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Ana Gil Contreras Trabajo de fin de grado: Aneurisma de aorta ascendente

1. JUSTIFICACION

El afio pasado, cuando cursaba quinto, empecé a conocer de cerca cOmo se
trabaja en un hospital. Al principio se mezclaban las ganas de conocer algo nuevo con
el miedo a lo desconocido. Y todos esos sentimientos se incrementaban cuando
miraba la lista en la que podiamos ver en qué servicio teniamos que rotar cada uno de
nosotros y ahi estaba mi nombre, Ana Gil Contreras, seguido de dos palabras que me
parecian increiblemente fascinantes y a la vez aterradoras: Cirugia Cardiaca.

Cuando llegué la primera mafiana, lo primero que hice fue pasar la planta. Veia a
los enfermos sentados, charlando tranquilamente con sus familiares y cuando iba a
explorarles no podia apartar la vista de sus cicatrices en el pecho y pensaba “estoy
delante de una persona a la que han operado a corazén abierto, y estoy hablando con
ella...”. Asi el miedo se convirti6 en admiracion, hasta que pisé el quiréfano por
primera vez. En ese momento la admiracion se convirtié en nduseas y en la necesidad
salir no una, sino dos veces, y sin pasar de la realizacion de la esternotomia. Pero
cuando volvi a entrar y pude ver y entender todo lo que pasaba en ese quir6fano me
quedé boquiabierta.

El hecho de haber escogido este tema para realizar mi trabajo de fin de grado tiene
mucha relacion con lo que senti durante todo ese mes de rotacion en cirugia. A lo
largo de la carrera he podido ver muchas operaciones de otras especialidades, pero
casi ninguna me ha sorprendido tanto como lo ha hecho la cirugia cardiaca. Ademas,
el asunto tratado me parece de los puntos mas interesantes de la especialidad porque
de los distintos tipos de aneurismas a los que puede enfrentarse un cirujano el
aneurisma de aorta es menos frecuente y menos aun los que reunen las
caracteristicas de este caso, por lo que la intervencién que se llevé a cabo para

tratarlo resulté mas compleja de lo normal y me llamé mucho la atencién.

Por todo ello tenia muchas ganas de poder transmitir aunque sea un poquito de lo
que aprendi de esta especialidad y sobre todo demostrar que la medicina es algo

fascinante y que hace que a dia de hoy pocas cosas sean imposibles.
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2. RESUMEN

Un aneurisma de aorta consiste en una dilatacién de la arteria que supera el
50% del diametro normal del vaso. Aunque la afectacién de la aorta toracica sea
mucho menos frecuente que el aneurisma de localizacion abdominal se considera una
patologia grave y por lo tanto es importante llevar a cabo un diagndstico adecuado y
un estudio exhaustivo de cada caso, con el objetivo de determinar el manejo

terapéutico que sea mas adecuado.

La dilatacion del segmento descendente de la aorta toracica es la mas
frecuente, seguida de la porcion ascendente. Sin embargo la afectacion del arco
aortico no suele verse con demasiada frecuencia, lo que hace que este caso sea de
gran interés. Por tanto, el objetivo de este trabajo es explicar como se debe proceder
cuando la dilatacién afecta a la porcion ascendente y al cayado aortico, desde el
diagnostico hasta la intervencién quirdrgica, sin olvidar los cuidados postoperatorios.
Para ello, una vez que se ha llegado al diagndéstico de un aneurisma de la aorta
toracica es importante decidir como debe procederse terapéuticamente. Existen dos
posibilidades de tratamiento, la cirugia convencional y la técnica TEVAR. Aunque es
cierto que esta Ultima se emplea cada vez mas para tratar distintas patologias aérticas
entre las que estan incluidas los aneurismas, no todos los pacientes pueden
beneficiarse de las ventajas que supone el empleo de la reparacién endovascular,
pues se deben tener en cuenta los requisitos morfolégicos que debe cumplir el
aneurisma para ser susceptible de este tipo de tratamiento. En el caso expuesto,
debido a la extension de la dilatacion y a las regiones afectadas no fue posible
emplear la técnica TEVAR por lo que tuvo que procederse de forma convencional
mediante cirugia abierta, llevandose a cabo la sustitucién de la valvula aértica y de la
porcidn ascendente del vaso mediante un procedimiento Bentall y la sustitucién del
arco aortico con reimplante de los troncos supraaérticos, resultando una intervencion

de elevada complejidad.

Palabras clave: aneurisma, aorta, cayado aortico, esternotomia, Bentall.
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SUMMARY:

An aortic aneurysm is a dilation of the artery that exceeds 50% of the normal
diameter of the vessel. Although the involvement of the thoracic aorta is less common
than abdominal aneurysm location, it is considered a serious pathology and therefore it
is important to conduct a proper diagnosis and a thorough study of each case in order
to determine the therapeutic management.

Dilation of the descending segment of the thoracic aorta is the most common,
followed by the ascending portion. However the involvement of the aortic arch is not
usually seen too often, what makes this case of great interest. The aim is to explain
how to proceed when dilation involves the ascending portion and the aortic arch from
diagnosis to surgery, without forgetting postoperative care. Once the diagnosis of an
aneurysm of the thoracic aorta is reached, it is important to decide how to proceed
therapeutically. There are two treatment options, conventional surgery and TEVAR
technique. While it is true that the last one mentioned is used increasingly to treat
various aortic pathologies among which are included aneurysms, not all patients can
benefit from the advantages of the use of endovascular repair, because morphological
requirements must be taken into account to pick this kind of technique. In the case
above, due to the extent of the expansion and the affected regions was not possible to
use the TEVAR technique therefore had to proceed conventionally by open surgery,
carrying out replacement of the aortic valve and the ascending portion by a Bentall
procedure and replacement of the aortic arch with reimplantation of the supra-aortic

arteries, resulting in a highly complex intervention.

Keywords: aneurysm, aorta, aortic arch, sternotomy, Bentall.
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3. INTRODUCCION

3.1 DEFINICION DE ANEURISMA

Aunqgue el diametro de la arteria aorta puede variar en funcién de la edad, sexo o
estilo de vida, se considera normal un didmetro de 2 cm en la porcion infrarrenal (se
aceptan 3 cm de didmetro como limite maximo) y 0,5 cm mas en cuanto a la porcién

suprarrenal.

Un aneurisma adrtico consiste en una dilatacion difusa o localizada de la arteria
1)

aorta que supera el 50% del didmetro normal del vaso.
La incidencia aumenta en los hombres a partir de los 55 afios y en las mujeres a

partir de los 70 afios. @

Segun su localizacion pueden ser toracicos (AAT) o abdominales (AAA), siendo la
proporcion en hombres de 1/7 y en mujeres de 1/3, respectivamente. @

Se hallan hasta en un 2-4% de los casos en las series postmortem, con predominio
de la afectacién exclusiva de la aorta abdominal (74%) sobre la toracica (23%) y
estando implicada en toda su extension en un porcentaje bajo (3,5%). @)

Aunque el aneurisma de aorta toracica es menos frecuente que el de localizacién
abdominal se considera una situacion de elevada gravedad, pues entre el 20 y el 54%
de los pacientes afectados se enfrentan a una expectativa de vida limitada a cinco
afios si no se tratan antes de que se produzca la rotura del aneurisma. @

Casi las tres cuartas partes de los aneurismas presentan morfologia fusiforme. El
1-8% son falsos aneurismas y en el 18% de los casos se trata de disecciones. La
rotura de la aorta es mas frecuente en los aneurismas toracicos (45-65%) que en los

de localizacién abdominal (25-35%). ©©)

Capa elastica

Tejido conjuntivo

Los factores de riesgo tradicionalmente

Células endoteliales

asociados incluyen el tabaquismo, Ila

hipertension  arterial, la ateroesclerosis

(coronaria, renal, cerebral y periférica de

miembros inferiores), la enfermedad

Capa adventicia Capa media Capa intima

pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asi

como defectos genéticos del tejido conjuntivo. Figura 1. Estructura de la pared aortica.
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La aorta esta dotada de una gran resistencia y distensibilidad, por lo que es capaz
de tolerar las grandes presiones y flujos a los que estd sometida. Esta particularidad
es posible gracias a las caracteristicas de su capa media, que esta constituida por
elastina, coldgeno, mdusculo liso y fibrina. Esta capa es mas gruesa en las porciones
proximales de la aorta y se hace méas delgada conforme la aorta se aleja del

corazon. ©

Esto hace que la pared de la aorta tenga una gran actividad bioldgica. Las células
de musculo liso sintetizan y degradan la elastina, el colageno y los proteoglicanos de

la capa media de la aorta. ©

La fragmentacion de alguno de estos productos o la alteracién en la funcién de las
células de musculo liso provocan un debilitamiento de la pared de la aorta con una

degeneracion cistica de la capa media. ©

Figura 2: Imagen histolégica de la pared arterial. (1: Capa intima, 2: capa media, 3: adventicia).

Con el debilitamiento y la pérdida de elasticidad se produce un aumento en la
tension relativa sobre la pared derivada de la ley de Laplace, lo que provoca mas
dilatacion y més tension a nivel de las capas de la aorta hasta que ocurre una

diseccién y/ o una ruptura de la pared del vaso. ©)

Figura 3: Ley de Laplace. La tension
lateral de la pared de un vaso es
directamente proporcional a su radio,
por lo que cuanto mayor sea el
diametro del vaso, mayor sera la
x  Radio tensién de su pared.

Tensién & Presién
(dinas/cm) (dinas/cm?) (cm)
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3.2 ETIOLOGIA

La patologia de la arteria aorta engloba un conjunto de enfermedades de origen
multifactorial que involucran tanto a los principales factores de riesgo cardiovascular
extraidos del Framingham Heart Study, como a sindromes hereditarios,
malformaciones congénitas o procesos infecciosos, entre otros. Cada uno de ellos
cobra distinta importancia en funcion del tipo de patologia, ya se trate de un
aneurisma, de una diseccién, de una Ulcera o de un hematoma intramural, y de su

localizacion. ")

El desarrollo de un aneurisma depende de varios factores que provocan un
aumento de las fuerzas de expansion de la pared de la aorta o bien que reducen su
capacidad para soportar dichas fuerzas. Asi, se considera que la hipertensién arterial
es uno de los factores de riesgo que con mayor frecuencia se asocia a la aparicion de
este tipo de patologia aértica. También la existencia de enfermedades que cursan con
alteraciones estructurales de la pared de la arteria como enfermedades del colageno,
0 determinados factores genéticos, pueden aumentar el riesgo de desarrollar un

aneurisma. ")

De este modo, las patologias que con mayor
frecuencia se relacionan con la dilatacién de la

arteria aorta son: ©

- La degeneracion cistica idiopatica de
la capa media de la pared de la aorta.
- Procesos degenerativos:
o Ateroesclerosis

Figura 4: Aneurisma sacular hallado en autopsia.

o Fibrodisplasia Puede observarse con bastante claridad
afectacién ateroesclerética de la pared del vaso.

- Conectivopatias congénitas:
o Sindrome de Marfan
o Sindrome de Ehlers-Danlos
o Enfermedad familiar dilatante de la
aorta
- Diseccion aortica
- Patologia de la valvula aértica:
o Valvula adrtica bivalva

o Valvula adrtica monovalva

Figura 5: Valvula adrtica bicuspide.

la
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Procesos infecciosos:

o Aneurismas sifiliticos
o Aneurismas micoticos

- Enfermedades asociadas a arteritis:
o Lupus eritematoso sistémico
o Arteritis de células grandes
o Arteritis de Takayasu

- Traumatismos

- Pseudoaneurismas

3.3 CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS

Existen diversas estrategias para clasificar los aneurismas de aorta. Una primera
clasificacién podria establecerse en funcion del compromiso de la pared arterial,

distinguiéndose asi los aneurismas verdaderos de los pseudoaneurismas. @)

En el caso del aneurisma verdadero se preservan las tres capas de la pared del
vaso (tunicas intima, media y adventicia) mientras que en un pseudoaneurisma la
hemorragia esta contenida por la adventicia y/o fascia circundante que genera una
pared muy fina y el hematoma que se forma queda gradualmente rodeado por una
capa de tejido fibroso, analogo a la adventicia arterial normal. El diametro de estos

pseudoaneurismas aumenta con el paso del tiempo debido a la presion arterial. ®®

Aneunsma verdodero Aneunivma folso Diseccion

Figura 6: Diferenciacién entre un aneurisma verdadero, un pseudoaneurisma y una diseccién adrtica.

Pueden clasificarse también atendiendo a su etiologia, segun la cual podemos
encontrar aneurismas degenerativos (por ateroesclerosis, necrosis idiopatica de la
capa media, fibrodislplasias...), inflamatorios (micéticos, sifiliticos, viricos), mecanicos
(traumdticos) o congénitos (sindrome de Ehlers Danlos, sindrome de Marfan.

Esclerosis tuberosa). @


http://www.arteriasyvenas.org/index/aneurismasarterias
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Otra de las clasificaciones que debe tenerse en cuenta hace referencia a su
morfologia. Asi, dependiendo de la forma del aneurisma podemos encontrar dos tipos
principalmente, los aneurismas saculares y los aneurismas fusiformes. ®

Un aneurisma fusiforme se define como una dilatacién simétrica que afecta a
toda la circunferencia de la pared del vaso, mientras que en un aneurisma sacular la
dilatacion es mas delimitada y aparece como una evaginacién de una parte de la
pared adrtica. ®

El aneurisma sacular puede ser intrinsecamente mas peligroso debido a la
mayor propension a la rotura en diametros muy por debajo de los umbrales utilizados

para recomendar la reparacién electiva en lesiones fusiformes. ®

Aneurisma Aneurisma
Sacular Fusiforme

Figuras 7 y 8. Diferencia entre un aneurisma de morfologia sacular y un aneurisma de morfologia
fusiforme.

M

Figuras 9 y 10: aneurisma sacular hallado durante la realizacién de una autopsia.

Por ultimo, es importante también establecer una clasificacién en funcién de su

localizacién anatémica, pues implica claras diferencias en cuanto a aspectos

10


http://zl.elsevier.es/imatges/294/294v66n04/grande/294v66n04-90336444fig1.jpg
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etiologicos, terapéuticos y prondésticos. Dentro de la aorta toracica se debe distinguir

entre: ®

- Aneurismas de la aorta ascendente: desde la valvula aértica hasta el origen

del tronco innominado.
Arco aortico

- Aneurismas del cayado
aortico: desde el origen del
tronco innominado hasta la
arteria subclavia izquierda. Aorta

{oracica

- Aneurismas de la aorta ascandanic

descendente: distalmente o
escendente: distalmente SO
a la arteria subclavia

. . . Raiz de aorta
izquierda hasta el hiato :

diafragmatico. ©)

Figura 11: Anatomia de la aorta toréacica.

Los aneurismas del segmento descendente son los mas frecuentes, seguidos
por los de la porcién ascendente, estando el cayado afecto de forma aislada en pocas
ocasiones. Los aneurismas localizados a nivel de la aorta descendente pueden

progresar y extenderse en direccion distal hasta afectar a la pared adrtica abdominal.
3

2.4. CLINICA

Los aneurismas aorticos localizados a nivel toracico suelen ser por lo general
asintomaticos.  Algunos tipos, como por ejemplo el aneurisma micotico puede
asociarse a episodios febriles y dolor toracico inespecifico. ©)

La aparicién de dolor toracico se considera un sintoma de alerta sugestivo de
crecimiento, al provocar compresion de estructuras musculoesqueléticas adyacentes,
o de rotura del aneurisma, y suele presentarse como un dolor de caracteristicas

anginosas que se irradia a la espalda o al epigastrio. ©

Los aneurismas que se localizan a nivel de la aorta ascendente y que provocan
una dilatacion de la raiz ocasionan una insuficiencia aortica que puede acompafarse
de una insuficiencia cardiaca secundaria. En algunas ocasiones puede provocar
también un sindrome de cava superior como consecuencia del efecto masa,

manifestandose con tos, disnea, dolor toracico, disfagia, cianosis, congestion, cefalea,

11

Aorta toracica
descendente

Ostia
coronaria
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mareos. En este caso es tipica la aparicion de ingurgitacion de las venas yugulares,

edema en esclavina y cianosis en los miembros superiores. ©)

La pardlisis unilateral de una de las cuerdas vocales como consecuencia de la
compresion directa del nervio laringeo por el aneurisma, manifiestada como ronquera
cronica, es muy poco frecuente. Aln asi, puede ser signo de que exista una patologia
grave subyacente, por lo que es importante tener en cuenta este tipo de

manifestaciones clinicas a la hora de sospechar la existencia de un aneurisma. (10) A1)

Si el aneurisma se encuentra en el cayado aértico o en el trayecto de la aorta
descendente puede originar disfonia por compresién del nervio recurrente en la
concavidad del cayado, disnea o estridor por compresion de las vias respiratorias
altas, neumonitis distal al area de obstruccién o hemoptisis por erosion de la trdquea o
de algun bronquio. Puede cursar también con disfagia y hematemesis por compresion
y erosion del esé6fago, asi como dolor de espalda como consecuencia de la erosion de
los cuerpos vertebrales, paresias o paraplejias secundarias a compresion espinal. ©)

Aquellos pacientes que sufren un sindrome de Marfan u otras patologias
hereditarias que afectan al tejido conectivo suelen desarrollar con mayor frecuencia
aneurismas de la aorta toracica ascendente.

En algunas ocasiones, los aneurismas pueden contener material trombotico en
su interior por lo que pueden causar embolias hacia los troncos supraadrticos, hacia
las extremidades o hacia las arterias viscerales que pueden provocar cuadros
isquémicos. ©

La evolucién natural del aneurisma es hacia la rotura. Si se produce hacia el
saco pericardico puede ser causa de un taponamiento agudo por hemopericardio. Si
se rompe hacia las cavidades derechas o hacia la arteria pulmonar se crea un
cortocircuito izquierda-derecha con insuficiencia cardiaca grave, que puede provocar
la muerte. Si la rotura ocurre hacia el mediastino, la cavidad pleural o hacia el espacio
retroperitoneal las consecuencias seran fatales, produciéndose un shock hipovolémico

gue suele terminar con la muerte del paciente. ©)

Otras complicaciones que pueden aparecer como consecuencia de la existencia
de un aneurisma son dolor de espalda por erosién de cuerpos vertebrales, paresia o
paraplejia secundaria a compresion espinal o fallo cardiaco secundario a fistulas aorto-
cava. Ademas, La presencia de enfermedad valvular adrtica por alteracion de la
posicion de las valvas como consecuencia del crecimiento del aneurisma es incluso
mas grave que la propia expansion y se considera causa de indicacion quirargica

urgente.

12



Ana Gil Contreras Trabajo de fin de grado: Aneurisma de aorta ascendente

3.4 DIAGNOSTICO

El hallazgo de un aneurisma adrtico puede indicar patologia difusa de la aorta por
lo que, una vez evidenciada la existencia de uno de ellos, es necesaria la valoracién
del vaso en toda su extension. Hasta en el 13% de los pacientes con diagnostico de
aneurisma de aorta es posible demostrar la presencia de varios de ellos. Un 25%-28%
de pacientes con aneurismas localizados en la porcién toracica los presentan

concomitantes a nivel abdominal. ©

A la hora de establecer el diagnéstico, sospechar la presencia de un aneurisma
toracico a través de la anamnesis 0 de la exploracion fisica es muy dificil, pues la

mayoria de ellos son asintomaticos. ®)

La radiografia simple de térax es (til a la hora de diagnosticar la mayor parte de los
aneurismas. Se presentan como un ensanchamiento o una masa mediastinica, que

puede acomparfarse de compresion de las estructuras vecinas. La proyeccion lateral

izquierda proporciona informacién complementaria. ©)

Figuras 12 y 13: Aneurismas de la aorta toracica diagnosticadas mediante radiografia A-P simple de térax.

Figura 14: Aneurisma aorta ascendente en
radiografia simple de torax.

Sin embargo, alrededor del 17% de casos de los aneurismas o las disecciones no
presentan anormalidades. La dilatacion de la aorta sinusal y ascendente proximal

puede quedar oculta en la region retroesternal, en el centro del mediastino, no generar

13
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efecto de borde y la silueta cardiovascular aparecer normal. Los aneurismas del
cayado aortico no siempre pueden diferenciarse de las masas patolégicas
mediastinicas. Por lo tanto, este método diagnéstico simple es poco sensible e
inespecifico, con bajo valor predictivo positivo. *?

La TC se considera el método diagnostico mas util para determinar el didmetro de
la aorta y la extension del aneurisma. Ademas, puede ofrecer méas informacion sobre
las caracteristicas de la pared arterial, el grado de calcificacion, el grosor y la
distribucion del trombo mural y el estado del tejido
periadrtico. El estudio con contraste resulta muy util a
la hora de valorar posibles disecciones o fugas por

fisuracion o rotura.

Actualmente los modelos de TC helicoidal
permiten la reconstruccién tridimensional de la aorta,

por lo que es posible llevar a cabo una valoracién

mas exacta de la anatomia del aneurisma y de su

Figura 15: Reconstruccion de

relacion con las ramas aorticas. aneurisma de aorta ascendente por
TAC helicoidal.

La RM aporta informacion similar a la que se obtendria realizando la TC. Esta
prueba puede aportar informacién sobre el estado del flujo sanguineo sin necesidad de
administrar contraste yodado, aunque llevarla a cabo supone mas tiempo y mayor

coste que en el caso de la TC. ©

Figura 16: Aneurisma sacular de arco
aortico diagnosticado por RM.

La aortografia realizada en varias proyecciones permite definir la anatomia de
la aorta, la extension de la dilatacion y la permeabilidad de las grandes y pequefias

rama adrticas. Aun asi, ha sido reemplazada por la TC con contraste. ®)

El ecocardiograma transesofagico (ETE) también permite obtener excelentes
imagenes sobre la estrucutra y la funcion cardiaca, de la aorta y de los grandes vasos

toracicos mediante el empleo del es6fago como ventana ultrasénica. La asociacion

14
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con doppler pulsado o en color ofrece la posibilidad de estudiar el flujo sanguineo, la
presencia de trombo mural, diseccion, rotura o hematoma periadrtico, con la ventaja

afadida de ser una prueba no invasiva y ademas muy econdémica. ©)

Figura 18: Aneurisma de aorta toracica visto con
ecografia transesofagica.

Figura 17: Aneurisma sacular de la porcion
descendente de la aorta toracica
diagnosticado por aortografia.

3.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si el paciente presenta dolor toracico es obligatorio descartar otras posibles

causas del dolor como una cardiopatia isquémica, una diseccion de aorta, pericarditis,
una rotura espontanea de esofago, una hernia de hiato esofagico, un ulcus
gastroduodenal, procesos pleurales inflamatorios o0 procesos toracicos
osteoarticulares.

Si la sospecha diagndstica surge a raiz de una imagen radiogréafica el diagnostico
diferencial debe establecerse con tumoraciones del mediastino o con tortuosidad de
los grandes vasos toracicos. ©

Cuando la primera manifestacién clinica es una hemoptisis 0 una hematemesis
se debe descartar procesos broncopulmonares o eséfago-gastroduodenales que
presenten una clinica similar. ©

Es importante tener en cuenta que, debido al riesgo que supone empezar la
investigacion del cuadro realizando biopsias 0 mediastinoscopias, es preferible iniciar

el estudio diagndstico vascular realizando una TC. ©

15
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3.6 PRONOSTICO

La evolucién espontanea de los aneurismas toracicos es hacia la diseccién o hacia
la rotura. El 80% de los aneurismas de mas de 6 cm de didmetro se rompe pasados 5
afios desde el diagnéstico. La rotura suele conducir a la muerte por shock
hipovolémico o por insuficiencia cardiaca grave, motivo por el cual todos aquellos
pacientes con riesgo quirdrgico y anestésico aceptable deben ser intervenidos cuanto

antes para evitar la evolucién del cuadro. ©)

En cuanto al tratamiento empleado y la morbimortalidad asociada, si el
procedimiento elegido es la reparacidn abierta del aneurisma el riesgo sera mayor que
si se procede con otra técnica. En el caso de los aneurismas de la porcién ascendente
de la aorta el riesgo quirargico, si la intervencion se hace de forma programada, oscila
entre el 5-10% y esta relacionado directamente con el grado funcional, edad del
paciente y otros factores de riesgo extracardiacos. El prondstico a medio largo plazo

es muy bueno con supervivencias cercanas al 90% a los 10 afios. (13

En los aneurismas del cayado aodrtico la mortalidad quirargica se encuentra
alrededor del 15% existiendo, ademas, un riesgo de complicaciones neurolégicas de
importancia en otro 10%. Para los pacientes que superan el postoperatorio inmediato,

el prondstico a largo plazo es muy bueno, con supervivencias del 90% a los 10 afios.
(13)

En cuanto a los aneurismas localizados en la porcion descendente, la
mortalidad quirdrgica es inferior al 10% y se relaciona fundamentalmente con la
aparicion de un infarto peroperatorio. De ahi la necesidad de realizar siempre
coronariografia previa a estos enfermos. Las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes son las neuroldgicas y renales. La incidencia de paraplejia se mantiene en
el 5-10% sin que aun se haya determinado definitivamente cual de los sistemas
empleados preserva mejor la médula para evitar la aparicibn de esta grave
complicacion. Lo Unico que parece seguro es que el tiempo de clampaje inferior a los
30 min disminuye de forma considerable el riesgo de esta complicacion. Asi mismo, la
aparicion de lesiones de los nervios vago, recurrente y frénico debe tenerse en cuenta
a fin de evitarlas en las maniobras de diseccion. La insuficiencia renal postoperatoria
complica de forma importante el postoperatorio inmediato e, incluso, puede ser causa
de mortalidad per se. A largo plazo el resultado es bueno, con supervivencias

proximas al 70% a los diez afios. 13
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Con el fin de establecer los factores relacionados con un resultado adverso a
los treinta dias de la intervencion, se han realizado varios estudios retrospectivos con
pacientes que fueron sometidos a cirugia electiva, descubriéndose que los principales
predictores de un mal resultado postoperatorio incluyen la insuficiencia renal

preoperatoria, edades avanzadas y los aneurismas asintomaticos. (4

Un pequefio porcentaje de pacientes que previamente han sido sometidos a
una reparacion abierta de un aneurisma de aorta ascendente o de la raiz aortica
puede requerir la realizacion de una reintervencion por endocarditis protésica,
formacion de falsos aneurismas, insuficiencia o estenosis de la prétesis valvular o por

diseccion aguda. ¥

3.7 TRATAMIENTO

Los pacientes que presentan un aneurisma aértico asintomatico son tratados en

primer lugar con tratamiento médico. Ante esta situacién se recomienda: (14)

-Controlar la tensién arterial con betabloqueantes con el objetivo de frenar o
retrasar el crecimiento del aneurisma. Los betabloqueantes pueden resultar
muy beneficiosos, especialmente en adultos afectados por el sindrome de

Marfan. ¥

- Conocer los signos y sintomas que se asocian con una evolucién anémala del

aneurisma. ¥

- Continuar el seguimiento del paciente con pruebas de imagen para controlar
la estructura y el crecimiento del aneurisma. Las técnicas mas utilizadas son el
TAC o la RM. Se recomienda repetir el control a los seis meses del diagndstico
del aneurisma. Si no se observan cambios significativos se repetiran las
pruebas de forma anual, mientras que si se aprecian alteraciones es
recomendable repetirlas cada 3-6 meses. Lo ideal es que las revisiones se
lleven a cabo con la misma técnica de estudio y a ser posible en el mismo

centro médico. ¥

El tratamiento quirargico se recomienda de forma profilactica para prevenir
la morbimortalidad asociada a la ruptura del aneurisma. Sin embargo, no es
facil determinar cuando es el mejor momento para llevar a cabo la operacion. El

riesgo de rotura se duplica por cada centimetro de aumento del diametro. Por
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lo tanto, existiria indicacion quirdrgica en los aneurismas del arco aortico que
alcanzan 5,5-6 cm de diametro, mientras que en los pacientes con sindrome
de Marfan o trastornos similares habria indicacién quirdrgica con un diametro
de 5cm. Por tanto, es recomendable proceder quirirgicamente en los

siguientes casos: (14)

- Presencia de sintomas.

- Un didmetro entre 5y 6 cm en el caso de la aorta ascendente, entre 6y 7
cm en el caso de la descendente.

- Crecimiento rgpido (mas de 10 mm al afio) en aneurismas con un didmetro
inferior a 5 cm.

- Evidencia de diseccion.

- Un aneurisma de la aorta ascendente mayor de 4,5 cm cuando se lleva a
cabo la reparacioén de la valvula aértica.

- En pacientes con insuficiencia adrtica como consecuencia de alteraciones
en la raiz arterial o en la porcion ascendente de la misma se recomienda
reemplazar la valvula y reconstruir la raiz aértica cuando el grado de

dilatacion sea mayor o igual a 5 cm.

Antes de llevar a cabo la intervencion se debe evaluar el riesgo quirdrgico y la
presencia de enfermedad ateroesclerética, asi como comprobar la funcion ventricular y
el estado de las arterias coronarias, y en el caso de que el aneurisma se sitle en la
porcién ascendente o en el arco adrtico es necesario revisar el estado de las arterias
car6tidas mediante eco-doppler. Si el aneurisma afecta a la porcion descendente sera
necesario realizar una toracotomia del lado izquierdo, por lo que es importante
examinar la funciéon pulmonar y descartar la existencia de patologia en los pulmones.
Si existen hallazgos que sugieran patologia arterial periférica serd necesario revisar
los pulsos periféricos y las presiones para determinar la

severidad de la patologia. (14)

La localizacién de la incisién quirdrgica dependera de
la localizacién del aneurisma. Si esta localizado a nivel de la
aorta ascendente o del arco aértico la incisidén consiste en una

esternotomia media, mientras que si se localiza en la porcion
(14)

descendente se realiza una toracotomia izquierda.

Figura 19: esquema de esternotomia
media.
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Figura 20: Dibujo de una toracotomia izquierda.

En cuanto a la técnica empleada en la reparacion, la mas utilizada implica la
colocacion de un tubo de Dacron para reemplazar el segmento afectado. Asi, los
aneurismas que se sitdan a nivel de la aorta ascendente se tratan sustituyendo el
segmento aneurismatico por una proétesis tubular. Si ademas esta afectada la valvula
hay que proceder al intercambio de la misma por una protesis compuesta valvulada y

sera necesario reimplantar las coronarias (procedimiento de Bentall). (14

Figura 21: resolucién de aneurisma de
aorta ascendente.

Figura 22: Sustitucion de aorta ascendente por
tubo valvulado con reimplante de coronarias. A:
reseccion de aorta ascendente y diseccién de
platos de los ostium coronarios. B: colocacion
del tubo valvulado con puntos simples de teflon
en el anillo adrtico y creacion de orificios para los
ostium coronarios. C: anastomosis de los ostium.
D: tubo valvulado con reimplante de coronarias
finalizado.

Esta técnica ha mostrado tener baja morbi-mortalidad, de 1.7 a 17 %, y una

supervivencia a los cinco afios de 73 a 92 % y a los 10 afios de 60 a 73 %,

Aun asi, la mortalidad quirtrgica varia de forma ostensible en funcion del centro
hospitalario,debido a la experiencia de los equipos médicos, los recursos disponibles y

la heterogeneidad de los pacientes. (13)
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Cuando la dilatacion afecta al arco aértico, si el aneurisma es de morfologia
sacular se puede reparar llevando a cabo la reseccion del aneurisma y cerrando la
aorta con un parche de poliéster. Sin embargo si es fusiforme se sustituye el segmento

afectado por un injerto tubular con reimplantacién de los troncos supraadrticos. ©)

Figura 23: anastomosis de troncos supraaérticos. A: la
anastomosis puede realizarse en un solo plato. B: también
puede llevarse a cabo por separado.

Si la regién afectada corresponde a la aorta toracica descendente y la
morfologia corresponde a un aneurisma sacular se reseca y se cierra la aorta con un
parche, pero si se trata de un aneurisma fusiforme se debe reemplazar por una

protesis tubular,

En algunos casos puede darse una enfermedad aneurismética difusa, que
compromete la aorta ascendente,
el arco, la aorta descendente o
aorta toracoabdominal. Ante esta
situacion, la reparacion se lleva a
cabo de forma secuencial a partir
de la aorta ascendente y el arco
aortico (técnica elephant trunk), y

en una segunda intervenciéon se

procederd a la reparaciéon del
Figura 24: reparacién aodrtica por medio de la técnica

resto de la aorta. © “elephant trunk”.

Una diferencia importante entre la reparacion del aneurisma torécico y la
reparacion del aneurisma abdominal es el medio para establecer el control vascular
proximal durante la intervencién. La reparacion de un aneurisma torécico requiere la
realizacion de un bypass cardiopulmonar, el empleo de cardioplejia y otras medidas
circulatorias especificas para proteger el resto de 6rganos (cerebro, la médula espinal,

los rifiones, el higado, el intestino, o extremidades inferiores). 14
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En los aneurismas de la porcion ascendente de la aorta la proteccion de los
organos diana se consigue con la realizacion de un bypass cardiopulmonar y con una

perfusion aortica distal al aneurisma. (14)

En caso de que el aneurisma este localizado a nivel del arco adrtico estan
involucrados también los troncos supraaérticos, por lo que se interrumpe el flujo
sanguineo cerebral y surge la necesidad de proteger el cerebro. Esta proteccion

cerebral puede llevarse a cabo mediante tres técnicas diferentes: (14)

B Perfusion cerebral selectiva (SCP): se restablece el flujo cerebral anterégrado

mediante anastomosis a los vasos braquiocefalicos. Aunque esta técnica
resulta superior a las demas desde el punto de vista metabdlico, técnicamente
es complicada e implica riesgos como la diseccion de la carétida o la embolia
cerebral. Existe una variante de esta técnica que consiste en la realizacion de
un injerto trifurcado, que implica el uso de la arteria axilar derecha. Este
enfoque puede reducir la complicacion embglica. %

B Paro circulatorio hipotérmico (DHCA): implica el uso de circulacién

extracorporea, con el establecimiento de una hipotermia profunda sistémica.
Esta técnica ofrece una visualizacion éptima del campo quirdrgico, aunque las
tasas de ictus aumentan significativamente después de 45 minutos de parada.

(14)

W Perfusion cerebral retrégrada (RCP): se emplea el paro circulatorio hipotérmico

asociado a la perfusion venosa yugular. Se ha podido comprobar que existe
una reduccion significativa del riesgo de accidentes cerebrovasculares con el

uso de esta técnica en comparacion con la DHCA. (14)

En los aneurismas de la porcion descendente de la aorta la proteccion de los
6rganos diana no esta del todo clara. El riesgo que corren los pacientes en este tipo de
casos quedo reflejado en un estudio realizado en 1500 pacientes, de los cuales un
16% desarrollaron paraparesia o paraplejia, mientras que un 7% de ellos desarrollaron

insuficiendia renal aguda con necesidad de didlisis. (14

El gran avance en el tratamiento de los aneurismas de las ultimas dos décadas ha
sido el tratamiento endovascular, que se plantea como una alternativa a la cirugia
abierta. Esta técnica, que requiere la participacion de radiodlogos intervencionistas y
cirujanos vasculares, consiste en la colocacidn, a través de la arteria femoral, de un

introductor que llega hasta el cuello del aneurisma y que permite desplegar
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un stent que permite que el aneurisma pueda
sellarse. Posteriormente, a través de la femoral
contralateral, se introduce una segunda

endoprotesis que se encaja con la anterior. ¢

La reparacion endovascular de la aorta

toracica se utilizd inicialmente para tratar a los

pacientes que no eran candidatos adecuados para Figura 25: Técnica TEVAR
la realizacion de una cirugia abierta. Actualmente

se utiliza cada vez mas para tratar otras patologias aorticas como las disecciones, las
Ulceras penetrantes de aorta o los traumatismos adrticos, entre otros. Aun asi tan sélo
en el 60-70% de los casos puede llevarse a cabo esta técnica, teniendo en cuenta los
requisitos morfolégicos que debe cumplir el aneurisma para ser susceptible de este
tipo de tratamiento. Ademas las principales sociedades médicas y quirargicas
enfatizan la necesidad de un enfoque

individualizado a la hora de elegir esta

Thoracic endovascular aortic repair (TEVAR)

técnica, teniendo en cuenta la edad y los

factores de riesgo del paciente. *° horta \
Aunque no hay estudios ‘

aleatorizados que comparen [a  Aneuysm

Stent

reparacion abierta de la aorta con el

tratamiento endovascular, los estudios  catheter

observacionales realizados  sugieren
Figura 26: reparacion endovascular de aneurisma de

resultados equivalentes o incluso mejores .- toracica (técnica TEVAR).

cuando se procede con la reparacion

endovascular. *°

Son varias las ventajas que proporciona este tipo de tratamiento, entre las que
se incluyen la posibilidad de evitar la realizacion de la esternotomia o la toracotomia, el
hecho de que no sea necesario llevar a cabo el clampaje de la aorta, una menor
pérdida de sangre y una menor incidencia de la isquemia de los 6rganos diana.
Ademas, los pacientes sometidos a este procedimiento se benefician también de una
disminucién significativa de la duraciéon de su ingreso postoperatorio en UCI y de un

alta domiciliaria mas temprana. *®

La reparacion endovascular de la aorta toracica estd contraindicada en

pacientes que no cumplen con los criterios anatdmicos necesarios para emplear
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cualquiera de las endoproétesis disponibles. La curva de la aorta toracica proximal
afiade un desafio adicional a la hora de elegir el tipo de dispositivo a implantar. Por
ello, para llevar a cabo la reparacion endovascular es necesario recurrir a las técnicas
de imagen, siendo la técnica de eleccién la tomografia axial computerizada. Asi, debe
realizarse un TAC de térax, de abdomen y de pelvis, incluyendo las arterias femorales.
Ademas es de gran utilidad el empleo de la reconstruccién tridimensional del vaso
para evaluar adecuadamente sus dimensiones, su grado de angulacion y su
tortuosidad, asi como para identificar correctamente sus ramas y las caracteristicas
morfolégicas de la luz y de la pared, incluyendo la presencia de trombos o de
calcificaciones.

El estudio previo al procedimiento de los pacientes que vayan a someterse a
una reparacion endovascular toracica requiere la determinacién del riesgo médico y
una evaluacién cuantitativa y cualitativa de las condiciones del arco adrtico y de la

anatomia aortoiliaca. *°

Para excluir el flujo de sangre de un aneurisma de aorta toracica, la
endoprétesis debe proporcionar un sellado adecuado. En comparacion con la
colocacion de una endoproétesis en la aorta abdominal, la elevada presion que existe
en la aorta toracica hace que se necesiten zonas de sellado de mayor tamafio para

prevenir el desplazamiento. (16)

Tras la implantacion de la endoprétesis, es obligatoria la realizacion de pruebas
de imagen de rutina para evaluar la integridad y la posicién del dispositivo. La técnica
empleada es la tomografia computarizada. Se realizara la primera prueba tras la
intervencion, después se repite a los 6-12 meses después de la operacion, y

posteriormente cada afio. (16)

La mortalidad perioperatoria con el empleo de esta técnica de reparacion
endovascular es baja (menos del 3%). Si la intervencién debe llevarse a cabo de forma
urgente, por ejemplo ante una rotura adrtica, la mortalidad es mayor. Las
complicaciones perioperatorias especificas derivadas de la colocacion del injerto
estan relacionadas con el lugar de acceso empleado para introducir el dispositivo, con
la isquemia que puede producirse como consecuencia de los fendmenos
tromboembolicos que pueden ocurrir durante la colocacion del injerto, o por la
cobertura de las ramas de la aorta. El riesgo de isquemia de la médula espinal es

similar al de la cirugia abierta, con tasas del 3-11%.19
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En algunas ocasiones, tras llevar a cabo la reparacion endovascular es
necesario proceder a una reintervencion, normalmente debido a la aparicién de una

fuga interna, a la migracion del injerto, y la progresion de la enfermedad subyacente.
(16)

Continuamente se esta estudiando la posibilidad de crear nuevos disefios, con
el objetivo de mejorar los sistemas de fijacion, disminuir el tamafio y aumentar la
flexibilidad para permitir una mejor adaptacion del dispositivo a las caracteristicas
anatémicas de la aorta. *°

Estas ventajas, afladidas al aumento de la experiencia de los profesionales,
han dado lugar a mejoras a corto plazo y largo plazo en los resultados obtenidos tras
la reparacién endovascular de los aneurismas aérticos, y han permitido que esta
técnica pueda emplearse para tratar a muchos pacientes cuya anatomia aértica se

consideraba previamente incompatible con la intervencion. ¢

4. CASO CLINICO

Paciente varén de 68 afios de edad que en diciembre de 2013 ingresa en el
servicio de neumologia del HCU Lozano Blesa por presentar disnea progresiva de tres

meses de evolucion.

Como antecedentes personales del paciente figuran: artrodesis cervical, RTU en

2003, hernioplastia inguinal y dudosa alergia a AINES.

Como antecedentes familiares el paciente refiere que su padre fallecié por causa
cardiaca, que desconoce, y uno de sus hermanos fue intervenido por patologia

coronaria.

Durante el ingreso se decide llevar a cabo la realizacion de una radiografia simple
de torax y secundariamente un TAC toraco-abdominal con contraste intravenoso, que

revelé lo siguiente:

- Ensanchamiento mediastinico secundario a aneurisma de aorta toracica
ascendente de 75 mm de diametro maximo que produce compresion de la
vena cava superior y tronco comun de arteria pulmonar y arteria pulmonar
derecha.

- Hipertrofia de ventriculo izquierdo.

- Minima cantidad de liquido pericardico.
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- Derrame pleural derecho.

- atelectasia laminar subsegmentaria basal derecha.

Figura 27: corte sagital de TAC toracico en el
que se aprecia aneurisma de aorta ascendente y
QJ - del cayado adrtico con dilataciéon de los troncos
Lyl supraadrticos.

w

.

Tras el diagnéstico se decide derivarlo al servicio de cirugia cardiovascular del
HUMS para valoraciébn. Mediante ecocardiografia, estudio hemodinamico,
coronariografia y TAC es diagnosticado de insuficiencia valvular adrtica severa,
aneurisma de aorta ascendente y cayado de 75 mm de didmetro que comprime la
vena cava superior, el tronco comun de la arteria pulmonar y la arteria pulmonar
derecha, dilatacion de troncos supraadrticos, hipertrofia ventricular izquierda y derrame
pleural derecho. FE 50%. Insuficiencia mitral ligera. Didametro del cayado aértico de 55
mm. Lesién moderada a nivel de la descendente anterior que consensuado con los

hemodinamistas se decide no intervenir por el momento.

Figura 28: En la imagen A puede apreciarse la dilatacion de los troncos supraaodrticos. La dilatacion de la aorta
ascendente puede verse en la imagen B, con un diametro de 84 mm en comparacion con los 35 mm de la porcion
descendente. El cayado aodrtico también estd muy dilatado (imagen C).
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Con el citado diagnéstico, el 23/1/2013 es intervenido por los cirujanos
cardiacos del Hospital Universitario Miguel Servet, llevandose a cabo la reseccion de
la valvula adrtica, la aorta ascendente y del arco aértico bajo hipotermia profunda (19
°C).

Para llevar a cabo la intervencion, se comenzé por la realizacion de una
esternotomia y una pericardiotomia. Tras canular las lineas arterial y venosa para
conectarlas al circuito de circulacion extracorpdrea (CEC) y el seno coronario para
poder llevar a cabo la proteccién miocardica necesaria, se puso en marcha la CEC y

se comenz0 a enfriar al paciente.

El proceso continu6é con el clampaje de la arteria aorta y con el inicio de la
cardioplejia a través del seno coronario como medida de protecciébn miocéardica.
Mientras se continuaba enfriando al paciente se llevd a cabo la reseccion de la valvula
y de la porcion ascendente de la aorta, que fueron sustituidas por un tubo valvulado

mediante la técnica de Bentall, con reimplante de las arterias coronarias.

Posterioremente, una vez que se alcanzaron los 19 °C (hipotermia profunda) y
con el paciente en posicion Trendelemburg, se realiz6 paro circulatorio y desclampaje
de aorta para poder continuar con la reseccion del arco aértico, que fue sustituido por
un tubo de Hemashield del n°® 30 con reimplante conjunto de la arteria carétida
izquierda y de la arteria subclavia del mismo lado, mientras que el tronco

braquiocefalico se uni6 a través de un tubo de dacron aislado.

En total fueron necesarios 379 minutos de CEC, 242 minutos de clampaje de

aorta y 29 minutos de isquemia.

Figuras 29, 30 y 31: una vez realizadas la esternotomia
y la pericardiotomia quedan visibles la aorta y la cara
anterior del ventriculo izquierdo.
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Figura 33: detalle del tubo valvulado
empleado para la sustitucién de la valvula
y de la aorta ascendente.

Figura 32: canulacién previa a la circulacion
extracorpérea (CEC).

Figura 34: sustitucion de la porcion ascendente de la aorta y de la valvula adrtica mediante la técnica de
Bentall.

Figura 35""": sustitucién de
la raiz, aorta ascendente y
cayado aortico empleandose
dos injertos, uno valvulado
para la porcion proximal con
reimplante de las arterias
coronarias, y un tubo de
Dacron para la porcién del
arco, con reimplante de
troncos supraadrticos.
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Figura 36 "": ostium coronario derecho (A y B) y ostium coronario izquierdo (C y D) disecados y preparados para
el reimplante.

5. RESULTADOS

Tras ser intervenido el paciente es trasladado a la UCI, donde evoluciona
favorablemente destacando Unicamente despertar agitado que se normaliza

posteriormente.

Después de iniciar tratamiento con sintrom es diagnosticado por ecocardiograma
de taponamiento cardiaco agudo que precis6 drenaje, extrayéndose gran cantidad de
liqguido hematico. Tras dos dias de drenaje se retira el dispositivo, siguiendo el
paciente con un postoperatorio normal.

El 13/2/2014 debido a la buena evolucion del paciente se decide dar el alta bajo
tratamiento con seguril 40, emconcor 2,5, sintrom, omeprazol 20 y keppra 500.
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El 4/4/2014 se le realiza un angioTAC de aorta toracica de control en el que se
objetiva una discreta elongacion de los troncos supraadrticos sin defectos de replecion
y una moderada disminucion concéntrica del calibre de la raiz del tronco
braquiocefalico, aunque se mantiene permeable. La implantacion de las arterias

carétida y subclavia izquierdas es correcta.

Figura 37: radiografia simple toraco-abdominal post-cirugia. Pueden distinguirse la
véalvula adrtica y los alambres empleados para cerrar la esternotomia.

Figuras 38 y 39: troncos supraadrticos y cayado adrtico de calibre normal después de la intervencion.
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Figura 41: aorta ascendente y descendente de calibre

Figura 40: raiz de la aorta ascendente con salida del 3 i
normal. No hay compresion del tronco arterial

ostium coronario derecho.
pulmonar tras la intervencion.

Figura 42: protesis valvular.

6. DISCUSION

En primer lugar es importante analizar la sintomatologia que presenté el paciente y
los signos que se encontraron al llevar a cabo los estudios complementarios
pertinentes. Aparentemente la Unica manifestacion clinica del paciente era la disnea

progresiva de tres meses de evolucion, sintoma por el que consulta en el servicio de
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neumologia. Esta disnea podria estar provocada bien por la compresion del tronco
comun de la arteria pulmonar o por la compresion de la vena cava superior en el

contexto de un sindrome de vena cava, pues la disnea es su sintoma mas precoz.

En cuanto a las técnicas diagndsticas empleadas en este caso se procedié a la
realizacion de una radiografia simple de térax, técnica de eleccién de primera linea
con el objetivo de analizar la posible causa de la disnea del paciente. Al objetivar la
presencia de una dilatacién de la aorta toracica se procedio a la realizacién de un TAC
toraco-abdominal con contraste para poder determinar la extensioén de la lesién, su
morfologia y la posible afectacion de estructuras adyacentes. La realizacion de un
ecocardiograma, de un estudio hemodinamico y de una coronariografia también esta
totalmente justificada en este caso pues es de gran importancia analizar el estado de
la funcidon cardiaca, concretamente el estado de las vélvulas y de las arterias
coronarias para determinar posibles lesiones que no se detectarian mediante la
realizacioén de otras pruebas de imagen, con el fin de evaluar la morbimortalidad del
paciente a la hora de someterlo a cirugia.

Con respecto a la técnica quirdrgica empleada en el caso, al tratarse de un
aneurisma aortico de gran extension que ademas se acompafia de afectacion de la
valvula adrtica y de los troncos supraadrticos no estaria indicado el empleo de la
técnica TEVAR debido a la complejidad de la intervencién. Mediante la cirugia abierta
el campo quirurgico resulta mucho mas accesible en estos casos a la hora de controlar

posibles complicaciones.

Por ultimo, resulta interesante comprobar que este tipo de cirugia conlleva algunas
complicaciones derivadas de las técnicas empleadas durante la intervencion y por

tanto es importante tenerlas siempre en cuenta para saber cémo afrontarlas.

Asi, el paciente tras ser intervenido y trasladado a la UCI tuvo un despertar
encefalopatico con convulsiones e hipotensién (70/30), por lo que fue necesario volver
a perfundirle propofol para sedarle. Tras la realizacion de un TAC craneal el Unico
hallazgo encontrado fue una lesién hiperdensa redondeada en la region anterior del
tercer ventriculo compatible con un quiste coloide que no justificaba el cuadro que
habia presentado el paciente, por lo que las convulsiones se asociaron a una posible
encefalopatia post-CEC que fue tratada con terapia anticomicial. El dia 25, dos dias
después de la intervencion, se retir6 la sedacion y el paciente desperté de forma lenta

pero sin convulsiones.

31



Ana Gil Contreras Trabajo de fin de grado: Aneurisma de aorta ascendente

En cuanto a la hipotension, se objetivd que el paciente estaba vasopléjico desde la
cirugia. Se ha demostrado que tras el empleo de la CEC una de las consecuencias es
la aparicion del sindrome vasopléjico, que consiste en la manifestacion clinica de una
respuesta inflamatoria caracterizada por hipotension refractaria a volumen y drogas
presoras, sin evidencia de un foco séptico o un deterioro grave de la funcién
ventricular después de una cirugia cardiaca™ Fue necesaria administracion de
noradrenalina, y al alta el paciente habia recuperado la estabilidad hemodinamica,
presentando tensiones arteriales sistolicas de 90-100 mm Hg.

7. CONCLUSIONES

- Se denomina aneurisma de aorta a la dilatacion de la arteria que supera el 50%
de su calibre normal. Es mas frecuente el de localizacion abdominal que el de
localizacién aértica, y dentro de estos Ultimos es mas comun el aneurisma de la

porcién descendente, siendo mucho mas raro el localizado a nivel del cayado.

- Los aneurismas pueden clasificarse en funcion del nivel de afectacién de la
pared arterial, de su morfologia, de su localizacién y segun su etiologia, siendo
la més frecuente la patologia ateroesclerdtica.

- La mayoria de ellos son asintomaticos, y cuando producen sintomas clinicos
estos dependeran de la localizacion del aneurisma. Si no se tratan, su

evolucion natural es hacia la rotura.

- Para el diagnéstico de esta patologia aértica se considera técnica de eleccion
el TAC, siendo de gran utilidad también el angioTAC, la RM, la aortografia y el
ETE. Sin embargo, la anamnesis y la radiografia simple de térax no suelen

aportar datos determinantes.

- En cuanto al tratamiento, las medidas a tomar dependeran de si el aneurisma
es 0 no sintomatico. Ante la presencia de sintomas clinicos se debe evaluar
cada caso de forma individual y las caracteristicas tanto del paciente como del
propio aneurisma para determinar la técnica a seguir, entre las que se
encuentran la cirugia convencional o la técnica TEVAR. Aunque es cierto que
esta Ultima supone grandes ventajas con respecto a la técnica tradicional no
todos los pacientes pueden beneficiarse de ella, como ocurre en el caso

expuesto.
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