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TECNICA QUIRURGICA

Aneurismas de aorita

Reemplazo de aorta ascendente y valvula aértica por
tubo valvulado compuesto con restablecimiento de

la circutacidn coronaria

Dres. José Luis Filgueira, Ramdn Scola,

Roberto Stanham, Héctor Estable, Jorge Estigarribia,

Exponemos nuestra experiencia con 10 pacientes
portadores de aneurismas de aorta ascendente a los
cuales se les traté con la técnica “compuesta” del tubo
valvulado.

La restitucion de la circulacién coronaria se realiza
mediante by-pass aorto-coronario con vena safena o
implantando ios ostium coronarios al tubo de Dacron.

Incluye pacientes con aneurismas no disecantes de
aorta ascendente, (ectasia anulo-adrtica, Marfan vy
congénito) y con aneurismas disecantes (tipo | o tipo ii
de De Bakey).

Analizamos |z patoiogia, mostrando {a extension le-
sionai en cada caso.

Describimos los detzlles de la técnica empleada y
exponemaus los resultados obtenidos. Realizamos el
estudio comparativo entre esia casuistica y las presen-
tadas por otros autores.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Thoracic Aneurysm.

SUMMARY: Aortic aneurysms. Replace-
ment of ascernding aoria and aortic valve by
a composite graft with reimplantation of co-
ronary arferies.

Qur experience with 10 patients with ascending aor-
tic aneurysms is exposed. They were treated with a

composite technique of valved tube graft. The coronary
circulation was restablished with coronary arteries by
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pass grafts with saphenous vein or by the implant of
the coronary ostium to the dacron tube. Patients with
non dissecting aneurysms (annulo aorstic ectasia. Mar-
fan and congenit) and dissectinganeurysms (De Bakey
type | or type ll) of ascending aorta are included. Patho-
logy showing the lesional extent in each case is analy-
zed. Technical details and results are exposed. A com-
parative study between this serie and others authors
results is done.

RESUME: Anévrisme d’aorte. Remplace-
ment de ’aorte ascendante et de la valvule
aortique par un tube valvulé composé, avec
rétablissement de la circulation coronarien-
ne.

Nous présentons notre expérience avec dix patients
porteurs d’un anévrisme d’aorte, qui ont été traités
avec la technique “composée” du tube valvulé. Le
rétablissement de la circulation coronarienne s’effec-
tue a travers un pontage aorto-coronarien avec
saphéne, ou en implantant les ostiums coronaires au
tube de Dacron. On y inclut des patients avec anévris-
me nondisséquantd’aorte ascendante (ectasie annulo-
aortique, Marfan et congénitale) et avec des anévrisme
disséquants (type | ou |l de De Bakey). Nous analysons
la pathologie et ’extension lésionnelle de chaque cas.
Nous décrivons les détails de la technique employée et
nous exposons les résultats obténus. Nous effectuons
la comparaison entre cette cassuistique et celles
présentées par d’autres auteurs.



ANEURISMAS DE AORTA TORACICA

I. INTRODUCCION

Los aneurismas de aorta ascendente constitu-
yen una patologia de frecuente presentacion y de
extrema gravedad. Generalmente se acompanan
de insuficiencia valvular aértica y su tratamienio
constituye uno de los desafios mas importantes
para el equipo quirurgico, dado que exige un co-
nocimientopreciso de laenfermedady un alarde
de tactica y técnica quirurgica.

En primer término debemos establecer la gran
divisién entre aneurismas disecantes y no dise-
cantes.

A) Los aneurismas disecantes se clasifican
clasicamente de acuerdo a De Bakey en 3 grupos
anatomicos segun su topografia™:

Tipo I: La diseccion abarca todo el arco adrtico
con extensioén distal variable pudiendo abarcar la
aortaabdominal e incluso las arteriasiliacasyy fe-
morales.

Tipo II: La diseccién se limita a la aorta ascen-
dente.

Tipo ll: La diseccién ocupa la aorta descen-
dente, distal al origen de la arteria subclavia iz-
quierda.

Dado que el presente trabajo se refiere especi-
ficamente a los aneurismas que comprometen la
aorta ascendente y que fueron tratados mediante
la utilizacién de un tubo valvuiado compuesto,
incluye los de tipo | y I, que ademas son los que
frecuentemente dilatan el anillo valvular aértico y
dan insuficiencia adértica por incompetencia val-
vular.

Las disecciones adrticas se ven con una mayor
incidencia en el hombre (76 %), y tienen como fac-
tores predisponentes la hipertensién arterial, las
enfermedades del tejido conectivo (en particular
en el sindrome de Marfan) y el embarazo, espe-
cialmente durante el tercer trimestre. Ademas se
ven en edades mas precoces que para otras en-
fermedades vasculares. La causa misma de la ro-
tura intimal es discutida, siendo primitiva para
unos, y para otros la consecuencia de una hemo-
rragia intraparietal a punto de partida de los vasa

asorumde la media. La brechaintimal en la aorta
ascendente se produce de elecciéon de 2 a 4 cm
por e cima del anillo adrticot'".

El oro criterio fundamental que debemos
adoptar para clasificar los aneurismas disecan-
tes el e agudos y croénicos, dado que el
pronds i o operatorio es peor en los primeros.

B)Enlo uerespectaalosaneurismas no dise-
canile e ao a ascendente debemos destacar
que en 0 ende recuencia encabezan las listas
de los grandes entros de cirugia cardiaca, dado
gueeln” e o eoperaciones realizadas por esta
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patologia es mayor que el efectuado por aneuris-
ma disecantes (aproximadamente 70% de aneu-
rismas no disecantes y 30% de aneurismas dise-
cantes): 9,12, 15, 18,19

ESQUEMA N° 1

Aneurismas  Aneurismas

No Disecantes Disecantes
Culliford® 72% 28%
Grey(12 66 % 34%
Kouchoucos19 64 % 36%
Mayer('6 69 % 31%
Millert19 87% 13%

La causa mas frecuente de aneurismas no di-
secantes es la ectasia anulo-adrtica (40-50%)©: 12.
15 caracterizada por una dilataciéon aneurismatica
fusiforme del sector sinusal de la aorta ascen-
dentey frecuentemente del inicio del sector tubu-
lar, con dilatacién del anillo de la valvula aértica
lo cual lleva a una insuficiencia valvular adrtica,
con desplazamiento cefalico de los ostium coro-
narios especialmente a derecha, y con variados
grados de dilatacion de la aorta distal. La ana-
tomia patolégica muestra una necrosis quistica
de la capa media de la aorta.

La segunda causa en frecuencia es la enferme-
dad de Marfan (20 %)!15. 18.19),

Del punto devista delos hallazgos anatomopa-
tolégicos es similar a la entidad descripta prece-
dentemente; incluso participa de las mismas ca-
racteristicas microscopicas. No obstante para
encasillar a un paciente dentro del rétulo de en-
fermedad de Marfan, locs autores exigen que ten-
ga por lo menos dos de las cuatro caracteristicas
fundamentales del Marfan, a saber: alteraciones
cardiovasculares (insuficiencia aodrtica, ectasia
anuloadrtica; aneurisma de aorta ascendente,
aneurisma disecante e insuficiencia mitral), alte-
raciones esqueléticas (habito longilineo, aracno-
dactilia, cifosis, hiperextensibilidad articular, de-
formaciones de la caja toracica), alteraciones
oculares (dislocacién lenticular) e historia fami-
liar, ya que es una enfermedad que se trasmite en
forma autosémica dominante, y por eso el 50%
de los hijos estaran afectados, lo que es impor-
tante para el consejo genético”: 7. Algunos auto-
res exigen que el paciente tenga por lo menos
tres estigmas de los mencionadost?,

Son las manifestaciones y complicaciones car-
diovasculares las que llevan a la muerte a un 50%
de los pacientes a la edad promedio de 32 afios,
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muchas de los cuales ocurren en individuos asin-
tomaticos, y es por esa razén que deben interve-
nirse cuando se diagnostica su patologia(™ 7.

La diferencia entre ectasia anuloadrtica y en-
fermedad de Marfan no es solo semantica sino
que tiene implicancias prondésticas muy impor-
tantes dado que la evolucién alejada de los pa-
cientes operados por aneurismas de aorta ascen-
dente portadores de un Marfan generalmente son
mas jovenes (promedio segun los diferentes
autores entre 31 y 39 afios)”: 1. ' y estan mas ex-
puestos a complicaciones, fundamentalmente en
otros sectores de la esfera cardiovascular, con
numerosas intervenciones quirargicas(” 2.

La tercer causa de aneurisma no disecante de
aorta toracica ascendente, en orden de frecuen-
cia, es la patologia congénita, constituyendo el
aneurisma del sinus de Valsalva, que frecuente-
mente presenta malformaciones cardiacas aso-
ciadas (tales como C.I.V. y otras).

Como factores etiolégicos menos frecuentes
debemos consignar los aneurismas arterioescle-
réticos, sifiliticos, micéticos y traumaticos. En
general se presentan como aneurismas de tipo
sacular.

Librados a su evolucion espontanea los aneu-
rismas no disecantes pueden evolucionar hacia
la diseccién aértica.

Latécnica empleada depende por unlado de la
presentacion anatémica y por otro de las prefe-
rencias del equipo quirargico actuante. Muchos
métodos han sido descriptos para el tratamiento
de los aneurismas asociados a insuficiencia aér-
tica.

La mayoria de ellos se han visto complicados
con altas tasas de mortalidad debida a hemorra-
gia y a la formaciéon de aneurismas o pseudo-
aneurismas.

En la ultima década, se ha producido un gran
progreso gracias a las mejoras en la calidad de
los materiales protésicos y en los avances en los
métodos de proteccion miocardicos, permitiendo
a un gran namero de pacientes llegar a la cirugia
con un riesgo quirargico aceptable. A pesar de
ésto, todavia queda la duda de cual es la técnica
quirargica optima, siendo dos las mas emplea-
das.

Algunos autores siguiendo a D. Craig Millers
200 utilizan de rutina la técnica ‘“convencional”
descrita por primera vez por Wheat y col.?4, y
Groves y col."¥ en 1964, caracterizada por el cam-
biode lavalvula aérticaporunlado,y lareseccion
del aneurisma de aorta descendente y sustitu-
cién por tubo de Dacron por otro lado, dejando en
su lugar un collarete de aorta ascendente supra-
valvular de 2 cm que incluye los ostium corona-
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rios, o seccionando la aorta sobre el anillo y de-
jando 2 lenguetas que abarquen los ostium.

Otros autores siguiendo los principios de Ben-
tall y De Bono®® prefieren la utilizacién de un tubo
valvulado compuesto que sustituye toda la aorta
ascendente y la valvula adrtica. Esta técnica exi-
ge restablecer de alguna forma la circulacién co-
ronaria, para |o cual se han descrito varias téecni-
cas“" 8, 10, 14, 17, 18, 25)'

Por ultimo, algunos autores utilizan ambas
técnicas, de acuerdo a la etiologia del procesoy a
la extension lesional encontrada durante la
exploracién quirargica™ @ 12,

Il. PACIENTES, TECNICA Y RESULTADOS

Entre Julio de 1982 y Setiembre de 1984, en el
Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca (I.N.C.C.)
hemos operado 10 pacientes portadores de aneu-
risma de aorta ascendente con insuficiencia val-
vular adrtica, a los cuales se les efectud el reem-
plazo de la aorta ascendente aneurismatica y de
la valvula aértica por un tubo valvulado compues-
to. ,

En todos ellos se restablecié la circulacién co-
ronaria mediante by-pass con vena desde aorta
sana o desde el tubo a las arterias coronarias, o
por implante del ostium de la arteria coronaria en
el tubo. Ademas operamos otros pacientes con
aneurisma de aorta que involucra el sector de aor-
ta ascendente pero que no se incluyen en el pre-
sente trabajo dado que se utilizé una técnica
quirargica diferente.

Il a. Pacientes

La edad promedio en el momento de la opera-
cion fue de 39 afios (25 a 67 afios) y 7 eran del se-
x0 masculino (70%).

La causa mas frecuente de intervencion fue el
aneurisma disecante (50%) uno de ellos de tipo Il
de De Bakey, crénicoy 4 de ellos de tipo |, 3 agu-
dosy 1 crénico. Otro paciente (E.G.)presentouna
efraccion transversal de la intima y parte de la
media, sin diseccion. Dos pacientes presentaron
ectasia aunoladrtica (20%), otro tenia caracteris-
ticas de la enfermedad de Marfan (10%), y uno era
de patologia congénita presentando aneurisma
de los 3 senos de Valsalva, con una fistula entre
el seno no coronarioy el ventriculo derecho. Este
fue el unico paciente en que se realizé unainter-
vencién 4 afos antes para cerrar una comunica-
cién interventricular. (Esquema N° 3).

La oporiunidad operatoria fue de eleccionen 7
casos, yde urgenciaen 3 (en los aneurismas dise-
cantes agudos).
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En 2 casos se efectuaron procedimientos aso-
ciados: en una revascularizacion coronaria por
coronariopatia (A.G. de Z.), y en otro cierre de la
fistula entre el seno de Valsalva no coronario y el
ventriculo derecho (L.V.).

En cuanto alos diagnésticos anatomopatolégi-
cos, la necrosis medio quistica se presentd en 6
casos (60%), hubo un caso de aneurisma arterios-
clerético (M.R.), otro sin signos de especificidad
(A.T.). No se realiz6 el estudio histolégico en dos
enfermos. (Esquema N° 2).

El 1er. paciente (A.T.) de 28 afios de edad, portador de una ec-
tasia anuloaértida, se presenté con diagnéstico clinico, ra-
diolégico, ecocardiografico y angiografico de aneurisma de
aorta ascendente con insuficiencia aértica severa de larga data
e insuficiencia cardiaca progresiva. En la exploracién quirurgi-
case encontré un aneurisma de aorta ascendente no disecante
que comenzaba en el anillo adrtico, incluia los 3 senos de Val-
salva y se extendia hasta 3 cm por debajo del nacimiento del
tronco arterial braquiocefalico. La valvula aértica era insufi-
ciente por prolapso de las valvas y presentabadilatacién impor-
tante del anillo valvular, y una muy evidente cardiomegaliaa ex-
pensas fundamentalmente del ventriculo izquierdo dilatado
(Fig. 1).

El 2° paciente (A.G. de Z.) de 53 afios, habla sido estudiado 3
afos antes del ingreso por angor de esfuerzo comprotandose
en el estudio angiografico un aneurisma ascendente con valvu-
la a6rtica continente y estenosis critica de la arteria circunfle-
ia; se le indic6 tratamiento médico. Evoluciona bien hasta que
ei dia del ingreso al Hospital presenta cuadro agudo caracteri-
zado por dolor precordial e insuficiencia hemodindmica. El
nuevo estudio angiografico mostré aneurisma de aorta ascen-
dente e insuficiencia aértica severa. Fue operado con caracter
de relativa urgencia, constatdndose aneurisma de aorta no di-
secante que incluia los 3 senos de Valsalva y el inicio del sec-
tor tubular de aorta ascendente, y valvula bicuspide con insufi-
ciencia severa por desgarro de la valva no coronaria a nivel de
ambas comisuras.
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El 3er. paciente (A.M.M.) de 32 aflos de edad, sin anteceden-
tes familiares, presenta desde hace 1 afo disnea de esfuerzo
clase funcional Ii. El examen clinico revela signos centrales y
periféricos tipicos de insuficiencia valvular aértica. La ra-
diografia de térax muestra importante cardiomegalia y aorto-
megalia y el informe ecocardiografico relata dilatacion
aneurismatica de aorta ascendente y anillo aértico con insufi-
ciencia valvular adrtica. Al realizar el cateterismo cardiaco por
vlafemoral se constata diseccién de aorta descendente entran-
do el catéter en la falsa luz de la misma, |0 que permite que
progrese sélo hasta por debajo de la arteria subclavia izquier-
da: aneurisma disecante tipo Ili. Se cateteriza la aorta ascen-
dente por via retrébgrada a través de la arteria humeral derecha
comprobandose gran aneurisma de aorta ascendente, de su
porcion sinusal y tubular con severa insuficiencia aértica. Fue
operado constatandose los datos aportados por el diagnéstico
angiografico y comprobando que no existe diseccion a nivel de
la aorta ascendente.

El 4° paciente (R.E.) de 67 afios de edad, con diagnéstico de
valvulopatia aértipa desde hace varios afos, presenta en los
ultimos 6 meses insuficiencia cardiaca por lo cual se le efectua
un cateterismo y angiocardiografia comprobandose un insufi-
ciencia adrtica severa. En el acto quirurgico se encuentra la
aorta dilatada con efraccion transversal de la intima y parte de
la capamediaa 2 cm porencimade los ostium coronarios, que
ocupa las tres cuartas partes de la circunferencia a nivel del se-
no de Valsalva derecho e izquierdo; existe diseccién de la pa-
red aértica desde la efraccién en sentido proximal, incluyendo
los ostium coronarios y provocando una insuficiencia aértica
severa por pérdida del soporte valvular. No existe diseccién
distal.

El 5° paciente (E.G.) de 41 aftos de edad, con antecedentes
de fiebre reumatica, presenta un cuadro clinico caracterizado
por dolor precordial de tipo anginoso con disnea de esfuerzo
grado funcional lil desde hace 4 afios, llegando posteriormente
a presentar insuficiencia cardiaca global descompensada que
mejora con tratamiento médico. El estudio hemodindmicoy an-
giocardiografico mostré una doble lesién aértica, con gradien-
te sistélico transvalvular aértico de 60 mmHg y reflujo de la
sustancia de contraste inyectada en la aorta ascendente hacia
el ventriculo izquierdo, con la ralz de aorta dilatada y deforma-
da. La exploracién quirargica muestra aorta dilatada de aspec-
to aneurismatico, de tamafo moderado, y al realizar la aorto-

ESQUEMA N° 2

Casos Edad Sexo Diagnostico Operatorio Diagn. Anatomopatol.
1° A.T. 28 fem. Ectasia anuloadrtica Sin signos de
especificidad
2° A.G.de Z. 53 masc. Ectasia anuloadrtica Necrosis medio quistica
(N.M.G.)
3° AM.M. 32 fem. Marfan + diseccion Il N.M.Q.
4° R.E. 67 fem. Diseccion i crénica N.M.Q.
52 .E.G. 41 masc. Doble lesidn valvular adrtica
+ efraccion de la intima N.M.Q.
6° L.V. 25 masc. Congénito No se realizd
7° M.R. 59 masc. Diseccién | aguda Arterioescleroética
8° R.Ch. 57 masc. Diseccién | aguda No se realizd
9° R.M. 58 masc. Diseccién | erénica N.M.Q.
10° A.Z.N. 64 masc. Diseccion | aguda N.M.Q.



ESQUEMA N° 3

N° de casos Porcentaje

Ectasia anuloadrtica 2 20%
Marfan 1 10%
Congénito 1 10%
Doble lesion valvu-
lar adrtica + efrac-
cién de la intima 1 10%
Diseccion 5 50%
Tipo | aguda 3 30%
Tipo  crénica 1 10%
Tipo Il crénica 1 10%

tomla presenta rotura de la capa interna y parte de la media, de-
jando un area extensa de la pared de aorta ascendente afinada;
esta zona esta bien delimitada y no presenta diseccién. La
valvulaaorticaes bicispide y presenta una doble lesién carac-
terizada por una estenosis calcificada e insuficiencia modera-
da.

El 6° paciente (L.V.) de 25 afos de edad, presentaba en sus
antecedentes haber sido operado en otro Servicio a la edad de
21 anos con el diagnéstico de cardiopatia congénita, cons-
tatandose en esa oportunidad dilatacion aneurismatica de los 3
senos de Valsaiva, insuficiencia valvular adrtica {por elonga-
cién y prolapso de las valvas coronaria derecha y no coronaria)
y comunicacioén interventricular (C.I.V.) infracristal. En esa
oportunidad se le efectu6 cierre de ia C.I.V. con parche de
teflon y plastia de la valvula adrtica. A los 4 meses reinstala dis-
nea de esfuerzo, palpitaciones y dolores precordiales que se
hacen progresivos hasta el momento de la reintervencién. Los
estudios radiolégicos y ecocardiograficos, asi como los datos
del cateterismo y la angiocardiografla mostraron que presenta-
ba aneurisma de los senos de Valsalva, insuficiencia aértica
severa y fistula entre el seno de Valsalva no coronario y el
ventriculo derecho. La exploracién quirdargicamuestra aneuris-
ma de los 3 senos de Valsalva, insuficiencia adrtica severa por
dilatacién del anillo valvular y proiapso de las valvas, y un orifi-
cio a nivel del seno no coronario en comunicacién con el
ventriculo derecho.

El 7° paciente (M.R.) de 59 anos de edad, con antecedentes
personales de hipertensién arterial, ingresa a Emergencia por
dolor retrcesternal violento irradiado a dorso en sentido des-
cendente. Con diagnéstico clinico presuntivo de aneurisma di-
secante agudo se realiza ecocardiograma que no permitié apre-
ciar doble luz adrtica. Se realiza una tomografla computada que
muestra un aneurisma disecante de tipo I. Se realiza estudio
angiocardiografico que confirma el diagndéstico y se aprecia
ademas una insuficiencia valvular aértica severa.

Este paciente es operado el mismo dla del accidente agudo
con criterio de cirugla de extrema urgencia, comprobandose:
hemopericardio moderado, infiltracion hematica subadventi-
cial de aorta ascendente, diseccién aértica que involucra las
cuatro quintas partes de la circunferencia, sin compromiso de
los ostium coronarios; la diseccién aértica tiene su puerta de
entradaa 2,5 cm por encimadel anillovalvular donde se aprecia
la seccidn transversal de la intima y se extiende distalmente
hacia el cayado aortico. La valvula adrtica es insuficiente por
prolapso de la valva no coronaria.
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El 8° paciente (R.C.) de 57 afos de edad, con antecedentes
de tabaquismo e hipertensién arterial conocida desde 7 afos
atras, presenta dolor retroesternal intenso de aparicién brusca
acompafado de sindrome neurovegetativo; ingresa en servicio
de Emergencia'y se comprueba presién arterial de 120/40
mmHg y soplo diastélico de insuficiencia adrtica. Se efectua
cateterismo de urgencia encontrando aneurisma disecante de
aorta tipo | con insuficiencia aértica severa. Es operado de ur-
gencia comprobandose hemopericardio, aorta dilatada con as-
pecto de sufusién hemorragica, y ruptura vertical de la capa
Intima y media de la aorta a nivel del seno no coronario que de-
termina una diseccion subadventicial.

El 9° paciente (R.M.) de 58 afos de edad, con antecedentes
de fiebre reumatica, presenta desde hace 2 afos diagnéstico
deinsuficiencia adrtica severa; hace 4 meses tiene un episodio
de sincope cardiaco y disnea brusca; es internado y mejora con
tratamiento médico siendo dado de alta, y presentando desde
entonces episodios de disnea y angor de esfuerzo. El estudio
angiocardiografico mostré insuficiencia adrtica severa y
aneurisma disecante de aorta ascendente; arterias coronarias
sin lesiones. Es intervenido con criterio de eleccién 4 meses
mas tarde, encontrandose aneurisma disecante de aorta en eta-
pa crénica que abarca las cuatro quintas partes de la circunfe-
rencia. La diseccion baja hasta el anillo aértico en el sector
correspondiente al seno de Valsalva izquierdo y al no corona-
rio; la pared aértica permanece indemne sélo en el seno de Val-
salva coronario derecho. La diseccidn se extiende distalmente
en direccién helicoidal mas alla de la zona de clampeo adrtico.
La valvula adrtica presenta moderada dilatacién del anillo e in-
suficiencia valvutar debido a la falta de coaptacion de las val-
vas en su sector central.

El 10° paciente (A.Z.N.) de €4 anos de edad, con anteceden-
tes personales de tabaquismo e hipertensién arterial, ingresa
10 meses antes del acto quirurgico al Hospital Maciel por un
cuadro brusco caracterizado por disnea intensa y dolor toraci-
cointenso, encontrandose al examen un soplodiastdélicoen fo-
co adrtico. Se efectua diagndstico de insuficiencia cardiaca,
mejora y es dado de alta. Posteriormente se hace estudio an-
giocardiografico que muestra insuficiencia adrtica severa y
aneurisma disecante de aorta tipo |. En la operacion se com-
prueba aneurisma de aorta disecante con orificio de entrada en
cara anterior de aorta ascendente; la diseccién involucra las
cuatroquintas partes de la circunsferencia aérticay se extien-
de proximalmente hasta el anillo aértico y distalmente incluye
por lo menos todo el arco aértico.

Il b. Técnica quirurgica

En lo que respecta a la técnica quirurgica
empleada es similar en todos los enfermos pre-
sentando algunas variaciones individuales de
acuerdo alas caracteristicas particulares de cada
uno.

Se preparan ambos miembros inferiores te-
niendo en cuenta la necesidad de extraer vena sa-
fena interna para restablecer la circulacién coro-
naria.

Se canula la arteria femoral izquierda y se colo-
cacanulavenosa unica a través de la orejuela de-
recha para efectuar la circulacion extracorpérea.
En el 5° paciente (L.V.) se canutaron ambas venas
cavas por separado dado que presentaba una fis-
tuia entre el seno de Valsalva y el ventriculo de-
recho. En el 3er. paciente (A.M.M.) se canulalaar-
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teria axilar derecha dado que presentaba disec-
cién de toda la aorta descendente, iliacas y
femo-rales y se sospechaba la posibilidad de
que tam-bién estuviera disecada la aorta
ascendente; y en el 4°paciente (R.E.) se canula la
aorta ascenden-te distal a la lesién, ya que no
estaba comprome-tida en su sector tubular.

Trabajamos con oxigenaciones de membrana
en 6 casos y con oxigenador rigido descartable
en 4. La preferencia por los oxigenadores de
membrana surge de la necesidad de realizar una
circulacién extracorpérea prolongada, si bien no
consideramos que sean imprescindibles. Los
oxi-genadores de membrana se utilizaron en
todos aquellos casos en que la oportunidad
operatoria fue de eleccién, y los rigidos en
aquellos de ur-gencia. La perfusion se realiza
con hipotermia ge-neral entre 18°C y 20°C.

Se drenan las cavidades cardiacas izquierdas
mediante un aspirador colocado en la vena pul-
monar superior derecha.

Utilizamos hipotermia local con suero helado
abundante. Cuando el corazén fibrila, se clam-
plea la aorta ascendente utilizando clamps espe-
ciales atraumaticos con mandibulas de Teflér
para no lesionar la aorta a ese nivel. Se efectua
la aortotomia y se hace una exploraciéon
minuciosa que va a determinar los detalles de la
patologia y por lo tanto la conducta a adoptar

Perfundimos cardioplejia con sangre a 4°C a
través de los ostium coronarios. Las perfusiones
de cardioplejia se repiten entre 30 y 45 minutos,
primero por los ostium coronarios y cuando
estan hechas las anastomosis veno-coronarias, a
tra-vés de las venas.

Si resolvemos utilizar un tubo valvulado com-
puesto para solucionar la patologia presente, co-
menzamos resecando la valvula aértica; luego
medimos el didmetro del anillo adrtico y elegi-
mos el tubo valvulado adecuado. Utilizamos tu-
bos de Dacron Woven con vélvula de Bjork-Shiley
con disco concavo-convexo. (Fig. 2).

Efectuamos el precoagulado del tubo, para lo
cual extraemos la sangre heparinizada del pa-
ciente y en ese momento el hematélogo calcula
la cantidad de heparina circulante y teniendo en
cuen a la cantidad de sangre extraida para el pre-
coagulado del tubo, nos indica la cantidad de
pro-

amina que debemos agregarle para que coagule
correc amente.

Realizamos las anastomosis distales veno-co-
ronarias necesarias para revascularizar el siste-
ma de la coronaria izquierda y la derecha; en ge-
neral utilizamos la técnica del by-pass secuen-
cial. Cerramos ambos. ostium coronarios con
puntos en “U’” apoyados en tiras de Teflon.
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Luego pasamos puntos de Ti-cron 2-0 apoya-
dos en Teflén con puntos en “U” cerca uno del
otro, por el anillo aértico y luego por la pollera
del tubo protésico valvulado. Bajamos el tubo y
anu-damos los puntos en “U”. Comprobamos la
co-rrecta apertura del disco.

Comenzamos el calentamiento del paciente.
Seccionamos transversalmente la aorta ascen-
dente a 2,5 cm por debajo del clamp aértico. Me-
dimos la longitud del tubo de Dacron necesaria
para alcanzar la boca distal de la aorta
ascenden-te, y lo seccionamos dejandolo mas
largo en su cara anterior, Anastomosamos el
tubo a la aorta ascendente: en los aneurismas
no disecantes se realizé sutura continua con
polipropileno 4-0, sea directamente o apoyando
la sutura en la cara ad-venticial de la aorta con
una banda de Tefléon; en los aneurismas
disecantes de tipo |, antes de su-turar el tubo a la
aorta ascendente, se colocé una tira de Teflén
entre las 2 capas disecadas de la aorta y se
solidarizaron con surget en guarda griega.

En lo que respecta a la restitucion de la
circula-cién coronaria, en los enfermos
portadores de aneurismas no di secantes y en el
di secante de ti-po i, efectuamos Ilas
anastomosis proximales entre aorta de pared
sana inmediatamente por en-cima del tubo
valvulado y vena safena. Debemos destacar que
en el caso del 2° paciente (A.G. de 2) la
circulacién con la coronaria derecha se res-
tablece reimplantando el ostium de la misma al
tubo valvulado utilizando un parche de Carrel y
mediante sutura continua que toma todo el espe-
sor de la pared aértica (Figs. 3y 4).

Al 3er. paciente (A.M.M.) se le reimplanté el os-
tium de la coronaria izquierda al tubo dado el
desplazamiento cefalico del mismo, en cambio
la recirculacién a la coronaria derecha se realizé
mediante by-pass con vena 3l tubo.

En los enfermos portadores de aneurismas di-
secantes de tipo | realizamos las anastomosis
proximales entre vena safena y tubo con polipro-
pileno 5-0.

La “ventana’” en el tubo protésico para realizar
la anastomosis con vena se realiza con un bisturi
descartable a pila que viene con el propio tubo
valvulado y que evita el deshilachamiento de los
bordes.

Colocamos un *“vent” en el sector alto del
tubo de Dacron y purgamos el aire de las
cavidades cardiacas y de los puentes venosos. Es
de hacer notar que al declamplear aorta los 10
pacientes presentaron actividad cardiaca reguiar
con con-traccién espontanea, no siendo
necesario defibri-lar a ninguno de ellos. lLuego de
terminar de reca-lentar al paciente, de reponer lo
maximo posible



306

de sangre para evitar un balance negativo y de
lograr una curva de presion arterial buena y es-
table, se termina con la perfusiéon extracorpérea,
se decanulay se neutraliza la heparina con prota-
mina. Una vez que se comprueba que las lineas
de sutura no sangran, envolvemos el tubo protési-
co valvulado con el saco aneurismatico.

Por ultimo, dejamos 2 tubos de drenaje en me-
diastino que se sacan por contrabertura por la pa-
red abdominal anterior, colocamos 2 electrodos:
en miocardio, y cerramos la esternotomia con
alambres de acero, paniculo con surget y piel con
surget intradérmico.

El tiempo promedio de perfusién (circulacién
extracorpérea) fue de 281 minutos, siendo mayor
para los aneurismas disecantes (298 minutos)
que para los no disecantes (264 minutos). El tiem-
po promedio de clampeo aértico fue de 207 minu-
tos, siendo mayor también para los anerismas di-
secantes (229 minutos) que para los no disecan-
tes (184 minutos). En todos los casos se utiliza-
ron tubos protésicos valvulados con valvula
Bjork-Shiley: 2 N° 23, 6 N° 25y 2 N° 27.

il c. Resultados

1) Muerte hospitalaria: De los 10 pacientes ope-
rados, 3 murieron durante los primeros 30 dias
(30%). Cabe destacar que los 3 eran aneurismas
disecantes agudos de tipo | intervenidos de ur-
gencia.Unode ellos (el 10° paciente, A.Z.N.) falle-
ci6 al salir de circulacion extracorpérea por
sangrado y bajo gasto cardfaco. El sangrado ma-
sivo de la sutura proximal se debié a la no oblite-
racion perfecta del anillo aértico por falta de la
pollera habitual del tubo valvulado protésico.

El 7° paciente (M.R.) fue dado de alta al 4° dia
para el Hospital de donde provenia para comple-
tar su evoluciéon postoperatoria, diagnosticando-
se endocarditis bacteriana que no responde al
tratamiento médico por lo cual fallece. El 8° pa-
ciente (R.C.) fallece a los 13 dias del postoperato-
rio por agresion multiparenquimatosa con sindro-
me de bajo gasto cardiaco y agravio encefalico, y
descartandose sepsis terminal agregada.

2) Morbilidad operatoria: Los 7 pacientes res-
tantes tuvieron un postoperatorio inmediato sa-
tisfactorio ya que no presentaron sangrado ni
sindrome de bajo gasto cardiaco importantes,
por lo que no hubo necesidad de reintervencion
por hemorragia. Los trastornos cardiovasculares
(arritmias, bloqueos y sindrome de bajo gasto
cardiaco) fueron discretos y respondieron al tra-
tamiento médico. Al 4° paciente (R.E.) se le co-
locé un marcapaso de demanda definitivo tenien-
do una evolucién satisfactoria. El 1er. paciente
(A.T.) con antecedentes personales de asma des-
de la pubertad presenté episodios de broncoes-
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pasmo y bronquitis con expectoracién purulenta;
fue tratado, mejoré y se dio de alta en buenas
condiciones. En el 2° paciente (A.G. de Z.) se
comprueba al 4° dia del postoperatorio infeccién
de la esternotomia con exudado purulento, com-
probandose en el estudio bacteriolégico la pre-
sencia de estafilococo coagulasa negativo; es
tratado con antibiéticos de eleccién por via gene-
ral y tratamiento local con iodéforos, logrando la
curacion, y es dado de alta. El 3er., 5° y 9° pacien-
tes (A.M.M,, E.G., L.V.y R.M.) fueron dados de alta
entre el 8° y 11° dia del postoperatorio sin com-
plicaciones.

3) Resultados alejados: Se realizd el se-
guimiento de los 7 pacientes hasta la fecha con
un promedio de 10.7 meses (de 0.5 a 27.5 meses).
Unodeellos (el 5° paciente, E.G.) fallecid alos 4.5
meses de la cirugialuego de presentar un cuadro
agudo caracterizado por dolor toracico intenso e
importante sindrome neurovegetativo, e inclusi-
ve 2 de ellos han sido reestudiados (A.G. de Z. y
L.V.) con cateterismo y angiocardiografia mos-
trando presiones de aorta dentro de limites nor-
males, tubo protésico en buena posicién, sin an-
gulaciones, valvula de Bjork-Shiley con funciona-
miento normal y by-pass veno-coronarios per-
meables. (Fig. 5).

Hasta la fecha, no ha sido necesario reinterve-
nir a ningun paciente.

11l. DISCUSION

El tratamiento quirargico del aneurisma de aor-
ta ascendente asociado a insuficiencia valvular
aortica ha tenido una evolucion gradual en los
ultimos 25 anos.

En 1956 Cooley y De Bakey® por primera vez in-
formaron la reseccién de la aorta ascendente, y
Bahnson y Nelson(" relataron la prevencion de la
rotura de un aneurisma mediante aneurismorra-
fia, con la esperanza de que la reduccién del
diametro aértico disminuiria la regurgitacion aér-
tica.

Bahnson y Spencer® en 1960 comunicaron 4
injertos sintéticos de la aorta ascendente con
éxito. En 1964, Wheat y col.4 informaron el cam-
bio de la valvula aértica y sustitucién de la aorta
ascendente por un tubo protésico. Luego en
1968, Bentall y De Bono® establecieron el con-
cepto de sustituir lavalvula aérticay toda la aorta
ascendente en una unica pieza, en la cual el tubo
protésico esté cosido a la pollera de la prétesis
valvular adrtica, que asi es suturada al anillo aér-
tico. Este criterio tiene laventaja de sustituir toda
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la aorta ascendente, sin dejar segmentos de aor-
ta patolégica a este nivel, lo cual es especialmen-
te importante en los enfermos portadores de en-
fermedad de Marfan y en los pacientes que pre-
sentan una ectasia anulo-aértica. La sustitucién
de toda la aorta ascendente trae aparejado el
compromiso de los ostium coronarios, y por lo
tanto tiene el inconveniente que exige el restable-
cimiento de la circulacién coronaria.

Con esta finalidad se han descrito diversas
técnicas. La mayoriade los autores proponen rea-
lizar el implante de los ostium coronarios de-
recho e izquierdo al tubo protésico(® 8.9, 14,18)

Este tipo derestablecimiento de la circulacién
tiene algunos problemas técnicos y puede traer
aparejadas complicaciones tanto en el postope-
ratorio inmediato como en el alejado. Por un lado
hay que considerar que para poder practicar
cémodamente esta anastomosis es necesario
que los ostium coronarios estén desplazados en
sentido cefalico, estandoporlomenosa2cm del
anillo valvular aértico. Esta situacién es frecuen-
te en los pacientes portadores de la enfermedad
de Marfan y de ectasia anuloaértica. Es asi que al
2° paciente (A.G. de Z.) le implantamos el ostium
de la coronaria derecha en el tubo de Dacron si-
guiendo la técnica del parche de Carrel, es decir,
seccionando la pared aértica en todo su espesor
en una circunferencia de 1 cm por fuera del os-
tium y anastomosandolo al tubo protésico, al
cual se le efectué previamente un orificiode2 cm
de diametro con un bisturi especial para evitar el
deshilachamiento de los bordes (Figs. 3y 4). Enel
3er. paciente (A.M.M.) se reimplanté el ostium de
la coronariaizquierda al tubo de Dacron. La anas-
tomosis se realiza con polipropileno 4-0 tomando
todo el espesor de la pared aértica.

A veces los ostium de las coronarias, especial-
mente el izquierdo, no estan suficientemente
desplazados en sentido cefalico, o cual dificulta
la anastomosis y puede producir cierta tensién
en la sutura.

En los aneurismas disecantes generalmente
los ostium coronarios no se encuentran despla-
zados y por lo tanto es muy dificultoso implan-
tarlos directamente en el tubo de Dacron.

Elimplante de los ostium coronarios al tubo es
un lugar frecuente de sangrado y de suceder éste,
es dificil de solucionar. Ademas unavez que se
implantaron los ostium coronarios en el tubo
protésico, si sangra la sutura del tubo valvulado
con el anillo aértico, el acceso a la misma para
realizar hemostasis es dificil debido a que se en-
cuentra bloqueado el acceso y no se puede movi-
lizar adecuadamente la protesis(4 12.18.22)
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En el postoperatorio alejado la anastomosis
entre el tubo de Dacron y los ostium coronarios
puede ser asiento de pseudoaneurismas('2 15 17
'8) que se deben a la tensién producida por la pre-
sién arterial, 0 a alteraciones tisulares como su-
ceden la enfermedad de Marfan y en las disec-
ciones agudas; por esta razén, Mayer™ realiza la
anastomosis con puntos en “U” apoyadas en
Teflon. Si se produce esta complicaciéon es muy
dificil de solucionar y la mortalidad de la reinter-
vencion es muy elevada(12 18,

Algunos autores consideran que todos los pa-
cientes operados de esta forma deben ser reestu-
diados con angiocardiografia para despistar el
pseudoaneurisma a ese nivel, entre los 6 meses y
el afo de realizada la intervenciéon(. 12. 14,15, 18)

Nosotros hemos podido observar que en los
pacientes de ectasia anuloaértica los ostium co-
ronarios son extremadamente dilatados y la aorta
que los rodea es patolégica dado que esta afecta-
da por la tipica necrosis quistica de la capa me-
dia. Creemos que esta situaciéon puede ser la
causa principal del tan temido pseudoaneurisma
postoperatorio.

Por estas razones, en la mayoria de los pacien-
tes nosotros reestablecimos la continuidad de la
circulacién coronaria con una segunda técnica,
que consiste en cerrar los ostium coronarios iz-
quierdo y derecho y realizar by-pass secuencial
con vena safena a ambos sistemas coronarios
29, Tiene la ventaja de ser una técnica bien siste-
matizaday su realizacién es de extrema sencillez.
Habitualmente estos pacientes tienen arterias
coronarias de muy buen calibre lo que asegura un
excelente flujo sanguineo. De esta forma no deja-
mos aorta patolégica alrededor de los ostium co-
ronarios. Tiene la desventaja de prolongar el
tiempo de clampeo dado que exige realizar 3 0 4
anastomosis veno-coronarias, mas 1,2 o 3 anasto-
mosis proximales.

En los pacientes portadores de aneurismas de
aorta no disecantes las anastomosis proximales
fueron hechas en aorta ascendente sana, mien-
tras que en los aneurismas disecantes de aorta
las anastomosis se realizaron a nivel de la préte-
sis de Dacron. En esta altima situacién siempre
queda el interrogante para el futuro alejado sobre
la posibilidad de la estenosis de la neoboca por
proliferacién intimal.

En los pacientes en los que se restablece la cir-
culacién coronaria mediante by-pass con vena,
aunque la anastomosis proximal se realiza en
aorta sana, queda la incertidumbre de la evolu-
cion a largo plazo de este puente venoso(18,

Una tercera técnica paraelrestablecimiento de
la circulacién coronaria es la descrita por
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Cabrol® que utiliza un tubo de Dacron de 8 mm
con el cual anastomosa ambos ostium corona-

rios y luego realiza una anastomosis latero-
lateral del tubo de Dacron de 8 mm con el tubo
valvula-do. Ademas realiza una fistula de 1 cm
entre la auricula derecha y la cavidad que se
forma al cerrar el saco aneurismatico sobre la
préotesis, con el fin de drenar el espacio
periprostético y evitar que se forme un
hematoma en este espacio que comprometa la
circulacién coronaria. La fistula cierra luego
espontaneamente. Esta tecni-ca si bien muy
ingeniosa no ha sido ampliamente difundida.

Es asi que la técnica del tubo valvulado com-
puesto tiene como ventajas que disminuye la he-
morragia intraoperatoria y el tiempo operatorio,
con lo que disminuye la mortalidad intraoperato-
ria, y no ha sido necesario reoperar a los pacien-
tes por malfuncién del tubo valvulado, ni aneuris-
mas; también evita las complicaciones secunda-
rias al no dejar aorta enfermat® 8 10. 12, 14, 17, 22),
Tiene como desventaja que exige la
recirculacién coronaria.

Ademas, el sangrado que se veia antes en la
su-tura proximal de los tubos valvulados
confec-cionados en la sala de operaciones,
ha dismi-nuido con el componente vya
manufacturado por Shiley Laboratories, Inc., ya

que tiene una pollera exterior para suturart4 17,

D. Craig Miller y col."9 proponen tratar los

aneurismas de aorta ascendente con insuficien-
cia aortica utilizando la técnica que denominan
‘“convencional” y que consiste en cambiar la
valvula adrtica, dejar un pequefio collarete de
aor-ta ascendente alrededor del anillo valvular
aorti-co que incluye los ostium coronarios e
interponer un tubo de Dacron entre ese collarete
aortico y la aorta ascendente por debajo de la
salida del tron-co arterial braquiocefalico. Esta
técnica tiene la ventaja de no necesitar el
restablecimiento de la circulacién coronaria
dado que no interfiere con los ostium. Se
adapta sobre todo para la situa-cién en que los
mismos no estdn desplazados. Es atractiva
también porque deja sélo 2 lineas de su- tura y

da poca hemorragia intraoperatoria(12. 19

Tiene el inconveniente de dejar aorta patoldgi-
ca, especialmente en los casos de ectasia anulo-
aortica y en la enfermedad de Marfan. El otro
problema es que la sutura proximal entre aorta 'y
tubo a veces se hace sobre aorta enferma, ya
sea porque presenta necrosis quistica de la capa
me-dia, o porque la diseccién liega hasta el
anillo. Por estas razones podemos tener
hemorragia postoperatoria inmediata a nivel de
la linea de su-tura proximal del tubo, o
aneurisma o pseudo-
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aneurisma a nivel del collarete de aortaen el pos-
toperatorio alejado(“v 9, 10, 12, 15, 16, 18, 19, 22)_

Las desventajas comunes a ambas
técnicas son los problemas que ocurren en la
sutura dis-tal: formacién de psuedoaneurismas y
diseccion aortica distalé 12 14. 15 18, por eso la
sutura debe abarcar todo el espesor de la
pared y debe ser apoyada con Dacron para
evitarlatension en esta area.

En cuanto a nuestros resultados, son compa-
rables al de las series presentadas por otros
auto-res (Esquema n° 4), si bien el numero de
pacien-tes es inferior.

La edad promedio de nuestros pacientes es le-
vemente inferior, y el porcentaje de sexo masculi-
no es igual. La mortalidad operatoria y hospitala-
ria (hasta 30 dias después de la intervencion) es
mayor que en otras series(30%) peroellas se de-
bieron en todos los casos a aneurismas disecan-
tes de tipo | agudos, e intervenidos de urgencia,
lo cual se acerca a los resultados obtenidos por
los otros equipos. En cuanto a la causa de muer-
te, una se debié a sangradomasivoy sindromede
bajo gasto cardiaco por lo que fallecio al salir
de circulacién extracorpdrea; otra se debié a
endo-carditis bacteriana y la tercera a bajo
gasto cardiaco con agravio encefalico y agresion
multi-parenquimatosa  (¢sepsis?), lo cual
coincide tam-bién con las causas descritas por
los diferentes autores. Asimismo no hubieron
muertes durante este periodo en aquellos
pacientes portadores de ectasia anuloadrtica,
enfermedad de Marfan, aneurismasdisecantes
crénicos, ni congénitos* 9. 12, 15 18 Por |o
tanto, la alta mortalidad en nuestra serie se
debi6 al mayor porcentaje de pa-cientes
intervenidos por aneurismas disecantes agudos
de aorta ascendente, cuyo tratamiento de
eleccidn es la intervencidn quirargica inmediata
en la etapa aguda, debido a la alta mortalidad

por la altisima incidencia de ruptura precoz®: 2",

Desde 1964 el tratamiento quirdrgico de los
aneurismas de aorta ascendente con insuficien-
cia adrtica ha evolucionado, disminuyendo la
mortalidad hospitalaria desde méas de un 20%
al inicio, hasta menos del 5% actualmente('4 19,
Ac-tualmente no existe un acuerdo de cual de
las 2 técnicas basicas es mejor, ya que los
diferentes autores han tenido buenos
resultados. Por otro lado, la técnica del tubo
valvulado compuesto no ha sido aceptada como
el tratamiento 6ptimo, ya que hay insuficiente
informacién en cuanto a la evolucién alejada de
los pacientes, debido a que el tiempo de
seguimiento ha sido menor que con la técnica
‘“‘convencional’.
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ESQUEMA N° 4

Téc.convenc. Ambas técnicas

Miller Grey Culliford
N° pacientes 90 140 66
Sexo masc. 79% 81%
Edad 55 46 52
Aneurismas
no
disecantes 87 % 66 % 72%
Aneurismas
disecantes 13% 34% 28%
Mortalidad
hospitalaria 13% 9% 12%
Mortalidad
tardia 22% 5% 13.6%
Seguimiento
(follow up)
en meses 45.5 20 21

Tubo valvulado compuesto

Cabrol Mayer  Kouchoukos INCC
30 16 86 10
73% 69 % 70%
45 13-61 48 39
67% 69% 64% 50%
33% 31% 36% 50%
10% 6.25% 5% 30%
14.8% 12.5% 11.6% 10%
19.5 26 23,5 10.7

* Se perdieron muchos pacientes.

Estudio comparativo entre técnicas, patologia y resultados.

El momento apropiado para laintervencion, asi
como la técnica a utilizar no han sido standariza-
dos; los resultados, tanto inmediatos como aleja-
dos, estan en funcién de la etiologia del aneuris-
may no de los factores técnicos, y es este el me-
jor indicador del tipo de reparacioén a realizar. Por
lo tanto, la decisién de la técnica a realizar debe
tomarse segun: 1) la experiencia del cirujano; 2) el
proceso patolégico; 3) su extensiéon y complica-
ciones; 4) laedad del pacientey lafriabilidad de la
aortay estructuras adyacentes® 12,

Para la mayoria de los autores no hay duda que
el tubo valvulado compuesto es de eleccion en la
ectasia anuloadrtica y en la enfermedad de Mar-
fan® 12,1419 _En cuanto a la oportunidad operato-
ria en los casos de enfermedad de Marfan, ésta
debe ser de eleccion pero lo mas precoz posible,
ya que asi se hace profilaxis de la roturade laraiz
aorticalo cual llevaa lamuertedel paciente,dado
que ésta es la evolucion espontanea de la enfer-
medad(- 9., Por esta razén, el remplazo profilacti-
co de la aorta ascendente parece ser razonable.
Gracias a la baja mortalidad hospitalaria y a la
ecocardiografia que identifica al grupo de alto
riesgo, G. Mc Donald y col.t'” creen que la opera-
cion puede ser indicada incluso en los pacientes
con enfermedad de Marfan asintomaticos, con
una raiz de aorta mayor de 5,5 cm de diametro.
Ademas, la diseccion que puede ocurrir en estos
pacientes no se relaciona con el tamafno del
aneurisma’. También los resultados son satis-

factorios con el tubo valvulado compuesto cuan-
do se trata del aneurisma de los senos de Valsal-
va con insuficiencia vaivular adrtica y la oportuni-
dad es de elecciont4 19,

Craig Millert'? (“Discusion’’) defiende la técni-
ca “convencional”, efectuando recambio valvular
aortico siempre en la ectasia anuloadrticay en la
enfermedad de Marfan; en ladisecciénagudarea-
liza resuspension valvular, con lo cual ha obteni-
do baja incidencia de reintervencién para efec-
tuar el recambio valvular (concepto que apoya
Culliford®),

En cuanto a los aneurismas disecantes, espe-
cialmente los agudos, el uso del tubo valvulado
compuesto no hasido muy difundido, pero a algu-
nos autores le ha dado buenos resultados® 19,
Pero es aqui donde también puede realizarse la
técnica‘‘convencional” segun la extensidn proxi-
mal de ladiseccidny su efecto sobre los ostium(®
12,19) La intervencién debe ser en agudo y precoz,
porque la pared esta poco edematizada y no es
tan fragil®. Para los aneurismas arterioscleroti-
cos, Grey prefiere la técnica “convencional’’('2,

También se ha descrito el uso de sustancias
cementantes (pegamentos bioldgicos) para adhe-
rir las 2 hojas en las disecciones adrticas. Ya en
1978 G.E. Miller, Jr.describe el uso experimental.
del glutaraldehido, evaluando el resultado de 2
anos de experimentacién en cadaveres y perros.
La finalidad del uso de estas sustancias es: 1)
lograr una mayor fuerza tensil de la aorta rema-
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nente de manera de hacer mas fuerte la sutura: 2)
obliterar la falsa luz® (“Discusion”).

E. Weinschelbaum@3, del Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Sanatorio Guemes, Buenos
Aires, ha utilizado el pegamento biolégico del La-
boratorio Henry Mondor (Paris) que consiste en
una mezcla de glutaraldehido, formol-resorcina,
los cuales se polimerizan adhiriendo las 2 hojas,
y ha obtenido buenos resultados.

Por ultimo, se debe hacer el seguimiento de los
pacientes operados, tanto del punto de vista
clinico, como paraclinico con: cineangiografia,
angiografia digital o tomografia computorizada.

Nota: Luego de enviado a publicacién este trabajo, operamos

2 nuevos pacientes portadores de aneurismas de Aorta
ascendente por ectasia anulo adrtica a los cuales se le
realizd la técnica descripta evolucionando ambos sin
complicaciones.
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