la parte superior al istmo ya que queda en

la porcién superior de la proétesis el drea de
mayor fuerza radial.

Los tres casos comentados fueron emblema-
ticos para nuestra conducta en el tratamiento
del AATd debido a las siguientes razones:

1) Es importante utilizar protesis NBS (non
bare stent o sin stent de alineacion) a fin de evi-
tar el efecto de pico de pajaro en el sector del
istmo.

2) Cuando existe una angulacién que se
halla después de la ASC izquierda, se debe
tratar como si fueran dos porciones separa-
das, debiéndose cubrir el sector proximal con
una protesis y luego otra que asiente sobre la
anterior para luego cubrir la porcién mas dis-
tal de la aorta. De esta forma, se disminuye la
friccion sobre la protesis y el desplazamiento.
También puede hacerse al revés, es decir, que
la primera protesis traspase el angulo y recti-
fique parcialmente el mismo para que luego
ésta sirva como anclaje de la segunda. En defi-
nitiva, debe considerarse como dos segmentos
separados y unidos por un angulo donde cada
una de las proétesis deben cubrir un segmento
y ambas deben rectificar el angulo.

3) Cuando tenemos un cuello de pequena
longitud de 2 cm. o menos antes de la ASC,
especialmente cuando existen defectos congé-
nitos que pueden alterar la fortaleza de la pa-
red aortica, debemos ocluir la ASC izquierda a
fin de tener mayor cuello para fijar la protesis;
debiendo, por otro lado, considerar si se hace
o no la revascularizacion caré6tido-subclavio o
axilar.

4) Similares consideraciones se deben hacer
con respecto al lugar donde finaliza la proéte-
sis en la aorta descendente ya que debemos
sobrepasar las acodaduras que la aorta cer-
cana al diafragma realiza por ser sectores de
una gran fricciéon y que causaran dilatacion a
largo plazo. Por tal motivo, se debe pensar en
la colocacion de mas de una protesis para que
la superposiciéon de las mismas, como lo des-
cribimos para el sector de angulaciones en el
arco, alivie las regiones que reciben una gran
friccion.
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COMENTARIOS

El Comité Editorial de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular solicité a especialistas argentinos

su opinién acerca del trabajo presentado por el Dr. Luis Bechara Zamudio.

El Dr. Luis Bechara Zamudio nos presenta 3 casos clinicos de resoluciéon compleja relacionados
con terapéutica endovascular en el sector aortico. A su vez, celebro la idea del incansable Miguel
Angel Lucas de crear una nueva seccion en la prestigiosa revista que €l sostiene con su incansable
voluntad de colaboracion con el CACCV, de incluir la presentacion de casos clinicos complejos, a
los que agregaria, para el nimero siguiente al que saliera publicado el caso clinico, 2 6 3 comenta-
rios relevantes “a proposito del caso del nimero anterior”.

Nadie desconoce el “expertise” del Dr. Bechara en terapéutica endovascular y como pueden resol-
verse situaciones sumamente complejas, y que, por ser generadas muchas veces, a su vez, por tera-
péuticas endovasculares previas, hay muy escasa bibliografia o directamente no existe, que avale
cualquier decision terapéutica sobre estos pacientes.

El autor hace referencia a un determinado tipo de endoprotesis y su versatilidad para lidiar con
situaciones dificiles como las aqui presentadas, pero, claro estd, de la mano de profesionales lo
suficientemente entrenados y con todo el armamentario endovascular necesario para no convertir
este procedimiento en un desastre terapéutico. Las bondades de la endoprétesis aqui citada han
sido ampliamente referidas en la bibliografia, aunque debe el lector saber, que existen también
otras, disponibles también en nuestro mercado, capaces de poder ser implantadas en situaciones
similares a las aqui planteadas.

Felicito al autor por su presentacion, por su capacidad de trabajo e invito a todos los asociados
al CACCV a que se sumen a esta iniciativa del Dr. Lucas, pues todos tenemos algtin o algunos casos
clinicos muy complejos que han sido tratados, con buen o mal resultado; ésto no es relevante para
la revista, siempre que lo hagamos con honestidad y con la conviccion de que ello servira para
educar a nuestras proximas generaciones de “cirujanos cada vez mas percutaneos”, a fin de que
puedan continuar involucrados en el tratamiento de la enfermedad vascular.

Prof. Dr. Marcelo H. Cerezo

Prof. de Cirugia Vascular, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de La Plata.
Director del Instituto Argentino de la Aorta.
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Querido Miguel Angel:

Muy interesante los casos que me has mandado. Te diré con franqueza que me parece que si los
tratiramos de forma tradicional, al menos el provocado por el accidente, hubiera tenido menor
numero de complicaciones. Por otro lado, realmente increible la accesibilidad a tantas y repetidas
endoprotesis con el inmenso costo que ello significa.

Nosotros estamos viendo con alarmadora frecuencia muchas complicaciones de procedimientos
endovasculares debido a que estas técnicas estin en manos de cardiélogos, hemodinamistas y de
radidlogos que son versados en las técnicas endovasculares (catéteres, endoprotesis, etc.) pero que
no tienen conocimientos elementales de la patologia vascular.

No es por cierto el caso de Bechara que es un hombre muy preparado que resolvié con gran
solvencia casos muy complicados.

Me gustaria tener 30 anos menos para encarar estos procedimientos que creo, deberian ser com-
binados, de acuerdo con las caracteristicas de cada caso. Los procedimientos endovasculares cons-
tituyen un avance importante. Me parece, sin embargo, que un porcentaje apreciable de los mis-
mos estdn influidos por la industria y tecnologfa actual que inclusive interviene en la indicacién
de los distintos procedimientos quedando el enfermo como un eslabén de una cadena industrial
y economica.

Un afectuoso abrazo

Dr. José Norberto Allende

(Correo electrénico enviado al Dr. Miguel Angel Lucas, Director de esta publicacién).

En el primer caso la decision de continuar con tratamiento endovascular creo que fue lo mas
acertado y no el tratamiento hibrido, especialmente cuando existe un cuello adecuado a la altura
de la subclavia izquierda para desplegar la endoproétesis (incluso en pacientes jévenes). La falta de
expansion habitual del nuevo implante protésico y como consecuencia, el leak nos deja una gran
ensenanza para casos semejantes que nos puedan pasar a los cirujanos endovasculares (creo que lo
vamos a ver cada vez con mads frecuencia). Habra que hacer un estricto seguimiento del paciente
por la oclusién espontdnea del pequeno leak tipo 1.

El segundo paciente portador de un Kommerell fue en ambas ocasiones tratado por via endovas-
cular de la mejor forma. Es realmente un caso sumamente extraordinario y de dificil resolucion,
mas si le agregamos isquemia cerebral y obstruccion venosa resuelta esta tltima en forma inmedia-
tay exitosa.

En el tercer caso hubiera actuado de igual manera, s6lo tratando el sector afectado en un primer
momento y esperar la evolucion. Como en este caso, se debi6 seguir el procedimiento al ver a los 3
anos y medio un nuevo sector dilatado. Me gustaria conocer si utiliz6 drenaje del LCR u otro méto-
do de proteccion medulary si marca el tronco celiaco con un catéter antes de abrir la endoprotesis;
nosotros lo hacemos de rutina al cubrir un sector extenso de la aorta toraxica.

Considero que los tres casos son realmente muy desafiantes para todo cirujano; que fueron tra-
tados con los mejores recursos posibles, en el momento oportuno e indudablemente con mucha
pericia, conocimiento de la enfermedad y del tratamiento endovascular.

Es de suma importancia para tener éxito a largo plazo aprender a buscar la mejor zona de anclaje
proximal y distal en aorta toraxica, la extensiéon de la superposiciéon entre endoprotesis, especial-
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mente en acodaduras de la aorta y cuando utilizar proétesis con el primer sector libre o cubierto.
Debo felicitar al Dr. Bechara Zamudio por presentar 3 pacientes muy complejos, bien resueltos
que nos han dejado una gran ensenanza.

Dr. Patricio Zaefferer
Jefe Servicio de Cirugia Vascular ICBA.

Los casos presentados en este namero de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular por el
doctor Luis Bechara no s6lo resumen gran parte del espectro de la patologia de la aorta toracica
sino también la evolucion de las técnicas endovasculares y de los dispositivos.

El primer paciente, resolucion de trauma vascular, es ejemplo de la importancia del seguimien-
to a largo plazo. En este caso, el doctor Bechara y su equipo logran resolver mediante un arsenal
de materiales y técnicas refinadas un caso complejo en un paciente previamente tratado por otro
grupo. Este paciente, que no fue adecuadamente seguido, desarroll6 una dilatacién pseudoaneu-
rismatica que comprometia claramente su vida. La utilizacién de un dispositivo dentro de otro en
un sitio con tanta curva suele ser dificultoso debido a la poca aposicién de las distintas endoprotesis
en el lugar de mayor flexuosidad. La idea del Dr. Bechara de “segmentar” el sector curvo con dos
endoprotesis fue adecuada y se logr6 un resultado satisfactorio. También la eleccién de los dispo-
sitivos, de acuerdo con su diseno especifico para el arco aértico claramente favoreci6 el resultado
positivo.

En el segundo caso, resolucion de un aneurisma degenerativo poco frecuente de una arteria
subclavia derecha aberrante, se utiliza la técnica mas adecuada, con tratamiento de la entrada del
aneurisma (inflow de los anglosajones) mediante implante de endoprotesis cubriendo el origen
de la subclavia aberrante y oclusion la salida del flujo del aneurisma (outflow) con un dispositivo
oclusor percutaneo. Fue necesario reconstruir el lecho distal de la subclavia mediante un bypass
carétida-subclavio. Este es un concepto fundamental que se aplica tanto en territorio periférico
como en territorio visceral. Como ejemplo cotidiano de esta premisa, basta mencionar la oclusiéon
de la arteria hipogastrica cuando es necesario extender una rama iliaca hasta la arteria iliaca ex-
terna. También es justo destacar que el seguimiento estricto permiti6 detectar un leak directo con
agrandamiento del aneurisma y sindrome compresivo. Nuevamente, el Dr. Bechara y su grupo,
logran resolver el caso con técnicas hibridas para el compromiso arterial y utilizando un mega stent
para la reapertura endovascular del confluente yugulo-subclavio.

El tercer caso es una diseccion aguda Tipo “B”, la otra gran patologia de este segmento aortico.
En esta oportunidad, se trata de manera habitual en agudo, mediante implante de endoprotesis.
Nuevamente, el seguimiento estricto del paciente permitié descubrir una dilatacion distal asocia-
do con una “rodilla” epifrénica. Esto supone un gran desafio ya que la discordancia de diametros,
sumados a la extrema flexuosidad, complejizan la resolucion a cielo cerrado. Se logra un resultado
muy satisfactorio con una técnica impecable y una acertada seleccion de la endoprotesis.

Finalmente, se describe con claridad las caracteristicas técnicas de la endoprétesis Relay, de Bol-
ton Medical. Este dispositivo, mejorado con el ultimo diseno recientemente incorporado, posee
una gran adaptabilidad a la curvatura menor del arco aértico y excelente navegabilidad.

Solo queda felicitar al Dr. Bechara por la presentacion de estos casos en esta prestigiosa revista y
agradecer esta invitacién para comentarlos.

Dr. Esteban Mendaro

Director Médico, Investigaciones Vasculares;
Hospital Naval Pedro Mallo.

Buenos Aires, Argentina.
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RESUMEN

Antecedentes: El incremento de la violencia ciudadana por el uso de armas de fuego y blancas
en delitos comunes y los accidentes por exceso de velocidad sin medidas de seguridad adecuadas,
han producido un aumento en la incidencia de los traumas vasculares, siendo la mayor causa de
muerte en pacientes jovenes.

Objetivo: Demostrar nuestra casuistica y experiencia en el manejo del trauma vascular asi como
su resolucion.

Diseno: Andlisis descriptivo y retrospectivo de los tltimos 10 anos.

Material y Método: 470 pacientes se trataron desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 diciembre
del 2009. Se analiz6 la composiciéon demografica, el mecanismo lesional, la region afectada y la
técnica quirdrgica utilizada. El 86,6% fue de sexo masculino y el 13,4% de sexo femenino. La edad
promedio fue de 26,9 anos. El 69,5% presentaron trauma penetrante y el 30,5% trauma contuso.
El 4,5% presentaron lesiones de cuello, 12% toracicas, 14,9% lesiones abdominales y nuestra ma-
yor casuistica fue la lesion de los miembros: 68,6%. En 175 pacientes, la técnica fue el bypass (119
venosos y 56 protésicos ). 206 pacientes recibieron reseccion y anastomosis término-terminal y 36
pacientes fueron tratados con ligadura primaria. Como métodos endovasculares se colocaron 5 en-
doprétesis por ruptura traumatica de aorta tordcica, 3 stents periféricos y se realiz6 un reimplante
de mano.

Resultados: La mortalidad global fue del 7,8% (37 pacientes) en la mayoria de los casos debido
al politrauma, Crush sindrome, SIRS y/o shock séptico. En cuanto a los pacientes con RTAT, uno
presentd 6bito por falla del material. E1 9,1% de los pacientes sufrieron amputacién del miembro
(38 pacientes) de los cuales 9 fueron por arrancamiento del miembro, 11 amputaciones primarias
y 18 secundarias. Del total de pacientes que presentaron lesiones vasculares de los miembros, 60
(5,8%) recibieron fasciotomia pre, intra o post-revascularizacion.

Conclusiones: Nuestra aceptable morbimortalidad depende de la rapidez y adecuada evacuacion
del paciente, realizada por un 6ptimo servicio pre-hospitalario, dotado de personal altamente ca-
lificado y de cirujanos de trauma y cardiovasculares formados en este tipo de lesiones y dotados de

“Hospital Municipal de Urgencias, Provincia de Cérdoba, Repiblica Argentina.

TRABAJO SELECCIONADO DENTRO DE LOS DIEZ MEJORES PRESENTADOS EN LA CATEGO-
RIA “TRABAJOS TEMA LIBRE” EN EL 81° CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA.
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toda la logistica necesaria con protocolos y sistematica de manejo ajustados a parametros interna-
cionales.

Palabras clave: Trauma vascular. Anastomosis término-terminal. Revascularizacion. Crush Sindro-
me.

RESUMO
-TRAUMA VASCULAR- NOSSA EXPERIENCIA NOS ULTIMOS 10 ANOS.

Antecedentes: O aumento da violéncia nas cidades, o uso de armas de fogo e armas brancas em
delitos comuns, e os acidentes por excesso de velocidade sem medidas de seguranca adequadas,
tém produzido um aumento na incidéncia dos traumas vasculares, sendo esta, a maior causa de
morte em pacientes jovens.

Objetivo: Demonstrar nossa especificidade e experiéncia no tratamento do trauma vascular,
como também em sua resolucao.

Desenho: Analise descritiva e retrospectiva dos ultimos 10 anos.

Material e Método: 470 pacientes foram tratados de 1° de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de
2009. Analisou-se a composicao demografica, o mecanismo de lesao, a regiao afetada e a técnica
cirdrgica utilizada. 86, 6 % dos pacientes eram do sexo masculino e 13,4 % do sexo feminino. A
idade média foi de 26,9 anos. 69,5 % apresentaram trauma penetrante e 30,5 % trauma contuso.
4,5 % apresentaram lesdes no pescoco, 12 % tordcicas, 14,9 % lesdes abdominais e a nossa maior
especificidade, em 68,6% dos casos, foi a lesio de membros. Em 175 pacientes a técnica foi o bypass
(119 venosos € 56 com proteses ). 206 pacientes receberam resseccao e anastomose término-termi-
nal e 36 pacientes foram tratados com ligadura de tipo primario. Como métodos endovasculares,
foram colocadas 5 endopréteses por ruptura traumatica de Aorta toracica, 3 stents periféricos, e
realizou-se um reimplante de mao.

Resultados: A mortalidade global foi de 7,8 % (37 pacientes), na maioria dos casos devido ao po-
litrauma, sindrome de Cushing, SIRS (sindrome da resposta inflamatéria sistémica), e/ou choque
séptico. Quanto aos pacientes com RTAT, um deles apresentou 6bito por falha do material. 9,1 %
dos pacientes sofreram amputacao de membro (38 pacientes), dos quais 9 foram por arrancamen-
to de membro, 11 amputacoes primarias e 18 secundarias. Do total de pacientes que apresentaram
lesoes vasculares de membros, 60 (5,8 %) receberam fasciotomia pré, intra ou pds revasculari-
Zacao.

Conclusoes: Nossa aceitavel morbimortalidade depende da rapidez e da adequada evacuacao do
paciente, realizada por um 6timo servi¢o pré hospitalar, dotado de pessoal altamente qualificado
e de cirurgioes de trauma e cardiovasculares formados neste tipo de lesoes e dotados de toda a
logistica necessdria, com protocolos e sistemadtica de tratamento estabelecidos por parametros in-
ternacionais.

Palavras chave: Trauma vascular. Anastomose término-terminal. Revascularizacao. Sindrome de
Cushing.

ABSTRACT
VASCULAR TRAUMA. OUR EXPERIENCE IN THE LAST 10 YEARS.
Background: The increase of the urban violence due to the use of fire and white weapons in

common crimes as well as the accidents because of the excess of speed without the corresponding
safe security measures have produced an increase in the incidence of the vascular traumas, being
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the most important cause of death in young patients.

Objective: To show casuisty and experience in the management of the vascular trauama as well
as its resolution.

Design: Descriptive and retrospective analyses during the last 10 years.

Material and Method: 470 patients were treated from January 1, 2000 up to December 2009. The
demographic composition, the lesional mechanism, the affected area and the surgical technique
were analysed. The 86.6% were male and the 13.4% female. The average age was 26.9%. The 69.5%
have presented penetrant trauma and the 30.5% blunt trauma. The 4.5% have presented injuries
on the neck, 12% thoracic ones, 14.9% abdominal ones and our greatest casuistic was the injueries
on the arms. In 175 patients the technique was the bypass (119 venous and 56 prothetic ones). 206
patients have received resection and termino-terminal anastomosis and 36 patients were treated
with primary binding. As endovascular methods, 5 stents for traumatic rupture of thoracic aorta, 3
peripheral stents and a hand reimplantation were used.

Results: The global mortality was of the 7.8% 37 patients), in most of the cases due to the poly-
trauma, Crush syndrome, SIRS, and/or septic shock. Regarding to the patients with RTAT, on of
them, death has been presented due to material failure. The 9.1% of the patients have suffered
from amputation of the member (38 patients), from whom 9 of them were for pulling member, 11
for primary amputations and 18 secondary ones. From the total of the patients that have presented
vascular injuries of the members, 60 (5.8%) have received fasciotomy pre, intra or post revascula-
rization.

Conclusions: Our acceptable mortality depends on the quickness and suitable evacuation of the
patient, carried out by an optimal pre-hospitalary service with high training staff and by trauma
and cardiovascular surgeons that have been trained in this type of injury and equipped with all the
necessary logistics, with protocols and systematic management to international standards set.

Key word: Vascular trauma. Termo-terminal anastomosis. Revascularization. Crush syndrome.

ANTECEDENTES

rurgicas, los nuevos materiales protésicos y la
posibilidad en los ultimos anos de realizar re-

El incremento de la violencia ciudadana por
el uso de armas de fuego y blancas en delitos
comunes y los accidentes por exceso de veloci-
dad sin medidas de seguridad adecuadas, han
producido un aumento en la incidencia de los
traumas vasculares, siendo la mayor causa de
muerte en pacientes jovenes.

El trauma vascular tiene una alta incidencia
dentro de la poblacién civil de manera carac-
teristica en varones jévenes con una franja
etaria entre los 20 y 40 anos de edad.

El trauma penetrante, sin lugar a duda, es la
causa principal de lesiones vasculares en nues-
tro medio.

Las lesiones vasculares de cabeza, cuello y
térax eran mortales en su mayoria. Los impor-
tantes avances en los ultimos anos en materia
de atencién pre-hospitalaria, transporte y re-
animacioén inicial, segin normas del ATLS, ha
mejorado la sobrevida de estos pacientes.

La importante evolucién de las técnicas qui-

paraciones endovasculares, ha mejorado no-
tablemente la tasa de amputaciones de miem-
bros que del 50% hace 50 anos bajé al 8% en
la actualidad.

OBJETIVOS

Dar a conocer nuestra casuistica y experien-
cia en el manejo del trauma vascular asi como
su resolucion. Expresar un algoritmo diagnos-
tico para lesiones vasculares segin zona afec-
tadas. Promover el tratamiento endovascular
demostrando su baja morbimortalidad.

DISENO

Andlisis retrospectivo y descriptivo de histo-
rias clinicas de los ultimos 10 anos.

> 30

RACCV - Volumen IX - Namero 1




TRAUMA VASCULAR. NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 10 ANOS.
Dr. Guillermo Soteras y col. - PAc. 28 A 40

MATERIAL Y METODOS i hasta 31 de diciembre de 2009. Se analizé la

i composicion demogrifica (edad, sexo), me-

Se analizaron 470 pacientes portadores de ! canismo lesional (heridas por arma de fuego,
508 lesiones vasculares que fueron atendidos arma blanca y traumatismo cerrado), estudios
en el Hospital Municipal de Urgencias con i realizados, region o regiones afectadas, trata-
trauma vascular desde el 1 de enero de 2000 i mientoy complicaciones. A su vez, se presen-

Ano Ptes SexoM SexoF Edad Cuello Térax Abd MMII MMSS Les As

2000 49 43 6 26.8 3 5 6 24 14 9
2001 46 41 5 25.9 2 7 8 21 13 8
2002 43 38 5 24.8 1 6 5 23 12 8
2003 54 48 6 25.9 8 6 9 26 14 11
2004 51 45 6 28.2 2 7 10 24 13 12
2005 48 41 7 24.2 3 8 8 22 9 8
2006 43 33 10 25.3 2 5 6 25 8 10
2007 47 41 6 29.7 2 3 9 26 10 9
2008 44 40 4 31.2 2 7 10 20 8 9
2009 45 37 8 27.4 3 7 5 25 11 10
Total 470 407 63 94

pacientes
Total 508 23 61 76 236 112

lesiones
Promedio 86,60% 13,40% 26,9 4,50% 12% 14,90% 46,50% 22,10% 20%

Tabla 1. Referencias: Ptes (pacientes); Sexo M (sexo masculino); Sexo F (sexo femenino), Abd (abdo-
men); MMII (miembro inferior); MMSS (miembro superior); Les As (lesiones asociadas no vasculares).

Afo HAF HAF M HAB-HABm Trauma Obito
2000 17 2 17 23 6
2001 20 2 14 10 3
2002 20 3 9 4 4
2003 23 3 18 17 7
2004 28 5 17(2m) 24 5
2005 17 3 17(1m) 11 2
2006 9 1 8 10 1
2007 12 1 6 12 1
2008 15 1 12 16 3
2009 13 4 10 18 5
Total 174 25 128 (3M) 145 37
Promedio 37% 5,3% 26,8%(0,2%M) 30,9% 7,8%

Tabla 2: Mecanismo lesional.
Referencias: HAF (herida arma de fuego); HAFm (herida arma de fuego multiple); HAB (herida arma
blanca); HABm (herida arma blanca multiple); Trauma (traumatismo cerrado).
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taron 94 pacientes (20%) con lesiones asocia-
das no vasculares.

No se incluyeron las heridas cardiacas pues-
to que fueron motivo de presentacion en otros
trabajos; se incluyeron principalmente las le-
siones que comprometian la vida, la funcién o
bien que pongan en riesgo la viabilidad de un
miembro. En cuanto a este punto no fueron
agregadas las lesiones vasculares menores, so-
bretodo, en miembros superiores, que fueron
resueltas por guardia y con alta inmediata.

Los sectores vasculares afectados se dividie-
ron en:

1 - Cuello
2 - Torax

® Reseccion y anastomosis

® Bypass con injerto venoso

® Bypass con injerto protésico

¢ Tratamientos endovasculares

¢ Sindrome compartimental-fasciotomia
* Amputaciones

RESULTADOS

Todo paciente que ingresa al hospital se re-
animé segun normas ATLS; aquellos inesta-
bles hemodinamicamente o “in extremis”y/o
que no respondieron a la reanimacion inicial
fueron llevados a cirugia.

A todos los pacientes hemodinamicamente

estables, se les realizar6 estudios de rutina:
laboratorio, Rx directa, ecografia abdominal;
posteriormente se les practico de ser necesa-
rio, eco-doppler y/o angiografia. A partir del
ano 2009, se incorporo6 la angio TAC multi-
corte.

Se analizaron 470 pacientes, el 86,6% (407
casos) fueron masculinos y el 13,4% (63 ca-
sos) femeninos, la edad promedio fue de 26,9

3 - Abdomen y pelvis
4 - Miembros superiores (MMSS)
5 - Miembros inferiores (MMII)

Se analizaron las técnicas quirirgicas utiliza-
das para cada lesion:

¢ Ligadura
® Rafia

Lig Amputaciones

Fasciotomias post- Fasc. PR
traumatismo

2000 14 4 26 3 6(2A,2Dy2QD) 5T-3XQ 11
2001 14 9 12 2 3(2Ay1D) 3T- 1 XQ 6
2002 10 6 22 3 3(1A,1Dy1QD) 4T-1XQ 8
2003 16 9 21 4 3(1A, 1Dy 1QD) 6 T-2 XQ ©
- 1 Explosion
2004 11 5 30 11 4(2Dy2QD) 12T-2XQ 5
2005 8 4 31 2 3(2Ay1D) 4T 6
2006 9 5 10 1 5(1A,3D,y1QD) 3T 4
2007 9 4 16 3 3(2Dy1QD) 4T 6
2008 13 7 23 3 4(3Dy1QD) 3T 2
2009 15 S 15 4 4(2Dy2QD) 3T 3
Totales 119 56 206 36 38(9A,18Dy 11 47 T -9XQ 60
QD) - 1 Explosion
Promedios 20,8% 9,8% 36,1% 6,3% 6,6% 8,2%T-1,5%XQ 10,6%
-0,1%E

Tabla 3: Técnicas quirurgicas utilizadas.

Referencias: By V (bypass con vena); By P (bypass protésico); Res (reseccion, anastomosis término-
terminal); Lig. (ligaduras primarias de vasos); A (arrancamiento de miembros); D (diferidas post-revas-
cularizacion); QD (intervencion quirurgica directas); T (traumatismo); XQ (auto-agresion con productos
quimicos); Fasc. PR (Fasciotomias post- revascularizacion).
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anos, con una mediana de 25 anos.

En lo que respecta al mecanismo lesional,
el 69, 5% (326 casos) fueron penetrantes y el
30,5 % (144 casos) fueron trauma cerrado.
En el grupo por trauma penetrante, hubo 243
casos por herida de arma de fuego y 83 casos
por herida arma blanca (Ver Tabla 1: Distribu-
cion de lesiones).

1- CUELLO: 4, 5% (23 lesiones):
Las zonas de cuello comprometidas fueron:

e Zona I: 2 casos (5%): 2 carétidas primitiva
izquierda por HAF.

e Zona II: 19 casos (90%): carétida primitiva
10, carotida interna 5, carétida externa 2,
vertebrales 3. Un paciente presento lesion
simultanea de car6tida primitiva y verte-
bral.

e Zona III: 2 casos (5%) de carétida interna,
uno con fistula AV a yugular interna.

La arteria carétida fue lesionada en 3 por
HAB y 17 por HAF. La resolucién quirtirgica
fue mediante rafia en 8, parche 6, bypass con
vena safena 3, bypass con proétesis 3y coil 2 (en
Zona III de cuello). Las lesiones de arteria
vertebral fueron tratadas mediante stents en 1
y descompresion por extraccion del proyectil

en 1. Con respecto a las lesiones asociadas en
cuello fueron: vena yugular interna 8 (trata-
das con rafia en 7 y ligadura en 1), eséfago en
3, traquea en 2, cordones del plexo braquial 3
y columna cervical 4 (Ver Tabla 4).

2- TorAX: 12% (61 lesiones).

En el total de las 61 lesiones vasculares to-
racicas fueron excluidas las lesiones cardiacas.
Con respecto a las lesiones toracicas, hubo 5
roturas traumaticas de aorta toracica tratados
mediante procedimientos endovasculares y
endoprotesis (1 6bito por endoleak). Hubo 5
RTAT con tratamiento a cielo abierto, se re-
solvieron con injerto protésico 4 casos y una
rafia directa; 3 6bitos por lesiones asociadas; 1
paciente con lesion de aorta toracica por HAF
en su porcion ascendente; se realizoé rafia (6bi-
to) y un pseudoaneurisma de aorta toracica
supra diafragmatica por HAF. Las lesiones de
arteria subclavia se presentaron en 32 pacien-
tes, de los cuales 11 fueron trauma cerrados
(disociacion escapulo tordcica); 17 por HAF y
4 por HAB. Hubo un paciente con lesion de
tronco braquiocefalico por TC (tuvo lesion
simultanea de aorta toracica infra subclavia).
Se trataron 8 lesiones de vena subclavia por
HAF. 4 pacientes con lesiones del tronco ve-
noso braquiocefalico: tres por HAB y uno por
HAF. Hubo 6 lesiones de vena cava inferior, 2
por trauma penetrante y 4 por trauma asocia-

ANO CUELLO ANO TORAX ANO ABDOMEN
2000 3 2000 5 2000 6
2001 2 2001 7 2001 8
2002 1 2002 6 2002 5
2003 3 2003 6 2003 9
2004 2 2004 7 2004 10
2005 3 2005 8 2005 8
2006 2 2006 5 2006 6
2007 2 2007 3 2007 9
2008 2 2008 7 2008 10
2009 3 2009 7 2009 5
TOTAL 23 TOTAL 61 TOTAL 76
Tabla 4 Tabla 5 Tabla 6
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nes (Ver Tabla 5).

3 - ABDOMEN: 14,9% (76 lesiones).

mesentérica superior.

2000 14
2001 13
2002 12
2003 14
2004 13
2005 9
2006 8
2007 10
2008 8
2009 11
TOTAL 112
Tabla 7

do con lesion hepatica Grado 5y 4 lesiones de
vena cava superior. El paciente con lesion si-
multdnea de TBC y aorta toracica por TC fue
resuelto con bypass protésico en ambas lesio-

Sobre un total de 76 pacientes con lesiones
vasculares abdominales mayores, de los cuales
67 fueron por trauma penetrante y 9 por trau-
ma cerrado, se trataron 91 lesiones arteriales y
venosas. Hubo 15 lesiones de aorta de las cua-
les 9 fueron infrarrenales, 1 yuxtarrenal y 5 su-
prarrenales; en dos pacientes la lesion fue por
trauma cerrado. En 18 pacientes se presenta-
ron lesiones en la vena cava: 14 por HAF, 3
por HAB y 1 por trauma cerrado. Ademas, tu-
vimos 16 lesiones de arteria iliacay 10 de vena
iliaca, de las cuales 7 fueron asociadas, siendo
14 por HAF, 3 por HAB y 2 trauma contuso.
10 pacientes con lesién de arteria renal, 8 por
trauma y 2 por HAF, presentando uno de és-
tos una fistula reno-cava, 2 con lesion bilate-
ral, trombosis bilateral de la arteria renal por
trauma cerrado; 2 del tronco celiaco, 1 por
HAF y 1 por HAB; 3 de arteria mesentérica
superior, 2 por HAF y 1 por HAB; 2 de arteria
hepatica por HAF, 4 de la arteria esplénica, 3
por HAF y un trauma cerrado; 5 de vena Porta
por trauma penetrante y 4 de arteria y/o vena

En nuestra casuistica, las lesiones asociadas
mas frecuentes fueron de intestino delgado
y colon. Estas fueron resueltas por el equipo
de cirujanos generales en un segundo tiempo
en pacientes inestables. En todos los casos, el
abordaje fue en conjunto (Ver Tabla 6).

4 - MMSS: 21.6% (lesiones).

En lo que respecta a las lesiones de los
MMSS, como se coment6 al inicio, fueron ex-
cluidas las lesiones menores que no compro-
metian la viabilidad del miembro o su funcién
y que fueran resueltas en su oportunidad por
guardia y con alta inmediata.

Del total de las 112 lesiones de MMSS, la ar-
teria axilar se comprometié en 22 pacientes
(19,6%), siendo 11 (50%) por HAB, 9 (41%)
por HAF. De estos 3 pacientes presentaron fis-
tula A-Vy 2 (9%) por arrancamiento. Se rea-
lizaron 13 bypass venosos, b bypass protésicos
y 4 suturas término-terminal. Los 2 pacientes
con lesién por arrancamiento presentaron le-
sién neurolégica grave con plejia de miembro
afectado. 2 con arrancamiento de miembro y
con imposibilidad de reimplante. Posterior a
la revascularizacion, hubo 2 pacientes con am-
putacion difererida; 2 6bitos: 1 por falla mul-
tiorganica (SRIS) y 1 por descompensacion
hemodindmica.

La arteria humeral se lesioné en 57 casos
(50,8%) de los cuales 25 pacientes (44%) por
HAB, 18 (32%) por HAF, 7 (12%) por heridas
cortantes accidentales y 7 (12%) por lesion
asociada con fractura. En 4 pacientes fueron
lesiones desapercibidas (pseudoaneurisma)
los que se resolvieron con injerto protésico.
La reparacion se realizé con anastomosis tér-
mino-terminal en 46 pacientes y 7 bypass con
vena.

En cuanto a las lesiones radio-cubitales, se
presentaron 33 (29,6%) por HAB (punzocor-
tantes), 32 (98%) y 1 (2%) por HAF. Se inclu-
y6 en esta estadistica, el reimplante de mano
realizado posterior a reseccion de la misma
con sierra circular. En nuestra casuistica, la
mayoria de los pacientes fueron resueltos con
reseccion y anastomosis término-terminal. En
los casos de lesiones graves de mano asociado
con lesion neurolégica, en 18 pacientes se ac-
tué conjuntamente con servicios de traumato-
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logia; en 10 se resolvieron la lesion vascular,
neurolégica y misculo tendinosa en un sélo
tiempo y en 8 se resolvioé unicamente la lesion
vascular y musculo tendinosa quedando en un
segundo tiempo la neurologica.

En cuanto a las fasciotomias, se realizaron 9
por autoagresion por quimicos en antebrazo
en zona dorsal, 1 post explosion, 12 post-re-
vascularizacion y 3 de mano (Ver Tabla 7).

5- MMII: 46,5% (236 lesiones).

Por dltimo, en lo que respecta a las lesiones
vasculares de miembros inferiores que fueron
las mas frecuentes, 236 casos: 130 (53,2%) de
la arteria femoral, 76 (32,4%) de la poplitea
y 30 (12,4%) del territorio distal (tibial ante-
rior, tronco tibio peroneo, tibial posterior).

En la zona femoral, 91 (70%) por HAF, 13
(10%) por HAB'y 26 (20%) por fracturas. En-
tre las lesiones por HAF, se observaron conco-
mitantemente lesiones arteriales y venosas en
30 casos, de éstas se objetivaron 11 F A-V.

Se lesioné a la arteria femoral comuin en 9
casos, a la femoral superficial en 80 casos y la
profunda en 2 casos. La reparaciéon fue con
injerto venoso contralateral, vena safena in-
vertida en 46 casos, rafia en 12 casos, bypass
con protesis en 13 casos y 20 con reseccion y
anastomosis.

De los 76 casos de lesion de la arteria popli-
tea, 41 (54%) fueron asociados con fractura
y/o fractura luxacién, 33 (43%) por HAF y

2000 24
2001 21
2002 23
2003 26
2004 24
2005 22
2006 25
2007 26
2008 20
2009 25
TOTAL 236
Tabla 8

2 (3%) por HAB. Se encontraron 8 casos de
FA-V, sobre todo, en HAF de carga multiple
(escopetazo). En las lesiones del tercio supe-
rior, el abordaje de la poplitea fue por via la-
teral interna en 30 casos; en las lesiones del
tercio medio, el abordaje fue por via posterior
en 36 casos y en lesiones del tercio inferior en
10 casos el abordaje fue por via infrapatelar
cara interna del 1/3 superior de la pierna.

Se utiliz6 bypass con vena en 56 casos, de los
cuales se realiz6 reparacion simultanea de ar-
teria y vena en 25 casos. En 6 casos se interpu-
so protesis de PTFE y en 14 se realizé anasto-
mosis término terminal.

En los casos de fractura y/o fractura luxa-
cion, se trabajé conjuntamente con el servicio
de traumatologia y segun la gravedad del pa-
ciente y horas de isquemia, se realiz6 primero
la reparacion vascular y luego la fijacion o vi-
ceversa.

Las 30 (12,4%) lesiones de las arterias dis-
tales (tibiales anterior, tibial posterior y pe-
ronea), 11 (36,6%) fueron por HAF y 19
(64,4%) asociadas con fracturas. Dentro de
las lesiones por HAF hubo 3 FA-V y la repara-
cion se realizé con bypass venoso en 19 casos,
reseccion y anastomosis en 5 casos y 5 ligadu-
ras por presentar lesiones tinicas de uno de
estos vasos.

En el total del tratamiento realizado a los
pacientes con lesiones vasculares de MMII se
realizaron 48 fasciotomias post-revasculari-
zacién. En 47 pacientes que presentaron sin-
drome compartimental sin lesién vascular y
sin repuesta al manitol y medidas terapéuticas
generales realizadas en nuestro servicio, se les
realiz6 fasciotomia descompresiva.

Posterior a la revascularizacion y medidas
generales realizadas a los pacientes con lesio-
nes vasculares de los MMII, se realizaron 16
amputaciones de las cuales 6 de éstos presen-
taron Crush sindrome y durante el acto opera-
torio el bypass se encontraba permeable.

En cuanto a técnicas no operatorias en
nuestro hospital realizamos dos angioplastias
venosas con stenty un cierre de FA-V femoral
complicada con stent cubierto.

En nuestro hospital recibimos en este perio-
do 7 pacientes a los que se les realiz6 amputa-
cion directa, generalmente, por aplastamien-
to o arrancamiento.

En 11 pacientes que ingresaron con trauma-
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tismo y lesiones vasculares e isquemia severa
de miembros se realizaron amputaciéon qui-
rurgica directa (Ver Tabla 8).

CONCLUSIONES

Analizando los datos obtenidos en este tra-
bajo arribamos a la siguiente conclusion: el
primer y principal punto depende de la rapi-
dez de evacuacion en el lugar del accidente y
proximidad de la mejor logistica, con dispo-
nibilidad de cirujanos vasculares o médicos
formados en trauma vascular, con conoci-
miento de balistica lesional, con una correcta
atencion de las heridas al ingreso del paciente
siendo de vital importancia tanto la cobertura
antibi6tica adecuada como el manejo interdis-
ciplinario.

El reconocimiento de los signos “duros”, he-
morragia pulsatil-hematoma en expansion-fré-
mito o soplo-evidencia de isquemia aguda, las
6 P (palidez, parestesia, paralisis, dolor-pain-,
pulso ausente, poiquilotermia), asi como el
mecanismo lesional, puede ser lo tinico nece-
sario para realizar la indicacién de una explo-
raciéon quirdrgica.

La presencia de signos blandos, hemo-
rragia moderada, lesion asociada (fractura,
luxacioén), trayecto del proyectil, pulso dismi-
nuido, déficit neurolégico periférico, sugiere
utilizar otros métodos diagnosticos tales como:
eco-doppler, el cual se utiliza mas en lesiones
del cuello, la arteriografia y/o TAC multicor-
te. Los resultados de nuestro nosocomio son
similares a las de otros autores que informan
que la combinacion de arteriografia y semio-
logia clinica tienen una sensibilidad del 95%,
una especificidad del 97%, el doppler una
sensibilidad del 50% y especificidad de 99%.

En nuestro hospital, luego de la reanima-
cién segin pautas ATLS, el paciente es valo-
rado y se decide la conducta quirurgica.

Las lesiones de los vasos del cuello son im-
portantes por su alta mortalidad, la presencia
de una lesion con signos duros y alteraciones
neuroloégicas es siempre un signo de mal pro-
nostico. En nuestro estudio, las heridas en
Zona Il son el 90% y las mds importantes por
HAF.

Las lesiones de térax analizadas y principal-
mente las RTAT nos dejan como conclusion

que hemos disminuido la tasa de morbimor-
talidad a partir del uso de endoprotesis vs. la
cirugia a cielo abierto y que principalmente
en estos pacientes la mortalidad es a causa del
caracter polilesional de éstos.

En abdomen, el manejo complejo se pre-
senta en el post-operatorio inmediato debido,
generalmente, a las lesiones asociadas con vis-
ceras huecas.

En cuanto a los miembros, la principal com-
plicacién, posterior a la revascularizacion, es
sin duda, el manejo del sindrome comparti-
mental que puede desencadenar en un Crush
Sindrome, que de no ser manejado adecuada-
mente, conllevan a un mal pronéstico. En los
paciente tratados con injerto protésico gene-
ralmente por HAF tnicamente, nunca tuvi-
mos rechazo.

Es importante que las lesiones vasculares
de los miembros principalmente se resuelvan
dentro de las 6 horas de producida la lesion y
la isquemia (horas doradas).

En todo tipo de lesiones y principalmente
las producidas por degloving, aplastamiento
y/o con grandes pérdidas de sustancia, es ca-
racter primordial de nuestro servicio el cubrir
la zona con tejidos sanos.

Consideramos también que en las lesiones
con fracturas expuestas se deben solucionar
conjuntamente con el servicio de traumato-
logia y contar en quir6fano con el material
adecuado para la fijacién 6sea, ya sea, clavos,
placas y/o tutores externos.

En el proceso quirtrgico, es fundamental
el correcto uso de la fasciotomia, priorizar lo
vital sobre lo funcional. El rapido manejo y
control de las complicaciones y el tratamien-
to de las lesiones neurolégicas generalmente
asociadas.

Con el mayor desarrollo de los procedi-
mientos hemodinamicas y que realizamos en
conjunto con hemodinamistas, esperamos dis-
minuir la morbilidad perioperatoria.

En nuestra estadistica, la tasa de amputacion
se asemejo a las reportadas por otros autores,
siendo del 6,6% (38 pacientes).

En cuanto a la mortalidad en nuestra ca-
suistica fue del 7,8% (37 pacientes) debido
generalmente al cardcter polilesional de los
pacientes referidos.
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Manejo quirdrgico arteria axilar

Traumatismo vascular periférico

Reimplante de mano

Fasciotomia mano i Fasciotomia antebrazo
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Arteria poplitea

Manejo quirurgico. Arteria poplitea.

Fasciotomia muslo y pierna

Manejo quirurgico. Arteria poplitea. Luxacion
de rodilla.

Fasciotomia pierna
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RESUMEN

Introduccion: Las biopsias endomiocardicas se utilizan habitualmente para el diagnoéstico de
muchas patologias que han sido agrupadas por Billigham y Tazelaar en inflamatorias, metabolicas,
endocrinas, neuromusculares, toxicas, procesos linfoproliferativos y el diagnéstico de rechazo a
trasplante cardiaco para evaluar la cardiotoxicidad por drogas (antraciclinas, dexoxirubina, cocai-
na, alcohol, entre otras); también como analisis de miocardio isquémico y su zona limitrofe.

Objetivo: Trataremos de evaluar desde un punto de vista cuantitativo, la amplitud de observa-
ciones que se han hecho de la biopsia cardiaca, en un innumerable listado de patologias, desde la
MO ala ME (Microscopia 6ptica a microscopia electrénica).

Se intentara graduar los hallazgos morfolégicos de la misma, enlazdndolos con la topografia y
funcion, teniendo en cuenta, ademas, los factores bioquimicos y genéticos, organismos vivos, dro-
gas, agentes fisicos y procedimientos diagnosticos.

Material y Métodos: Para el presente estudio se realizé una recopilaciéon bibliogrifica teniendo
en cuenta los siguientes criterios: 1) cambios morfolégicos sub-celulares-matriz tisular; 2) score de
necrosis; 3) score inflamatorio, 4) score de fibrosis; 5) depésitos intracelulares y de pigmentos. Pro-
cesamiento de las muestran fijadas en formol buffer (tiempo 2-12 hs.) con coloracién de rutina:
H/E, Pas, Masson, Zihel Neelsen prolongada, Perls, Azul de Toluidina, Rojo Congo, Orceina. Pa-
nel con técnicas de I.H.Q.(BIO SB®).

Conclusion: Creemos importante establecer un método que permita hacer una adecuada corre-
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lacion clinico patolégica aplicable a mejorar la interpretacion de la injuria tisular, celular y facili-
tar de este modo, una correcta eleccion terapéutica.
Palabras claves: Biopsia endomiocardica. Cardiotoxicidad. Injuria tisular. Injuria celular.

RESUMO

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE BIOPSIA CARDIACA. SERVICOS DE ANATOMIA
PATOLOGICA E DEPARTAMENTO DE CARDIOLOGIA.

Introducao: As bi6psias endomiocdardicas sao utilizadas habitualmente para o diagnostico de
muitas patologias, que foram agrupadas por Billigham e Tazelaar em inflamatérias, metabélicas,
endocrinas, neuromusculares, toxicas, processos linfoproliferativos e o diagnostico de rejeicao a
trasplante cardiaco, para avaliar a cardiotoxicidade por drogas (antraciclinas, doxorrubicina, co-
caina, dlcool, entre outras). Também como andlise de miocardio isquémico e sua zona limitrofe.

Objetivo: Trataremos de avaliar sob o ponto de vista quantitativo, a amplidao de observacoes
feitas da biopsia cardiaca, em uma inumeravel lista de patologias, de MO a ME.

Tentaremos graduar os descobrimentos morfolégicos da mesma, enlacando-os com a topografia
e funcao, levando em consideracao também os fatores bioquimicos e genéticos, organismos vivos,
drogas, agentes fisicos, procedimentos e diagndsticos.

Material e Métodos: para o presente estudo realizou-se uma recopilacao bibliografica conside-
rando os seguintes critérios, 1) alteracoes morfologicas subcelulares-matriz tissular; 2) escore de
necrose; 3) escore inflamatério, 4) escore de fibrose; 5) depo6sitos intracelulares e de pigmentos.
Processamento das amostras fixadas em formol buffer (tempo 2 -12 h.) com coloracao de rotina:
H/E, Pas, Masson, Zihel Neelsen prolongada, Perls, Azul de Toluidina, Vermelho Congo, Orceina.
Painel com técnicas de I.H.Q. (BIO SB®).

Conclusao: Achamos importante estabelecer um método que permita fazer uma adequada co-
rrelacao clinico patoldgica aplicavel a melhorar a interpretacao da injuria tisular celular e, deste
modo, facilitar uma correta decisao terapéutica.

Palavras chave: Biopsia endomiocdrdica. Cardiotoxicidade. Injtria tissular. Injudria celular.

ABSTRACT

PROPOSAL OF CARDIAC BIOPSY PROTOCOL SERVICE OF PATHOLOGY
AND DEPARTMENT OF CARDIOLOGY

Introduction: The endomiocdardica biopsies is habitually used for the diagnosis of many
pathologies, grouped by Billigham and Tazelaar in inflammatory, metabolic, endocrine,
neuromuscular, toxic, processes linfoproliferative and in diagnosis of rejection to heart transplant
or to evaluate the cardiotoxicity for drugs (antracicline, dexoxirubine, cocaine, alcohol among
other). Also as analysis of cardiac ischemia and their bordering area.

Objective: We will try to evaluate from a quantitative point of view, the width of observations that
you/they have been made of the heart biopsy in a countless listing of pathologies, from the MO to
ME.

We will try to graduate the morphologic discoveries of the same one, connecting them with
the topography and function, also keeping in mind the biochemical and genetic factors, alive
organisms, you drug, physical agents, procedures diagnoses. (Sherman Bloom, pag 329, I Diagnose
of Cardiovasc. Pathology).

Material and Methods: for the present study was carried out a bibliographical summary

H
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keeping in mind the following approaches, 1) changes morphologic subcellular-main tissue; 2)
necrosis score; 3) inflammatory score 4) fibrosis score; 5) deposits intracellular and of pigments.
Prosecution of they show them fixed in formol buffer (time 2 -12 hs.) with routine coloration:
H/E, Pas, Masson, Zihel lingering Neelsen, Perls, Blue of Toluidine, Red Congo, Orceine. Panel
with technical of LH.Q. (BIO SB®).

Conclusion: We believe as very important to establish a methodology eich allow an applicable
pathological clinical appropriate correlation to improve the interpretation of the tissue insult and
to facilitate in this way a correct therapeutic election.

Key words: Endomyocardial biopsy. Cardiotoxicity. Tissue injury. Cell injury.

INTRODUCCION (inflamatorias, infecciosas, metabélicas, endo-

crinas, neuromusculares, procesos linfoproli-

La enfermedad cardiaca es la primera causa ferativos) y para el rechazo al transplante car-
de muerte en el mundo. diaco (Figura 3).

La muerte cardiaca subita (muerte ocurrida
dentro de lra. hora sin sintomas ni signos apa-
rentes), tiene una incidencia de 1-9/100.000
(M:F 2:1) entre edades que oscilan entre 1y
20 anos y asociado con 191,/100.000(M) entre
los 35 a 74 anos (Michael Graham, Washing-
ton University School of Medicine, St. Louis)
(Figura 1).

Las biopsias miocdrdicas han demostrado
su utilidad para el diagnéstico de patologias
como isquemia (zona de infarto, limitrofe,
remota) (Figura 2), para estudiar cardiotoxi-
cidad por drogas, diagnostico de patologias

Figura 1: Imagen macroscopica de una pieza Figura 3: Rechazo grado llla, hematoxilina eosi-
quirdrgica i na40x
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Asi, por ejemplo, en el 2001, un estudio del
grupo de Piero Anversa, utilizando marcado-
res fluorescentes y microscopia (confocal),
identificaron figuras de mitosis en los mioci-
tos asi como neogénesis vascular, luego de un
infarto de miocardio (Figura 4). Estas divisio-
nes mitéticas de los miocitos fueron mas nu-

Figura 4: Escara de infarto evolucionado, neovas-
cularizacién, IHQ CD34, 40x

Figura 5: Zona remota de infarto, miocitdlisis,
PAS 40x

merosas en regiones adyacentes al infarto.

La sistematizacion de las biopsias cardiacas
que proponemos, intenta graduar los hallaz-
gos morfolégicos, correlacionandolos con la
clinica y con los estudios de biodiagnéstico
para, de este modo, facilitar la interpretacion
histopatolégica y de esta forma realizar una
correcta eleccion terapéutica (Figuras 5, 6).

OBJETIVOS

Presentar un sistema protocolizado (pla-
nilla) para evaluar, desde un punto de vista
cuantitativo, la amplitud de observaciones
que se han hecho de biopsias cardiacas, en
un listado de patologias desde la MO a la ME
(Microscopia 6ptica a microscopia electréni-
ca) y asi graduar los hallazgos morfol6gicos
de la misma; enlazdndolos con la topografia
y funcién, teniendo en cuenta, ademds, los
factores bioquimicos y genéticos, organismos
vivos, drogas, agentes fisicos y procedimientos
diagnosticos (Sherman Bloom, p.329, Diagnostic
of Cardiovasc. Pathology).

MATERIALES Y METODOS

Para el presente estudio procesamos 101
biopsias cardiacas consecutivas (Figura 7), du-
rante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2004 y el 31 de enero de 2011, las
muestras fueron fijadas en formol buffer de
2-12 horas con coloracion de rutina: H-E, PAS,
Masson, Zihel-Neelsen prolongada, Perls, Azul
de Toluidina, Rojo Congo, Orceina. Panel de
técnicas de inmunohistoquimica: CD-117,
CD-34, Ki-67 y Telomerasa (BIO SB®), se reali-
z6 en 12 especimenes tomados al azar (Figura
8). Se efectu6 una recopilacion bibliografica
teniendo en cuenta los siguientes criterios: 1)
cambios morfologicos subcelulares - matriz ti-
sular; 2) score de necrosis; 3) score inflamatorio
4) scorede fibrosis y b) depositos intracelulares
y de pigmentos.

CRITERIOS EVALUADOS EN LAS
BIOPSIAS CARDIACAS:

I.  Cambios morfolégicos.
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II. Subcelulares-matriz tisular.

II1. Score necrosis.

IV. Scoreinflamatorio.

V. Score de fibrosis.

VI. Depésitos de pigmentos intra y extrace-
lulares.

VII. Vasos sanguineos.

El estudio histolégico se informé en por-
centajes: el grado de fibrosis y de viabilidad;
esta ultima discriminada en miocitolisis, con-
signandose en las casillas dispuestas para tal
fin en la hoja de protocolo propuesta.

CONCLUSIONES

Hacer una adecuada correlacion clinico-pa-
tolégica aplicable a mejorar la interpretaciéon
de la injuria tisular, celular y facilitar, de este
modo, una correcta eleccion terapéutica a tra-
vés de la aplicaciéon de un protocolo de siste-

30 N: 101
2 23
@
3 20 19
o
©
g
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E
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8
Reforma del
Hospital 1
2004 2005 2008 2007 2008 2008 2010 2011
22,7% 297% 19.8% 18,8% 7.9%  0,99%

Figura 7: Distribucion de los casos de biopsia
cardiaca estudiadas segun el afo de procesa-
miento (N: 101).

Rutina/HQ
89,2%

IHQ
10,8%

Figura 8: Distribucion de los casos de biopsia
cardiaca estudiadas segun tipo de coloracion, ru-
tina/histoquimica e inmunohistoquimica (N: 101).

HOSPITAL CORDOBA CORDOBA ARGENTINA
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

SISTEMATIZACION DE BIOPSIAS CARDIACAS

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre y apellido: N° Protocolo:
Edad: Meédico solicitante:
Sexo: Servicio:

Fecha: Historia clinica N°:
Nacionalidad:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
OHTA

O Enfermedades metaboélicas

O Cardiopatia isquémica

O Consumo de drogas cardiotoxicas (Especificar tipo y tiempo de exposicion a la misma)
O Habitos téxicos

O Enfermedades infecciosas

O Intervenciones quirdrgicas cardiacas previas

O Estudios de biodiagnésticos realizados.

AREA DE OBTENCION DE LA MUESTRA:
Miocardiopatia heterogénea - zona de infarto 01

- zona limitrofe O
-zonaremota 0O

* Miocardiopatia homogénea

| - CAMBIOS MORFOLOGICOS SUBCELULARES-MATRIZ TISULAR
a: disminucién y pérdida de miofibrillas de los miocitos (atrofia miocitos)
b: hipertrofia miocelular

c: Estructura de la matriz de sostén (colageno intersticial) :
-Conservada O

- Aumentada O
- Disminuda 0O
GRADOS SEGUN SEVERIDAD
1-MIOCITOLOSIS | (reversible) (hibernacion) (vacuolizacion intracitoplamatica)
2-MIOCITOLISIS |l (irreversible?) (microinfarto) (apoptosis)
3-NECROSIS (IAM)
4-INFARTO CON RUPTURA,

Il - SCORE DE NECROSIS

(000

1-UNICA a: Focal (unicelular, escasas células) O
b: Extensa [m]
2-MULTIPLE:
a: Multifocal [m]
b: Difusa [m]

1l - SCORE INFLAMATORIO
Segun el tipo de células predominante que lo componen:
1- Mononuclear
2- Polinuclear
Mixto
Segun la disposicién: A: Focal:
Al-Intersticial: -Folicular [—
- Multifocal [—1
- Escase O
- Extenso O
A2- Folicular I—
A3- Perivascular : - Escaso O
- Extenso O
B-Difuso: |-
-Escaso O
- Extenso O

IV - SCORE DE FIBROSIS
1- Fibrosis intersticial no asociada a post-infarto

* Subendocardica:
-Focal O
- Difuso O
Miocardica: “Focal O
- Difuso O

2- Fibrosis de escara post-infarto

V - DEPOSITOS DE PIGMENTOS INTRA Y EXTRACELULARES (en cruces)
- Fe

- Hemosiderina
- Lipofucsina
- Amiloide: - Intersticial - Focal o
- Difuso O
- Vascular m}
- Adiposis: - Focal [m]
- Difuso [m]
- Transmural O
- Epicardial O

VI - VASOS SANGUINEOS INTRACARDIACOS
a- Proliferacién concéntrica intimal m]

- Con dafio de la elasticainterna O

- Sin dafio de la elasticaintema [
b- Calcificacion [m]
¢- Vasculitis [m]

CONCLUSION DIAGNOSTICA
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matizacion de biopsias cardiacas.

El paradigma aceptado que el corazén es un
6érgano posmitotico, que posee un nmero re-
lativamente estable de fibras cardiacas desde
el nacimiento hasta la muerte, se encuentra
cuestionado.

La muerte celular y regeneraciéon miocitaria
seria un nuevo paradigma.

Creemos aportar con este protocolo, un en-
foque que signifique facilitar y de alguna ma-
nera, cuantificar los hallazgos celulares y sub-
celulares que acontecen en este vital 6érgano,
en especial, cuando nos encontramos frente a
una enfermedad de dificil categorizacion.

Sabemos que los métodos auxiliares de
diagnéstico solamente expresan un resulta-
do positivo o negativo del dano, en cambio,
lo tnico que sigue asegurando en forma fe-
haciente una interpretacion fidedigna, es el
estudio histomorfologico del corazén a través
de la biopsia.

Deseamos construir un puente que sume al
edificio del conocimiento en la medicina car-
diovascular.
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RESUMEN

Las enfermedades quirtdrgicas de aorta ascendente constituyen afecciones cardiovasculares de
interés creciente por su elevada tasa de morbimortalidad. Se realiz6 un estudio observacional lon-
gitudinal prospectivo en 22 pacientes con enfermedades de la aorta ascendente que recibieron
tratamiento quirurgico en el servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Hermanos Ameijeiras,
en el periodo comprendido entre octubre del 2006 y octubre del 2009. Se obtuvo como resultado
que los grupos etéreos mas afectados fueron entre 40 - 49 y 50 - 59 anos con una media de edad de
48.83 + 12 (intervalo, 25 - 67) afios. Prevaleci6 el sexo masculino con una relacién 4,5:1, respecto
a las féminas. El dolor toracico fue el sintoma de presentaciéon mas usual referido por el 72.7% de
los casos. La diseccion fue la entidad quirtrgica mas frecuente con 14 pacientes, mientras que la
HTA fue el factor de riesgo de mayor incidencia en el 45.5% de los casos. La cirugia de urgencia
fue necesaria en el 81.8% de los pacientes. La técnica quirtrgica de mayor empleo fue la de Ben-
tall De Bono (modificacion de botén) realizada en el 54.5% de los operados. Las complicaciones
cardiovasculares fueron las mds frecuentes observadas en el 45.5% de los casos. La mortalidad
hospitalaria fue de 22.7%. La mortalidad quirdrgica fue de 4,5% y la hospitalaria de 18,2% para
un total de 22,7%; siendo la mortalidad esperada de nuestro pacientes de 30,3%. Las conclusiones
evidenciaron que el dolor toraxico y la HTA se asociaron al sindrome aértico agudo en un 92.9%
y 71.4% respectivamente; mientras la cirugia cardiaca previa con manipulacién de la aorta se vin-
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cul6 a los pseudoaneurismas adrticos. Asimismo, la ocurrencia de complicaciones, principalmente
las cardiovasculares y la mortalidad, estuvieron en correspondencia con el deterioro hemodinami-
co pre-quirargico de los pacientes.

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

RESUMO

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

As doencas cirurgicas da aorta ascendente constituem afeccoes cardiovasculares de interesse
crescente por sua elevada taxa de morbimortalidade. Realizou-se um estudo de observacao longi-
tudinal prospectivo em 22 pacientes com doencas da aorta ascendente que receberam tratamento
cirargico no servico de cirurgia cardiovascular do Hospital Hermanos Ameijeiras, no periodo com-
preendido entre outubro de 2006 e outubro de 2009. O resultado demonstrou que a faixa etarea
mais afetada foi a de 40 - 49 e a de 50 -59 anos, com uma média de idade de 48.83 + 12 (intervalo,
25 - 67) anos. Prevaleceu o sexo masculino com uma relacao de 4,5:1, com relacio ao feminino. A
dor tordcica foi o sintoma de apresenta¢ao mais usual, referido por 72.7% dos casos. A disseccao
foi a entidade cirdrgica mais frequente, com 14 pacientes, enquanto que a HTA foi o fator de risco
de maior incidéncia, 45.5% dos casos. A cirurgia de urgéncia foi necessaria em 81.8% dos pacien-
tes. A técnica cirurgica de maior utilizacao foi a de Bentall & De Bono (modificacao do botao)
realizada em 54.5% dos operados. As complica¢oes cardiovasculares foram as mais frequentes, ob-
servadas em 45.5% dos casos. A mortalidade hospitalar foi de 22.7%. A mortalidade cirirgica foi
de 4,5% e a hospitalar de 18,2% para um total de 22,7%, sendo a mortalidade esperada de nossos
pacientes de 30,3%. As conclusoes evidenciaram que a dor tordcica e a HTA estao associadas a sin-
drome adrtica aguda em 92.9% e 71.4% dos casos respectivamente, enquanto a cirurgia cardiaca
prévia com manipulacao da aorta esteve vinculada aos pseudoaneurismas aorticos. De igual ma-
neira, a ocorréncia de complicacoes, principalmente as cardiovasculares e a mortalidade estiveram
em correspondéncia com o deterioro hemodinamico pré cirturgico dos pacientes.

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

ABSTRACT
SURGICAL TREATMENT OD THE ASCENDING AORTIC DISEASES. 3-YEAR-STUDY.

The surgical diseases of the ascending aorta are cardiovascular conditions of growing interest
because of their high rate of mortality. A prospective observational study in 22 patients with di-
seases in the ascending aorta that have received surgical treatment in the Cardiovascular Service
of the Hospital Hermanos Ameijeiras, from October, 2006 up to october, 2009. It was obtained as
result that the most affected ethereal groups were between 40-49 and 50-59 years old with a mean
average of 48.83 + 12 (interval, 25 — 67 ) years. The male sex has prevailed with a relation 4, 5:1
with regard to the female ones. The thoracic pain was the most common symthom of presenta-
tion, referred to the 72.7% of the cases. The sisection was the most frequent surgical entity, with
14 patients, while the HTA was the risk factor with higher incidence in the 45.5% of the cases. The
emergency surgery was necessary en the 81.1% of the patients. The surgical technique that was
most permormed, was Bental’s De Bono ( buttom change) which was carried out in the 54.5% of
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the operated patients. The cardiovascular complications were the most frequent and they were ob-
served in the 45.5% of the cases. The hospitalary mortality was of about 22.7%. The surgical mor-
tality was of 4.5% and the hospital ones of 18.2% for a total of 22.7%, being the expected mortality
of our patients of 30.3%. The conclusions have shown that the thoracic pain and the HTA were
associated to the severe aortic syndrome in a 92.9% and 71.4%, respectively, while the previous
cardiac surgery with manipulation of the aorta was linked to the aortic pseudoaneurysms. There-
fore,, the occurrenco of the complications, mainly the cardiovascular ones and the mortality were
according to the pre surgical hemodynamic deterioration of the patients.

Key words: Ascending aortic diseases, surgical treatment of ascending aortic illnesses, aortic

desection, aortic aneeurysm, psedoaneurysim.

INTRODUCCION

Las enfermedades quirdrgicas de la aorta
ascendente constituyen afecciones cardiovas-
culares de interés creciente, sobre todo por
la complejidad en el diagnéstico y en el tra-
tamiento de las mismas, ademads que la mor-
bimortalidad en estos pacientes, ain con el
avance de la especialidad, continda siendo
elevada. En sentido general los aneurismas,
los pseudoaneurismas y el sindrome aértico
agudo (la diseccioén adrtica es la entidad mas
frecuente), constituyen las afecciones quirtar-
gicas mas habituales encontradas en la aorta
ascendente.

El término de aneurisma proviene del
griego “aneurysma-aneurysnein” que significa
ensanchar, dilatar, haciendo referencia a la
presencia de una dilatacion patolégica de la
luz de un vaso en uno o varios segmentos del
mismo(1).

Los aneurismas de la arteria aorta son dila-
taciones permanentes en las que el aumento
excede mas del 50% del didmetro esperado.
Se presentan en el segmento tordcico con una
incidencia por ano de 6 a 8 personas por cada
100.000 habitantes, siendo su localizacion mas
frecuente la porcién ascendente (60% de los
afectados). La evolucion natural de los aneu-
rismas tordcicos se caracteriza por la dilata-
cién progresiva y en mas de 50% de ellos, por
su rotura(2).

Los aneurismas de la aorta ascendente cons-
tituyen la decimo tercera causa de muerte en
los Estados Unidos de América, con una in-
cidencia anual de 5.9 casos por cada 100.000

habitantes, siendo mas frecuente entre la bta.
y 6ta. décadas de la vida; predominando en el
sexo masculino en una relacion 4:1(1,3,4,5).

Su etiologia es muy diversa pudiéndose
asociar a enfermedades congénitas(2) y a
causas adquiridas entre ellas las degenera-
tivas o las asociadas a origen infeccioso y
traumaticas(6).

El sindrome aoértico agudo (SAA) se define
por un proceso agudo de la pared aoértica que
cursa con un debilitamiento de la capa media,
lo que conlleva un riesgo de rotura aodrtica y
otras complicaciones. Su incidencia es de 20-
40 casos por mill6n de habitantes al ano de los
cuales el 80% son disecciones, el 15% hemato-
mas intramurales y el 5% ulceras penetrantes.
La aorta ascendente se encuentra afectada en
el 60% de los casos(7,9).

Los pseudoaneurismas de la aorta ascenden-
te son poco frecuentes pero es importante su
diagnostico por la alta mortalidad que presen-
tan. Suelen aparecer en pacientes que se han
sometido a intervenciones quirurgicas rela-
cionadas con la aorta. El tiempo transcurrido
hasta su aparicién puede ser muy prolongado;
los signos y sintomas de sospecha suelen ser
bastante anodinos(10).

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

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

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

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

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

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

METODO

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

dades de la aorta ascendente que recibieron
tratamiento quirurgico en el servicio de ci-
rugia cardiovascular del Hospital Hermanos
Ameijeiras en el periodo comprendido entre
enero de 2006 a octubre de 2009.

UNIVERSO

Todos los pacientes con afecciones de la aor-
ta ascendente que se operaron en el servicio
de cirugia cardiovascular del Hospital Herma-
nos Ameijeiras durante el tiempo senalado.

DEFINICION Y
OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES

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

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

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

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

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

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

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

> 50

RACCV - Volumen IX - Namero 1



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

sentaron y la mortalidad observada.

OPERACIONALIZACION
DE LAS VARIABLES

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

PROCESAMIENTO

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

Se efectud una revisiéon exhaustiva sobre el
tema durante los ultimos diez anos, median-
te la consulta de articulos, revistas y libros de
textos de la especialidad; ademas de trabajos
disponibles en la red de Infomed.

Los datos obtenidos se procesaron en una
microcomputadora Pentium IV marca Tos-
hiba confeccionando una base de datos que
permiti6 efectuar los cambios necesarios utili-
zando el estadigrafo SPSS 11.0 y el método es-
tadistico CHI cuadrado con una significaciéon
de < 0,05.

RESULTADOS

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

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

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

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

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

20-29 1 4.5 0 0 1 4.5

30-39 1 45 4 18.2 5 22.7

40 - 49 2 9.1 4 18.2 6 27.3

50 - 59 0 0 6 27.3 6 27.3

60 o mas 0 0 4 18.2 4 18.2

Total de casos 4 18.1 18 81.9 22 100

X2 =7,659 p=0,1049

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

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

Antecedentes Casos

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

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

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

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

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

Urgente 18 72.7
Electiva 4 18.2
Total 22 100

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

Colocacion conducto val- 12 545
vulado mas reimplante de
coronaria

Colocacion conducto 2 9.1
valvulado mas reimplante

de coronaria mas revascu-

larizacion coronaria

Colocacion conducto val- 4 18.2
vulado mas resuspension

de comisuras de valvula

aorticas

Reparacién Aorta Ascen- 3 13.6
dente con o sin parche

sintético

Reparacién Aorta Ascen- 1 4.5
dente con o sin parche

sintético y Sustitucion

valvular Aortica.

Total 22 100

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

Parametros relacionados Casos
con la CEC NP %

Sitio de Canulacién

Aorta - Auricula 4 18.2
Derecha - Venas Cavas

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

Tipo de Solucién Cardiopléjica

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

Paro Circulatorio

Con proteccion cerebral 1 4.5

retrégada

Con proteccion antero- 1 4.5

grada (cardtidas)

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

N° %

Tiempo Quirurgico

<300 5 22.7

300-400 11 50.0

>400 6 27.3
Tiempo Bypass

<150 3 13.6

150-200 12 54.6

>200 7 31.8
Tiempo de Paro Andxico

<120 5 22.7

120-160 10 455

>160 7 31.8

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

del miocardio.

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

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

Parametros post-operatorio Casos
N° %

Tiempo de ventilacién
mecanica (horas)

<12 9 40.9

12-24 5 22.7

>24 3 13.7

Nunca se extubaron 5 22.7
Reintervencion

Si 2 9.1

No 20 90.9
Complicaciones Casos

N° %

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

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

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

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

por Euroscore

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

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

En los parametros relacionados con la cir-
culacion extracorpérea (Tabla 5), el sitio de
canulacién mas frecuente result6 ser la via
fémoro-femoral en 9 pacientes (40.9%), se-
guida por el acceso vascular mixto donde se
utilizé la auricula derecha o venas cavas para
el retorno venoso y la arteria femoral como
aporte arterial en 6 casos (27.3%); mientras la
aorta se pudo disecar y canular en 4 pacientes
(18.2%). Por ultimo, sefialar que utilizamos la
arteria axilar en tres casos (13.3%) aunque en
uno no se garantizé un flujo adecuado por lo
que fue necesario canular la punta del ventri-
culo izquierdo para lograrlo.

En cuanto a la preservaciéon miocardica la
solucién cardioplégica de mayor uso resulto
ser el HTK o Custodiol en 15 casos (68.2%),
seguida por la sanguinea en 5 operados
(22.7%) y en dos pacientes (9.1%) fue necesa-
ria combinar ambas soluciones.

El paro circulatorio fue necesario en 4 ope-
rados (18.2%), en uno de ellos, se realizo
proteccién cerebral retrégrada a través de la
vena cava superior y en otro se emple6 la via
anterégrada mediante la canulacién de am-
bas carotidas (la derecha selectiva a través del
tronco arterial braquiocefilico).

En lo referente a los tiempos quirdrgicos
(Tabla 5), sobresalieron los tiempos entre 301
y 400 minutos en 11 operados (50.0%), segui-
do por los que rebasaron 400 minutos con 6
casos (27.3%) y los menores de 300 minutos
en 5 casos (22.7%). Mientras en los perio-
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dos de circulaciéon extracorpoérea, prevalecie-
ron los situados entre 150 y 200 minutos en
12 casos (54.6%), escoltados por los tiempos
de mas de 200 y menos de 150 minutos con
7 (31.8%) y 3 casos (13.6%), respectivamen-
te. Por otro lado, en cuanto a la duracion del
paro anoxico, predominaron los intervalos
entre 120 y 160 minutos observados en 10 pa-
cientes (45.5%) seguidos por los superiores a
160 minutos con 7 casos (31.8%) e inferiores
a 120 minutos en 5 casos (22.7%), respectiva-
mente.

En lo que respecta a los parametros post-
operatorios (Tabla 6), los tiempos de venti-
laciéon mecanica mas frecuente fueron los
inferiores a 12 horas en 9 operados (40.9%),
seguidos de la extubacién entre 12 y 24 horas
con b casos (22.7%) y los periodos de destete
del tubo endotraqueal superiores a 24 horas
se encontraron en 3 pacientes (13.7%).

Se reintervinieron sélo 2 casos (9.1%), uno
por sangramiento post-operatorio y el otro
por derrame pericdrdico severo.

En la Tabla 6, podemos constatar las compli-
caciones trans-operatorias y post-operatorias,
predominando las de origen cardiovascular
en 10 casos (45.45%) del total de complica-
ciones y en donde el shock cardiogénico se
presenté en 4 pacientes (18.2%), seguido
por las arritmias, derrame pericardico severo
y el infarto perioperatorio con 3 (13.7%), 2
(9.1%) y 1 caso (4.5%), por su orden. La in-
suficiencia renal aguda se present6 en 3 pa-
cientes (13.63%) de los cuales 2 necesitaron
hemodidlisis. Finalmente, las complicaciones
digestivas y endocrinas fueron menos frecuen-
tes con 2y 1 caso, respectivamente.

La mortalidad quirirgica (Tabla 7) fue del
4.5% con 1 caso; cabe senalar que se traté de
un paciente con disecciéon de aorta ascenden-
te que se extendio6 al arco adrtico, aorta des-
cendente y coronaria derecha, que ademas se
trombolizé y se intervino de forma emergente
por su estado critico con una operaciéon muy
compleja que culminé con la muerte secunda-
ria a sangramiento profuso y shock cardiogéni-
co. La mortalidad hospitalaria fue de 18.2%
con 4 casos, con un resultante global de 5 fa-
llecidos para un 22.7%. La mortalidad global
esperada en todos los pacientes fue de 30,3%,
segun escala de riesgo Euroscore aplicada en
nuestro servicio.

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

DISCUSION

En un corte transversal del Cardiocentro
de Santiago de Cuba, Cuba(22) desde el ano
1987 al 2004 (17 anos), donde se operaron 37
pacientes con diferentes tipos de enfermedad
de la aorta ascendente, se encontr6 que la di-
seccion adrtica tipo A fue la entidad predomi-
nante con 17 casos (45.9%). En nuestro traba-
jo, pudimos constatar que a 14 pacientes se les
diagnosticé esta enfermedad para un 63,6%.
En lo referente a los pseudoaneurisma ellos
trataron 9 casos para un 22.5% de la muestra
y nosotros 5 para un 18,2% de nuestra serie.

Las enfermedades de la aorta se observan
con mayor frecuencia en edades avanzadas de
la vida, teniendo su explicacion fisiopatologi-
camente debido a la pérdida de la elasticidad
y la distensibilidad que se observa en esta ar-
teria con el envejecimiento; no obstante en
nuestro trabajo pudimos observar que el ma-
yor porcentaje de nuestros pacientes no eran
mayores de 60 anos, no correspondiéndose
estos resultados con prestigiosos estudios in-
ternacionales revisados como el IRAD(23) y el
RESA(24) donde predominaron los pacientes
de la tercera edad.

Pensamos que la ocurrencia de estas enfer-
medades en edades mas tempranas, como pu-
dimos constatar en nuestro estudio, lo podria-
mos achacar, sobre todo, a los 5 enfermos que
tuvimos en nuestra serie que tenian como an-
tecedente un Sindrome de Marfan, donde ge-
neralmente, se diagnostican las enfermedades
de la aorta en edades mas tempranas y a otros
3 pacientes con menos de 50 anos que se les
diagnosticaron pseudoaneurismas de la aorta
y en los cuales se recogian los antecedentes de
una cirugia cardiaca valvular adrtica.

En cuanto a los sintomas, podemos plan-
tear que en los estudios de Rampoldi y
colaboradores(23) y el de Evangelista y
colaboradores(24), el dolor toracico ocurri6
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en mds del 95% de sus pacientes, siendo muy
superior al encontrado en el nuestro (72,7%
de nuestro enfermos). Debemos de explicar
que en sus revisiones se contempla solamente
el sindrome aértico agudo, mientras que en
nuestro trabajo incluimos, ademas de la di-
seccion aortica ascendente, los aneurismas y
los pseudoaneurismas. Cuando nos adentra-
mos por patologia, si podemos constatar que
el dolor toracico estuvo presente en 13 de las
14 pacientes que presentaron disecciones aor-
ticas para un 92.9%, resultado entonces muy
similar a los estudios anteriormente mencio-
nados.

Se conoce que el efecto hemodinamico de
la HTA junto con la fragilidad de la pared aor-
tica, influye directamente en la patogénesis
de las enfermedades de la aorta. Pudimos ob-
servar en nuestro estudio, que la HTA como
antecedente, se constato en 10 de los 22 casos
operados para un 45.5; pero esos 10 enfer-
mos tenian como diagnostico una diseccion
aodrtica para un 71,4% de los 14 operados por
esta entidad. Al revisar la literatura se consta-
ta que la HTA se encuentra asociada con las
enfermedades de la aorta ascendente, espe-
cificamente con la diseccion adrtica entre un
72% y un 80% (9,25), muy similar a nuestros
resultados.

Presentamos 5 pacientes con anteceden-
tes de Sindrome de Marfan los cuales, ge-
neralmente, tienen como caracteristica una
debilidad de la capa media de la pared de la
aorta, lo que hace que con frecuencia se ob-
serven lesiones de la aorta tordcica en estos
enfermos; ocurriendo dilatacién progresiva
de la misma provocando insuficiencia adrtica
severa(26,27,28).

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

Las historia de operaciones con manipula-
cioén aortica se observa con mucha frecuencia
en un servicio de cirugia cardiovascular, sin
embargo, la incidencia de disecciones aorti-
cas post-proceder es baja (entre un 0,07% y
un 1,3 %) segun la literatura reportada(29);
mientras que los Pseudoaneurisma apare-

cen con una incidencia alrededor de 0.6% a
1,2%(30). En nuestro trabajo encontramos
que de los 206 pacientes que se operaron en
este periodo donde se les manipul6 la valvula
adrtica quirirgicamente y la aorta, 1 paciente
present6 una diseccién adrtica para un 0,4% y
4 pseudoaneurismas para un 1,9%.

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

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

En la actualidad los procederes conservado-
res quirurgicos en el tratamiento de las enfer-
medades de la aorta ascendente van tomando
un papel preponderante. En un corte del tra-
bajo IRAD(23), publicado en el 2007, el reem-
plazo adrtico supracoronario se realizé en 399
pacientes para un 58.5% vy se utiliz6 la técnica
de Bentall De Bono o sus modificaciones en
tan s6lo 101 casos (16.2%). Resultados seme-
jantes arrojan estudios asidticos, europeos y
latinoamericanos donde a los procedimientos
de remodelacién y al reimplante creados por
Yacoub y David, respectivamente, se les anade
la resuspension comisural, los homoinjertos,
los injertos biolégicos y otros(32,33).

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

La canulacion de los vasos femorales duran-
te la cirugia ao6rtica implica un riesgo de mala
perfusion y de embolia retrégrada por trom-
bos y placas de ateromas en pacientes con en-
fermedad arteriosclerética difusa de la aorta
toracicay abdominal. Por el contrario, la canu-
lacion de la arteria axilar nos permite un acce-
so rapido en un campo quirargico sin canulas
sobre la aorta, con la ventaja de un flujo aér-
tico mas fisiolégico durante la circulacion ex-
tracorporea con la consecuente disminucion
de las posibilidades de embolizacién cerebral;
ademas que es rara su afectacion arterioscle-
rética y permite realizar proteccioén cerebral
directa en caso de ser necesaria una parada
circulatoria total; entre otras ventajas(34).

Podemos constatar en la literatura revi-
sada que en un estudio publicado en el ano
2007 del Hospital Universitario Son Dureta,
Espana(35), se decidié6 utilizar la canulacion
de la arteria axilar derecha con injerto de
Dacrén en 8 pacientes consecutivos, logrando
flujos adecuados y sin presentar complicacio-
nes. Resultados similares obtuvieron Schach-
ner y colaboradores(36).

En cuanto a la proteccién miocardica de-
bemos de senalar que el custodiol (HTK) fue
la cardioplegia que mas se utiliz6 en nuestros
pacientes; ella tiene la ventaja, entre otras,
que nos permite preservar el érgano en for-
ma adecuadamente con un mayor tiempo del
campo quirurgico exangte. Por otro lado, en
cuanto a la proteccion cerebral, pudimos ob-
servar cuando revisamos la literatura que la
proteccion del cerebro con flujo sanguineo,
entre otras medidas, constituye un procedi-
miento standard en el paro circulatorio bajo
hipotermia profunda, observandose baja in-
cidencia de complicaciones neurolégicas ade-
mas de que nos permite trabajar con un mar-
gen de seguridad neurolégico mayor(37); por
lo que constituye un arma que debemos tener
en cuenta cuando abordamos estas enferme-
dades tan complejas.

En el estudio de Cueto Espinosa(22) los
tiempos de bypass resultaron similares a los
de nuestro trabajo, sobresaliendo los situados
entre 151 y 210 minutos en 15 casos (37.5%),

aunque los periodos de paro anoxico fueron
menores con una permanencia del clamp adr-
tico inferior a 90 minutos en 13 pacientes
(32.5%). Cuando analizamos nuestros tiem-
pos de paro anoxico pudimos darnos cuenta
que éstos estuvieron influenciados sobretodo,
por el predominio en nuestro estudio de los
pacientes que padecian de diseccion adrtica;
ello conlleva que los procederes que se reali-
zan especificamente sobre este tipo de enfer-
medad, sean mas complejos ya que se operan
los pacientes con un cardcter urgente. Por
otro lado, debemos de anadir que coexistieron
otros factores que influyeron sobre nuestro
tiempo de paro anéxico, como que existieron
pacientes que se les realizé otros procederes
quirurgico (revascularizacién miocardica) y
que en este periodo que estamos analizando
se introdujeron nuevas técnicas quirargicas
conservadoras de la vdlvula adrtica que conlle-
va a un proceso de entrenamiento por parte
del grupo quirtrgico e influye, por supuesto,
sobre los tiempos quirtirgicos.

En los estudios IRAD y RESA(23,24), el
fallo cardiaco se observé en el 8.4% y en el
18.7% respectivamente; siendo este tltimo re-
sultado muy similar al nuestro. También, las
complicaciones sépticas y respiratorias tuvie-
ron gran incidencia en nuestra casuistica con
5 casos (22.72%) en cada grupo, asociandose
en mayor cuantia a los pacientes con estadias
prolongadas en la unidad de cuidados inten-
sivos de cirugia cardiovascular. Por otra par-
te, el déficit neurolégico se constato en tres
operados (13.63%); algo mds elevado que en
los trabajos anteriores, ésto pudiera encon-
trarse relacionado con un namero mayor de
canulaciones por via femoral que utilizamos.
Las alteraciones hematolégicas observadas
(13.63%) se relacionaron principalmente con
el sangramiento. Como antecedente significa-
tivo, debemos de destacar que 2 de nuestros
pacientes se les estaba administrando aspirina
y warfarina hasta el dia quirdargico y otro se
habia trombolizado por sospecha de infarto
agudo del miocardio.

En Cuba, el manejo de estas entidades se ha
venido perfeccionando en el altimo decenio,
llegandose al diagnéstico clinico e imagenolo-
gico con mas prontitud que en otros tiempos,
con el propésito de brindar un tratamiento
quirargico lo mas rapido posible, incorpo-
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randose nuevos procederes quirturgicos en el
arsenal terapéutico de nuestros grupos de tra-
bajo, disminuyendo de esta manera, la morbi-
mortalidad de estos pacientes que de por si es
alta.

La mortalidad esperada por Euroscore en
nuestro grupo de pacientes fue de 30,3%,
siendo la real de 22,7%. Cuando analizamos
la mortalidad total en prestigios estudios inter-
nacionales como el IRAD(23) y el RESA(24),
observamos que la misma fue de 23.9% vy
33.0% respectivamente; cifras comparables
con las nuestras lo que demuestra los logros
alcanzados en la madurez de nuestro grupo
de trabajo.

Cuando subdividimos la mortalidad por pa-
tologias, podemos constatar que de los 14 pa-
cientes con diseccion de la aorta ascendente
fallecieron 3 para una mortalidad hospitalaria
de un 21.4%; siendo similar a la reportada en
el estudio IRAD(23) que fue de 23.9%. Resul-
t6 significativo encontrar una mortalidad tan
baja en los pseudoaneurismas (25%) que por
lo general, oscila entre un 50 y un 75% (38).

Podemos concluir con este estudio que
tanto la integracion y la madurez del equipo
quirdrgico hace que podamos enfrentar con
resultados satisfactorios las enfermedades que
como las de aorta ascendente son muy com-
plejas al tratar.
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El Dr. Miguel Enrique Bellizzi falleci6 el 20
de noviembre de 1991 a la edad de 65 anos,
s6lo en un departamento que alquilaba, due-
no de un auto y con poco dinero ahorrado.
Con muchas pinturas de su autoria como se-
ries que hablaban de distintas épocas, en espe-
cial, de su visita a Venecia. Me toc6 firmar su
certificado de defuncion.

Quedaron en mi 25 anos de trabajo en con-
junto y recuerdos. Fue, para quienes mantu-
vimos una relacién de obediencia y respeto a
su experiencia, un maestro de la cirugia car-
diovascular reconocido incluso por quienes
no mostraban empatia por sus convicciones
politicas justicialistas.

Se introdujo en la cirugia integrando la
guardia del inolvidable Hospital de Clinicas y
en la sala de cirugia toracica y cardiovascular
que encabezaba el Profesor Mario Brea.

Becado por la Universidad de Buenos Aires,
se establecié en Houston en el servicio del cé-
lebre Michael De Bakey y posteriormente con
Denton Cooley, Stanley Crawford, Dietrich,
Garrett, Beall y otros tantos, es decir, se nutrio
durante dos anos de la experiencia de éstos
que, en razoéon de la guerra de Corea, habian
sentado las bases de nuestra especialidad.

Su vuelta al viejo hospital no fue feliz. La ex-
periencia lograda en el Hospital San Lucas y
en el Texas Heart contrasté con la de su anti-
guo servicio; por lo que soslayado, se vié obli-
gado a exiliarse en el servicio de ortopedia del
Profesor Risolia, donde pudo hacer cirugia
vascular periféricay de alli salt6 al viejo Hospi-
tal G. Rawson, en la sala del Profesor Augusto
Covaro, quien lo recibi6 con agrado, aportan-
do una bomba de circulacién extracorporea
Batistti y su instrumental, comenzando asi en
1965, el desarrollo de la cirugia cardiovascular

en pleno. Indudablemente, su técnica desen-
tonaba en una sala que habia pertenecido a
Enrique Finochietto pero su celeridad ma-
nual, su impetu y sus resultados rapidamente
lo integraron con sus colegas.

El 31 de mayo de 1968, después de casi un
ano de experimentacion, realizé en la Clinica
Modelo de Lanus, el primer transplante de co-
razon cuyo éxito fue efimero ya que el pacien-
te Serrano murio6 el 4 de junio por un rechazo
fulminante. Pocos meses después, hubo un se-
gundo transplante, que fracasé 24 horas des-
pués por una didtesis hemorragica que consu-
mi6 incontables unidades de factor VIII.

Si bien el Hospital Rawson no tenia las con-
diciones para efectuar transplantes, se pudie-

Retrato del Dr. Miguel Bellizi realizado por el autor
de este articulo, Dr. Roberto Gonzalez.
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ron efectuar con éxito operaciones con hipo-
termia profunda.

Elano 1976 fue una bisagra para todo el pais.
En 1978, comenzoé a desmantelarse el Rawson
y en 1979 todo el equipo emigré al Hospital
Ramos Mejia y quien escribe lo hizo al Hospi-
tal Ricardo Gutiérrez durante dos anos, por ce-
santia de los doctores Galindez, Kreutzer y su
equipo. La cirugia cardiovascular fue danada
en forma despiadada y siniestra. El entonces
Secretario de Salud Capitan de Navio Ortega
le permiti6 al Dr. Bellizzi ejercer su jefatura en
el Ramos Mejia preavisandole que tenia un ca-
noén apuntando su nuca.

tuando entre 6y 10 operaciones semanales.
El enfrentamiento politico con el gobierno
que accedi6 al poder en 1983, marco el des-
censo en el trabajo de la Divisién bajo las di-
rectivas del Secretario y Subsecretario de Sa-
lud, doctores Lombardo y Demonte; el jefe de
anestesia de entonces se neg6 a efectuar anes-
tesias en cirugia cardiaca en 1988. Tres anos
después, morfa Miguel Enrique Bellizzi, un
pionero y artista de la cirugia cardiovascular.
Quedan en su servicio cinco dilectos directos,
los doctores: D. Nussembaum, M. Peirano, J.
Cociolo, E. Sa y quien, con agradecimiento al
Dr. Daniel Bracco y con esfuerzo, resumio6 esta

Sin embargo, el trabajo fue intenso, efec- semblanza.

Intercambio de correos electrénicos mantenido entre el autor de este Articulo Documental y el Director
de la revista, Dr. Miguel Angel Lucas.

Apreciado Dr Gonzdlez: retornan a mi mente recuerdos, que lo tienen a Miguel como brillante
protagonista. Con mi Maestro y Jefe el Dr. Hugo R. Mercado, fuimos aquel dia de 1968 a la Clinica
Lants a acompanar a Bellizzi luego de su primer trasplante cardiaco; yo habia regresado de San
Pablo y asistido casi cuatro meses al Servicio de Jestus Zerbini, de quien fui invitado el sabado de
agosto de 1968 a presenciar el primer trasplante cardiaco de Brasil y por la tarde, esa misma tarde
regresé a Buenos Aires portando la bomba de circulacion extracorpoérea construida por Seigo
Susuki, en el s6tano-laboratorio del Hospital de Clinicas de Sao Paulo. Alli compartiamos con un
ciryjano cardiaco mendocino, creo que Galindo o Galindez, todas las novedades del trasplante y
este amigo era el referente para Miguel Bellizzi de todos los detalles inherentes al acto pergenado
trascendente y lamentablemente olvidado en manos de Miguel en la Argentina, en una confesiéon
de este colega, me enteré de sus funciones como escriba y comunicador, con dibujos, notas y verda-
des acopiadas por el amigo cuyano. Con Mercado nos jugamos porque recibimos el repudio de la
excelsa cardiologia argentina y de muchos otros que proscribieron el acontecimiento e intentaron
denostarlo. Mientras tanto en Brasil, la gratificaciéon al grupo Zerbini, D’Almeida Olivera, Adib
Jatene, Fulvio Pileggi y Radi Macruz, fue la creacion del Instituto del Corazén, centro trascendente
de la cirugia cardiaca latinoamericana, el primer paciente de Minas Geraes se llamaba Joao Ferrei-
ra, el nuestro era de la zona de Junin, Chacabuco, remitido por un cardiélogo cuyo apellido no
recuerdo, especialista también en el mal de los rastrojos.

Gracias por sus palabras hacia nuestro pionero exquisito, seran editadas en el Volumen 9 N° 1
de enero a abril del 2011 de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular en caracter de Articulo
Documental, sin cambiar una coma, quiza agregando aportes de quienes le conocieron bien.

Miguel Angel Lucas
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Estimado Dr. Miguel Angel Lucas:

Agradezco su interés por la breve biografia quirargica de quien fuera mi maestro, el que transmi-
ti6, a todos los que compartimos su virtuosismo quirurgico, horas y jornadas de intenso trabajo, en
mi caso, 25 anos, con la alegria de los éxitos y el sinsabor de los fracasos. Es la primera vez, desde su
muerte, el 20 de noviembre de 1991, que me solicitan una semblanza de alguien que hizo mucho
por la cirugia cardiovascular y muri6 sin riquezas. Queda su hijo, Miguel Enrique Bellizzi II prolon-
gando su trabajo y su memoria.

Lo saluda, honrado por su solicitud,

Dr. Roberto Gonzalez
Jefe de Div. Cir. CV.
Htal. José Maria Ramos Mejia
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