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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El tratamiento de  las patologías aneurismáticas de la aorta ascendente (AA) ha 
evolucionado a través de los años. La técnica quirúrgica propuesta para esta patología es siempre 
en pro de conservar en medida de lo posible los tejidos nativos. La dilatación aórtica puede ser se-
cundaria a otras patologías. Existe relación con HTA, EPOC, tabaquismo, aterosclerosis, insuficiencia 
cardiaca congestiva, enfermedad coronaria, síndrome de Marfan. El objetivo del presente estudio 
fue caracterizar a los pacientes intervenidos quirúrgicamente de la aorta ascendente en dos centros 
médicos de la ciudad de Cuenca- Ecuador, entre Enero del 2014 hasta Agosto 2019.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo y de correlación, de corte transversal. La población 
de estudio estuvo conformada por 23 pacientes sometidos a intervención quirúrgica de aorta ascen-
dente en la ciudad de Cuenca-Ecuador, en el Hospital José Carrasco Arteaga y la Clínica Santa Inés 
desde enero de 2014 hasta agosto 2019. La información se obtuvo de las historias clínicas únicas.

RESULTADOS: El rango de edad fue de 27 a 74 años, con una media de 55.57 años. Las comorbilida-
des encontradas con mayor frecuencia fueron hipertensión arterial (56.5%) y diabetes tipo 2 (17.4%); 
además un 8.7% de pacientes presentó síndrome de Marfan. El 39% fueron casos de aneurisma de 
aorta ascendente sin afección valvular importante. La gran mayoría de pacientes fueron sometidos a 
cirugía con técnica de Bentall-De Bono (91%). La mayoría de pacientes (52.2%) no presentó ninguna 
complicación postquirúrgica. La tasa de mortalidad encontrada en la población de estudio fue 1.3 
por cada 10.  

CONCLUSIONES: Los hombres presentaron con mayor frecuencia cirugía por patología de la aorta. 
La edad media fue de 55 años. Los diagnósticos en los pacientes estudiados fueron heterogéneos 
entre SAA y afecciones aórticas primarias o secundarias a valvulopatías.  Los síntomas principales 
fueron angina y disnea; no se encontró una relación entre la presentación clínica con un aumento en 
la mortalidad. Las comorbilidades más frecuentes fueron HTA y Diabetes Mellitus II. No se lograron 
identificar relaciones estadísticamente significativas entre las complicaciones y las demás variables. 
La complicación más común fue la re-intervención por sangrado. La mortalidad en nuestro estudio 
tuvo una disminución progresiva desde el 2014.

PALABRAS CLAVE:  Enfermedades de la Aorta, Aneurisma de la Aorta, Válvula Aórtica, Procedimien-
tos quirúrgicos cardiacos.

ABSTRACT
Ascending aorta surgical interventions: Cross- Sectional Study in two Health Institutions in Cuenca, 
Ecuador. 

BACKGROUND: The treatment of ascending aorta (AA) aneurysms has evolved over the years. The surgical 
technique for this pathology should always be chosen in favor of preserving native tissues, as much as possi-
ble. Aortic dilation can be secondary to other pathologies. There is an association with arterial hypertension, 
COPD, smoking, atherosclerosis, congestive heart failure, coronary heart disease, Marfan syndrome. The aim 
of this study was to characterize patients who underwent ascending aorta surgery in two medical centers in 
Cuenca- Ecuador, between January 2014 and August 2019. 

METHODS: Cross-Sectional descriptive and correlation study. The study population was formed by 23 patients 
undergoing an ascending aortic surgical intervention, in the city of Cuenca-Ecuador, at Hospital José Carrasco 
Arteaga or Clínica Santa Inés, from January 2014 to August 2019. Data was obtained from the patient’s medi-
cal records.

RESULTS: The age range went from 27 to 74 years with an average of 55.5 7 years. The most frequently found 
comorbidities were hypertension (56.5%) and type 2 diabetes (17.4%), 8.7% of the patients presented with Mar-
fan syndrome. The most common diagnosis was ascending aortic aneurysm without significant valve damage 
(39%). 91% percent of the patients underwent surgery with the Bentall-De Bono technique. The majority of 
patients (52.2%) did not present any post-surgical complications. The mortality rate found in this population 
was 1.3 per 10 patients.  

CONCLUSIONS:Men were more frequently affected. The mean age was 55 years. The studied pathologies 
were heterogeneous, from SAA to primary or secondary aortic diseases. The main symptoms were angina and 
dyspnea; there was no significant association between clinical onset and mortality. The most frequent comor-
bidities were Arterial Hypertension and type II Diabetes. We didn’t found any significant associations between 
complications and the other variables. The most common complication was bleeding that needed re-interven-
tion. Mortality decreased progressively since 2014.

KEYWORDS:  Aortic Diseases, Aortic Aneurysm, Aortic Valve, Cardiac Surgical Procedures.
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  INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades de la aorta son un conjunto de patologías 
que pueden afectar a cualquier zona de la aorta, involucrando 
dilatación de la misma, con el riesgo de progresión a una disec-
ción. Aquellas que afectan específicamente a la aorta torácica 
ascendente pueden presentarse de forma secundaria a otras 
patologías como; valvulopatías aórticas; enfermedades del 
tejido conectivo, como el síndrome de Ehlers-Danlos, Loeys-
Dietz o el de Marfan, que predisponen a un debilitamiento de 
la capa media, siendo muchas veces asintomáticos cardiovas-
culares [1] [2]. 

Se calcula una incidencia de 6 casos por 100 000 personas/año, 
de acuerdo con grandes series, varía entre el 0.2% y el 0.8%[1]. 
Esta patología es más frecuente en el sexo masculino, con una 
relación de 4:1[1].

Una de las complicaciones de la dilatación aórtica es la disec-
ción aórtica, que se refiere a la separación de las capas de la 
pared de la aorta, en la cual se forma una falsa luz. Esta va pa-
ralelamente a la luz normal y según la clasificación de Sanford, 
basándose en su localización, se distinguen dos tipos; tipo A 
que afecta la aorta ascendente y puede involucrar también el 
cayado y la aorta descendente y tipo B que se limita a la aorta 
descendente[1].

La dilatación aórtica se ha relacionado con HTA (hipertensión 
arterial), EPOC, tabaquismo, aterosclerosis, insuficiencia car-
diaca congestiva, enfermedad coronaria, síndrome de Marfan, 
sífilis. Aquellos casos sintomáticos tienen mayor incidencia de 
ruptura y por lo tanto, menor supervivencia (27% a los 5 años 
versus 58% en asintomáticos)[1]. Especialmente se conoce un 
mayor riesgo de rotura de aneurisma de aorta torácica en re-
lación con HTA y EPOC, aumentando el riesgo de  rotura  si  el  
diámetro anteroposterior es mayor de 5 cm, la presión dias-
tólica es superior a 100 mm Hg y existe EPOC severa con un 
FEV1(Volumen Espiratorio forzado al primer Segundo) menor 
del 50% de su valor teórico[1].

En cuanto a disección aórtica, su mortalidad en 1991 era de 
un 60% al año de diagnóstico con manejo clínico y ha evolu-
cionado a  5 a 26% con tratamiento quirúrgico[3]. En el 2004 
la evolución natural de las disecciones de tipo A,  según la cla-
sificación de Stanford, mencionada anteriormente, tiene una 
mortalidad en las 24 a 48 horas iniciales del 1 a 2% por hora[1]. 
En una revisión reciente de Stanford, la mortalidad operatoria 
aproximada de las disecciones agudas de tipo A es del 7% ± 5% 
y en las disecciones crónicas de tipo A  del 11% ± 7%, con una 
supervivencia a  los  5  años  de  los  pacientes  dados  de  alta 
del 78% ± 6%[1]. 

Inicialmente el tratamiento de patologías de tipo aneurismáti-
cas de la aorta ascendente (AA) tenía un tratamiento paliativo 
mediante aortoplastia. Posteriormente se realizaron múltiples 
intentos para corrección quirúrgica de esta patología. En 1968, 
Hugh Bentall Y Antony De Bono publican su revolucionario 
trabajo describiendo la técnica de reemplazo completo de vál-
vula aórtica y aorta ascendente con anastomosis de arterias 
coronarias hacia la prótesis[4]. A partir de este momento, han 
existido múltiples avances en la técnica quirúrgica propuesta 
para esta patología siempre en pro de conservar en medida de 
lo posible los tejidos nativos. 

Las indicaciones de cirugía de aorta ascendente van a realizar-
se de forma electiva o como emergencia en casos de síndrome 
aórtico agudo. En caso de aneurismas de aorta ascendente se 
propone la resolución quirúrgica electiva con el objetivo de 
prevenir la disección manteniendo la anatomía y dimensión 
normal de la aorta[5]. Las indicaciones van a depender del 
diámetro aórtico, cuyos límites variarán en caso de ser secun-
darios a enfermedad genética y serán medidos en angioto-
mografías anuales, preferiblemente realizadas por el mismo 
operador [2]. Estas indicaciones se han instaurado basándose 
en el conocimiento del desarrollo natural de la patología, co-
nociendo que hay un rápido aumento del riesgo de disección 
o rotura cuando el diámetro de la aorta ascendente es > 60 
mm[5]. El seguimiento tomográfico, para la toma de decisio-
nes terapéuticas, ha demostrado disminuir significativamente 
la mortalidad, en centros referenciarles de gran experiencia 
[2].

Entre los diferentes abordajes quirúrgicos conocidos en la lite-
ratura para enfermedades de la aorta ascendente se encuen-
tran: a) Reparación; La aortoplastia ascendente con wrapping 
o de reducción (la aorta no se extirpa, sino que se remodela 
externamente), por lo general, no está recomendada, pero po-
dría utilizarse como alternativa para reducir el diámetro aórti-
co cuando la canulación aórtica y el bypass cardiopulmonar 
no son posibles o deseables. Podría ser el caso de los pacien-
tes ancianos con aortas calcificadas o pacientes de alto riesgo 
o como adyuvante de otras intervenciones sin bomba[5]. b) 
Implante supracomisural de un injerto tubular: se realiza du-
rante un corto periodo de pinzamiento aórtico, localizándose 
la anastomosis distal justo debajo del arco aórtico. Si el aneu-
risma está limitado proximalmente a la unión sinotubular y 
distalmente al arco aórtico [5]. c) Preservación de válvula aor-
tica: Si el aneurisma se extiende proximalmente por debajo de 
la unión sinotubular y se dilatan uno o más senos aórticos, la 
reparación quirúrgica se guía según el grado de compromiso 
tanto del anillo aórtico como de la válvula aórtica. En el caso 
de una válvula aórtica tricúspide normal, sin regurgitación 
aórtica ni regurgitación central por dilatación anular, debería 
realizarse una técnica para la preservación de la válvula aórti-
ca [5]. En casos de patología aórtica genética se debe evaluar 
su factibilidad ya que existe una tasa más baja de complica-
ciones como tromboembolismo, sangrado y endocarditis[2]: 
-Operación David clásica con reimplante de la válvula aórtica 
dentro de un injerto tubular o preferiblemente dentro de un 
injerto con funcionalidad sinusal [6] El injerto se ancla a nivel 
del anillo aórtico esqueletizado y la válvula aórtica queda re 
suspendida dentro del injerto. La intervención se completa 
reimplantando los ostium coronarios. -Técnica de Yacoub clá-
sica o modificada, que lo único que hace es sustituir los senos 
aórticos, por lo que es más susceptible a la dilatación anular 
aórtica tardía. Una anuloplastia aórtica adicional de refuerzo 
del anillo aórtico mediante suturas anulares o anillos puede 
atajar este problema [5]. d)  Injerto compuesto mecánico o 
un xenoinjerto, procedimiento de Bentall – De Bono: según la 
edad del paciente y las posibles contraindicaciones para la an-
ticoagulación a largo plazo. Si hay alguna duda de que pueda 
lograrse una reparación duradera o en presencia de esclerosis 
o estenosis aórtica [5]. Existen además al momento injertos 
compuestos con válvula biológica que no precisan de anticoa-
gulación permanente.

Al momento no existe ningún estudio seriado de casos de ci-
rugía cardiaca realizado en nuestro país, que nos permitan 
evaluar las diferencias y similitudes de nuestros pacientes con 
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aquellos realizados en otros países. El empleo de datos estadís-
ticos obtenidos en países europeos debe realizarse con precau-
ción ya que existen diferencias grandes que condicionan la evo-
lución de la historia natural de las enfermedades. Por lo antes 
mencionando, el objetivo del presente estudio fue caracterizar 
a los pacientes intervenidos quirúrgicamente de la aorta ascen-
dente en dos centros médicos de la ciudad de Cuenca- Ecuador, 
entre Enero del 2014 hasta Agosto 2019. 

  MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal descriptivo y de correlación. El 
universo estuvo conformado por todos los pacientes con enfer-
medades de la aorta ascendente que fueron sometidos a inter-
venciones quirúrgicas de la misma, en el Hospital José Carrasco 
Arteaga y la Clínica Santa Inés de la ciudad de Cuenca-Ecuador, 
desde Enero del 2014 hasta Agosto 2019. Se excluyeron las his-
torias clínicas con registros incompletos. No se realizó cálculo 
muestral, se estudió a la totalidad del universo. 

Se obtuvo información de las historias clínicas únicas de los 
pacientes, recolectando las variables: edad, sexo, procedencia, 
diagnóstico, comorbilidades asociadas, síntomas de presen-
tación, clase funcional de la NYHA, lugar de atención, procedi-
miento realizado, tiempo de bomba extracorpórea, tiempo de 
pinzamiento de aorta, estancia de UCI en días, día postquirúrgi-
co en el que se extuba al paciente, requerimiento de drogas va-
soactivas en el postquirúrgico, complicaciones postquirúrgicas, 
muerte postquirúrgica. Se utilizó el software estadístico  SPSS. 
Se empleó un modelo de regresión de Cox para correlación 
entre variables de tiempos quirúrgicos (tiempo de bomba y de 
pinzamiento) con el día de extubación y el tiempo de estancia 
en UCI; también para mortalidad con relación a edad, sexo  y 
presentación clínica. Se establece coeficiente de correlación de 
Pearson con un intervalo de confianza del 95% y el nivel de sig-
nificancia estadística como p < 0.05.

  RESULTADOS  

En cuanto a las características de la población estudiada se en-
contró que, del total de pacientes, el 35% fueron operados en 
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y el 65% en 
una clínica privada. Los años en los que mayor cantidad de pa-
cientes fueron operados, son el 2014 y 2015 con 22% cada uno, 
mismo porcentaje alcanzado en el año 2019, hasta el mes de 
Agosto. 

El rango de edad de la población fue de los 27 a 74 años con una 
media de 55.57 años con una DE (desviación estándar) de 13.84. 
El 34.8% de pacientes se encontró entre 51 y 60 años, el 21.7% 
entre 61 y 70 y solamente uno fue menor de 30 años y su afec-
ción fue secundaria a una enfermedad autoinmune. (Gráfico 1).

Los pacientes intervenidos fueron mayormente del sexo masculi-
no, con un 60.87%, mientras que el 39.13% fueron mujeres. La gran 
mayoría de pacientes fueron provenientes de Cuenca (26.1%) y Loja 
(13%).

Gráfico 1. Distribución de pacientes sometidos a intervención 
de la aorta ascendente, según grupo etario.

Fuente: Historias clínicas únicas del Hospital José Carrasco Arteaga 
y Clínica Santa Inés.
Elaborado por: Los autores.

El 39% fueron casos de aneurisma de aorta ascendente (AAA) sin 
afección valvular importante, siendo el diagnóstico más común. El 
26% correspondió a AAA asociado a insuficiencia aórtica severa, 9% 
AAA asociado a estenosis aórtica severa, 9% AAA asociado a doble 
lesión aórtica. El 9% fueron disecciones de aorta ascendente y 4% 
síndrome del cayado de la aorta. 

Las comorbilidades encontradas con mayor frecuencia en la totali-
dad de la población fueron: hipertensión arterial (56.5%) y diabetes 
tipo 2 (17.4%). Además un 8.7% de pacientes presentó síndrome de 
Marfan. El 13% no presentó comorbilidades y no se encontraron 
pacientes con EPOC.

Se determinó que el 39% de pacientes fueron asintomáticos car-
diovasculares y entre aquellos sintomáticos, la clínica descrita se 
reducía a disnea o angina. El 26% presentó tanto disnea como an-
gina, mientras que el 17% manifestó angina aislada y el 18% disnea 
aislada (Gráfico 2). En cuanto a la evaluación de la disnea el 35% se 
presentaron en clase funcional (CF) III y únicamente el 4% en CF IV.

Gráfico 2. Distribución de pacientes sometidos a intervención 
de la aorta ascendente, según manifestaciones clínicas.

Fuente: Historias clínicas únicas del Hospital José Carrasco Arteaga 
y Clínica Santa Inés.
Elaborado por: Los autores.

El 66.6% de fallecidos presentaron únicamente disnea y el 33.3% 
únicamente angina. Ninguno de los fallecidos fue asintomático. Sin 
embargo no se encontró relación estadísticamente significativa en-
tre la presentación clínica y la mortalidad.

La gran mayoría de pacientes fueron sometidos a cirugía con téc-
nica de Bentall-De Bono (91%); en la cual se realiza el reemplazo 
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valvular aórtico, reemplazo de raíz aortica y aorta ascendente con 
reimplante de ostium coronarios. Únicamente al 4% se le realizó 
además, reparación de arco aórtico. Un último 4% se realizó im-
plante de prótesis tubular supracoronariana, realizándose este últi-
mo procedimiento en un único paciente, con síndrome de Marfan.

La media del tiempo de bomba (técnica que suplanta temporal-
mente la función del corazón y los pulmones durante la cirugía, 
manteniendo la circulación de la sangre y la presencia de oxígeno 
en el cuerpo) fue de 168.9 minutos con una DE de 52.2 minutos y 
una media de tiempo de pinzamiento de 142.1 minutos con una DE 
de 35.4 minutos. Se encontró una relación significativa (p=0.031) 
entre el aumento de tiempo de pinzamiento con el de estancia en la 
unidad de terapia intensiva (UCI).  Mediante el modelo de regresión 
de Cox, al correlacionar tiempo de bomba con el día de extubación 
existe una relación de crecimiento lineal, aunque con una p no sig-
nificativa (p=0.26) (Gráfico 3). Sin embargo, sí se encontró una rela-
ción estadística importante (p=0.009) entre día de extubación con 
el tiempo de pinzamiento. Un paciente debió ingresar por segunda 
ocasión a circulación extracorpórea, este fallece en sus primeras 24 
horas postquirúrgicas con fallo multiorgánico.

Gráfico 3. Correlación entre Tiempo de bomba extracorpórea 
y día de extubación.

Fuente: Historias clínicas únicas del Hospital José Carrasco Arteaga 
y Clínica Santa Inés.
Elaborado por: Los autores.

En el postquirúrgico 82.60% de los pacientes necesitaron drogas 
para soporte hemodinámico. Las utilizadas con mayor frecuencia 
fueron norepinefrina (60.87%) y dobutamina (43.48%). 

Gráfico 4. Distribución de pacientes sometidos a 
intervención de la aorta ascendente, según complicaciones 

postquirúrgicas

*TRALI: transfusion related acute lung injury (lesión pulmonar aguda producida por 
transfusión), *BLOQUEO AV: bloqueo auriculoventricular.
Los porcentajes de este gráfico se calcularon con respecto a la población total. Algu-
nos pacientes presentaron más de una complicación postquirúrgica.

Fuente: Historias clínicas únicas del Hospital José Carrasco Arteaga 
y Clínica Santa Inés.
Elaborado por: Los autores.

La mayoría de pacientes (52.2%) no presentaron ninguna complica-
ción postquirúrgica. Entre aquellos que sí las presentaron, las 3 más 
comunes fueron la re-intervención por sangrado agudo (17.4%), 
neumonía (13%) y derrame pleural (13%) (Gráfico 4). 

La tasa de mortalidad encontrada en la población de estudio fue 1.3 
por cada 10. Ninguno de los pacientes con síndrome aórtico agu-
do (SAA) falleció. Se encontró que la tasa de mortalidad disminuyó 
desde el 2014 hasta el 2019, iniciando con 2 por cada 10 operados 
a 0 en los últimos dos años. La mortalidad fue del 20% en el 2014 y 
0% en el 2015, misma que aumenta a 33.3% en el 2016 y 2017 y se 
reduce a 0% en el 2018 y 2019.

Cabe mencionar que el 100% de pacientes fallecidos fueron de 
sexo masculino, aunque no se encontró significancia estadística 
(p=0.071). De igual manera, aunque no se encontró una p significa-
tiva (0.20), al realizar la correlación mediante regresión de Cox sí se 
pudo observar que la mortalidad aumentó conforme aumentó la 
edad. 

DISCUSIÓN  

No existe información disponible a nivel del país sobre resulta-
dos de cirugías cardiacas. La cirugía cardiaca ha aumentado su 
complejidad a lo largo del tiempo con acceso a dispositivos más 
avanzados para diagnóstico y tratamiento, así como mayor ex-
periencia de los cirujanos; por lo que sería de gran utilidad reali-
zar estudios comparativos en el futuro. 

En el presente estudio, la población que presentó patología aór-
tica fue mayormente de sexo masculino con un 60.87%, mien-
tras que el 39.13% fueron mujeres; lo que imita a la literatura 
mundial aunque no se cumple la relación de 4:1[1].
 
Entre los sujetos estudiados las dos comorbilidades más co-
munes fueron hipertensión arterial (56.5%) y diabetes tipo 2 
(17.4%). No se pudo realizar un análisis estadístico de las  co-
morbilidades y su asociación con las complicaciones y mortali-
dad por ser una muestra de tamaño reducido.

El 100% de pacientes con disección aórtica tipo A de la pre-
sente muestra, fueron sintomáticos, ya sea con disnea, angina 
o ambas, lo que coincide con la teoría de que los aneurismas 
sintomáticos tienen una incidencia mayor de ruptura, relacio-
nada con menor supervivencia (27% a los 5 años versus 58% en 
asintomáticos) [1].

Los tiempos de circulación extracorpórea (CEC) y clampaje 
fueron mayores a los encontrados en otros estudios; siendo el 
tiempo de CEC de 151 ± 45  minutos y el tiempo de clampaje 
127 ± 39 minutos en un estudio realizado en Argentina [1] y de 
120-469 minutos de CEC y de 80-261 minutos de pinzamiento 
en un estudio realizado en Cuba[1]; mientras que en el presente 
estudio encontramos un tiempo de CEC de 168.9 ± 52.2 minutos 
y un tiempo de clampaje de 142.1 ± 35.4 minutos.

No se encontraron casos de complicaciones con ECV, que tiene 
una prevalencia de 0 a 7%; mientras que la re intervención por 
sangrado (17.4%) excede el 5.7% señalado por la Sociedad de 
Cirujanos Torácicos (STS)[7]; aunque también se menciona en 
otras bibliografías que esta puede elevarse hasta el 17% en caso 
de enfermedad extensa [3]. Un estudio realizado en Argentina 
indica que el síndrome vasopléjico se dio en el 16.3% y el ECV 
en un 1% [8], complicaciones que no se registran en nuestros 
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pacientes; podemos pensar que existe un pobre registro de las 
complicaciones en las instituciones que formaron parte del es-
tudio, ya que no se mencionan casos de apoplejía a pesar de 
existir un amplio uso de inotrópicos en el postquirúrgico (Grá-
fico 4). 

Históricamente, las disecciones tenían muy mal pronóstico; en 
1991 tenían una mortalidad del 60% al año de diagnóstico con 
manejo clínico, esta ha disminuido a 5-26% con tratamiento 
quirúrgico[3]. En los pacientes de este estudio, la tasa de morta-
lidad en el 2014 fue de 2 por cada 10 operados y disminuyó  a 0 
en el 2018 y 2019. La experiencia de los centros y la nueva tecno-
logía adquirida a través de los años, es seguramente la causa de 
esta mejoría que verdaderamente impresiona y esperanza. En 
este ámbito de autoevaluación es importante también analizar 
la sobrevida, misma que no se pudo corroborar ya que se trata 
de un estudio retrospectivo La mortalidad en intervenciones de 
reparo de aorta ascendente varía del 1 al 15% según la urgen-
cia, el centro y sus indicaciones [4]; encontrándose en nuestro 
estudio una mortalidad elevada en los primeros años, con 20% 
en el 2014 y 33.3% en el 2016 y 2017, se reduce a 0% en el 2018 y 
2019. En cirugías electivas la mortalidad se mantiene consisten-
temente por debajo del 5%[3]. En las disecciones crónicas exis-
te mayor mortalidad operatoria con aproximadamente 11% 
versus el 7% de las agudas[1]. La morbilidad postquirúrgica se 
centra principalmente en las complicaciones neurológicas, de 
las que se ha reportado una incidencia muy variable entre 2.8 y 
30%[3] según la inclusión de ECV permanente, paraplejía y dis-
función neurológica temporal. En estas intervenciones, la pre-
valencia de ECV va de 0 a 7% y la re-intervención por sangrado 
se mantiene por debajo del 5%, aunque puede elevarse hasta el 
17% en enfermedad extensa. La sobrevivencia a 10 años va de 
50 a 93% [3].

En un estudio argentino se encontraron como predictores de 
mortalidad a corto plazo: el tiempo de CEC y a largo plazo: la 
edad y la enfermedad de válvula mitral concomitante[8]. En 
nuestro estudio no se encontraron relaciones estadísticas sig-
nificantes de ninguna variable estudiada con la mortalidad, 
aunque cabe mencionar que el 100% de pacientes fallecidos 
fueron de sexo masculino (p=0.071). De igual manera, aunque 
no se encontró una p significativa (p=0.20), sí se puede observar 
gráficamente que la mortalidad aumenta conforme aumenta la 
edad, aunque la STS ( Sociedad de Cirujanos Torácicos) consi-
dera que para el análisis de mortalidad la regresión de Cox no 
es la mejor herramienta [3,9].

En cuanto al tratamiento, la elección entre sustitución total de 
la aorta ascendente, incluida la raíz aórtica, mediante reimplan-
te coronario y sustitución segmentaria de la aorta por encima 
de la unión sinotubular depende de los diámetros en diferentes 
localizaciones de la aorta, sobre todo en los senos de Valsalva. 
En caso de sustitución total, la opción entre intervención de pre-
servación valvular y un injerto compuesto acompañado de pró-
tesis valvular depende del análisis tanto de la función como de 
la anatomía de la válvula aórtica, el tamaño y la localización de 
la dilatación, la esperanza de vida, el estado de anticoagulación 

deseado y la experiencia del propio equipo quirúrgico[5, 10].

En cuanto a las enfermedades cardiacas, en nuestro medio mu-
chos pacientes son diagnosticados de forma tardía y acuden 
una vez que las enfermedades valvulares aórticas son avanza-
das y como consecuencia han desarrollado ya dilatación aórti-
ca, condicionando pronósticos más sombríos y riesgos quirúr-
gicos más altos. . La detección precoz de las manifestaciones 
clínicas permite el diagnóstico adecuado e intervención y trata-
miento tempranos, por lo que los pacientes asintomáticos son 
un reto.

   CONCLUSIÓN   

En este estudio logramos dilucidar que los hombres presen-
taron con mayor frecuencia cirugía por patología cardiaca. La 
edad media fue de 55 años, aunque con un margen de edad 
amplio. Los diagnósticos en los pacientes estudiados fueron he-
terogéneos entre SAA y afecciones aórticas primarias o secun-
darias a valvulopatías.  Los síntomas principales fueron angina 
y disnea; no se encontró una relación entre la presentación clí-
nica con un aumento en la mortalidad. Las comorbilidades más 
frecuentes fueron HTA y Diabetes Mellitus II.

Los tiempos quirúrgicos, al ser un país en donde el inicio de la 
cirugía cardiaca es relativamente reciente, son más largos que 
en otros países de la región; aunque se debe tener en cuenta 
que nuestra muestra es pequeña y heterogénea. No se lograron 
identificar relaciones estadísticamente significativas con la apa-
rición de complicaciones y las demás variables. La complicación 
más común fue la re-intervención por sangrado, excediendo la 
prevalencia mundial planteada por el STS.

La mortalidad en nuestro estudio tuvo una disminución progre-
siva desde el 2014,  y se redujo a cero durante los primeros 8 
meses del 2019.

   RECOMENDACIONES 

Se deben realizar más estudios de este tipo para conocer la si-
tuación actual de esta especialidad en la región, así como rea-
lizar retroalimentación basándonos en resultados estadísticos 
en pro de mejorar la morbimortalidad; estos estudios deben 
abarcar múltiples centros para poder contrastar realidades si-
milares y detectar así falencias y fortalezas, algo indispensable 
para avanzar y mejorar.

Se debe continuar con las investigaciones en nuestros pacien-
tes creando un registro permanente para investigar la sobre-
vida a largo plazo, siendo este un indicador importante de la 
eficacia de este procedimiento, teniendo como referente la so-
brevivencia a 10 años postquirúrgicos de 40 a 80% en pacientes 
intervenidos con disección tipo A [4] que menciona la STS. 

ABREVIATURAS
AAA: aneurisma de aorta ascendente; AA: aorta ascendente; CEC: circulación extracorpórea; CF: clase funcional; DE: desviación estándar; 
STS: sociedad de cirujanos torácicos;  EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; UCI: unidad de terapia 
intensiva; SAA: síndrome aórtico agudo; TRALI: transfusion related acute lung injury (lesión pulmonar aguda producida por transfusión); 
Bloqueo AV: bloqueo auriculoventricular.
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