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RESUMEN

El pseudoaneurisma de aorta ascendente, como complicacién en cirugia cardiaca,
tiene una incidencia menor del 0,5%, pero una mortalidad que varia del 6,7 al 60%.
La manipulacién adrtica y la infeccién son los principales factores predisponentes.
Su clinica puede ser variada y constituir un hallazgo casual en controles posterio-
res. Se presenta el caso de una paciente operada de cirugia valvular mitral que a
los 11 meses del postoperatorio se le diagnostica un pseudoaneurisma de aorta
ascendente, que requirié tratamiento quirtdrgico de emergencia. La cirugia fue
llevada a cabo con la utilizacién de canulaciéon periférica extramediastinica, sin
requerir parada circulatoria, ni hipotermia para su correcta diseccién. El caso
muestra una variante técnica para enfrentar una enfermedad poco frecuente, pero
altamente desafiante, por la necesidad de reintervencién y una correcta estrategia
quirdrgica.

Palabras clave: Falso aneurisma, Aorta ascendente, Complicaciones postoperato-
rias, Cirugia cardiovascular, Cirugia toracica, Hipotermia inducida

False aneurysm of ascending aortic cannulation site after cardiac
surgery. Case report and literature review

ABSTRACT

False ascending aortic aneurysm, as a complication in cardiac surgery, has an
incidence of less than 0.5%, but a mortality that ranges from 6.7% to 60%. Aortic
manipulation and infection are the main predisposing factors. Its clinical presenta-
tion is non-specific and may be found incidentally on subsequent check-ups. The
case of a patient undergoing mitral valve surgery who was diagnosed with ascend-
ing aortic false aneurysm, eleven months after postoperative period, requiring
emergency surgical treatment is presented. The surgery was performed using
extra-mediastinal peripheral cannulation, without induced circulatory arrest or
hypothermia for proper dissection. The case shows a technical version to face an
uncommon but highly challenging disease as it needs re-interventions and suc-
cessful surgical strategies.

Keywords: False aneurysm, Ascending aorta, Postoperative complications, Cardi-
ovascular surgery, Thoracic surgery, Induced hypothermia

INTRODUCCION

El pseudoaneurisma o falso aneurisma aértico (FAAo) es considerado co-
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Falso aneurisma aortico después de cirugia cardiaca

mo una grave complicacién que puede ocurrir va-
rios meses o afios después de la cirugia cardiaca'. Se
define como una lesién que contiene sangre y que
resulta de la interrupcién de la pared arterial con
extravasacion sanguinea, que es contenida por el
tejido conectivo periarterialz. Es el resultado de la in-
terrupcion de al menos una capa de la pared del va-
so en el sitio de canulacién o a lo largo de las lineas
de sutura de la aorta. Inicialmente, el FAAo esta
rodeado y controlado por las capas vasculares res-
tantes o estructuras estrechamente relacionadas del
mediastino, con o sin desarrollo de una neointima.

Cuando la presién del FAAo excede la tension
maxima tolerada por la pared del tejido circundante,
se produce la rotura fatal. Otras complicaciones
temidas, como una fistula sangrante y la compresién
o erosion de las estructuras vecinas, son resultado
del aumento progresivo de las dimensiones del
FAAo. La diseccién adrtica, la infeccién, la degene-
racion de la pared arterial, los traumas, el uso exce-
sivo de pegamento biolégico y una mala técnica
quirtdrgica son reconocidos como factores de ries-
g02'4. El tratamiento quirtrgico sigue siendo la solu-
cion, a pesar de los avances de las técnicas endo-
vasculares.

Se describe la variante técnica sin el uso de hipo-
termia, ni parada cardiaca, empleada por nuestro
grupo quirdrgico para enfrentar esta grave compli-
cacién en una paciente luego de 11 meses de una
cirugia cardiaca valvular.

CASO CLINICO

Mujer de 51 aios de edad, mestiza, obesa, exfuma-
dora, con antecedentes de hipertension arterial y
fiebre reumatica en la infancia con afectacién valvu-
lar mitral grave (doble lesién mitral con predominio
de insuficiencia), que fue remitida a nuestro centro
para tratamiento quirdrgico. Se realizé sustitucion
valvular mitral por una prétesis mecénica bidisco de
27 mm (St. Jude Medical Inc., MN, USA), tras ester-
notomia media longitudinal, con canulacion arterial
en la aorta ascendente y venosa bicava (segin los
protocolos de trabajo del hospital), y el empleo de
72 minutos de pinzamiento aértico y 105 minutos de
circulacién extracorpérea (CEC). La paciente tuvo
una evolucion térpida y prolongada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Quirtrgicos (UCIQ) con hipo-
xemia, ventilacién artificial mecéanica prolongada y
neumonia asociada al ventilador (klebsiella pneu-
moniae), que resolvié con el tratamiento antimicro-

biano recomendado. Fueron necesarios varios pro-
cedimientos quirdrgicos para drenaje de derrames
pleurales y fue egresada a los 2 meses del postope-
ratorio con el tratamiento habitual.

En el seguimiento ambulatorio se detect6 poco
control de la anticoagulacién oral (warfarina) y fue
dificil conseguir el objetivo terapéutico (INR [/nter-
national Normalized Ratio] entre 2,5 y 3,5). La eco-
cardiografia transtoracica (ETT) de seguimiento no
evidencié alteraciones del funcionamiento protési-
co, ni masas paracardiacas o trombos, y la funcién
biventricular era normal; sin embargo, a los 11 me-
ses del postoperatorio ingresé en un hospital muni-
cipal cercano a su residencia con un cuadro febril
acompanado de disnea, disfagia y dolor toracico
opresivo. Al examen fisico presentaba el clic proté-
sico bien audible, sin soplos cardiacos, estertores
himedos bibasales, hematuria, equimosis en varias
regiones del térax, abdomen y miembros, y un
INR>10. Fue remitida al hospital provincial por el
riesgo de sangrado relacionado con los dicumarini-
cos y hubo empeoramiento clinico con diagnéstico
de sepsis respiratoria grave, por lo que se afadi6
tratamiento antimicrobiano y se trasladé a nuestro
centro.

Ingresé en la UCIQ con deterioro hemodindmico
y ventilacién mecanica por la insuficiencia respira-
toria aguda. La radiografia de térax mostré un en-
sanchamiento mediastinico importante y el electro-
cardiograma, una fibrilacién atrial con respuesta
ventricular rapida. La ETT informé: prétesis normo-
funcionante, sin gradientes patoldgicos, ni fugas, ni
iméagenes de trombos o vegetaciones; con gran ima-
gen ecolidcida de contornos bien definidos que nos
hizo sospechar la presencia de un gran FAAo. La
tomografia axial computarizada multicorte, contras-
tada, de urgencia, permitié definir el diagnéstico y
disefar la estrategia de actuacion acorde con las
caracteristicas de la complicacion (Fig. 1).

Se decidi6 realizar la cirugia urgente, debido al
deterioro hemodindmico y el inminente riesgo de
rotura del FAAo. Al constatarse un orificio de entra-
da relativamente pequeno en la aorta ascendente, y
con la experiencia de nuestro grupo de trabajos, se
escogié la estrategia de intentar abordar el FAAo sin
bajar temperatura, ni parada circulatoria total. Por
su cercania al esternén, se decidié utilizar la CEC
con canulacién periférica fémoro-femoral previo a la
re-esternotomia (Fig. 2). Se colocé una céanula ve-
nosa en la auricula derecha a través de la vena fe-
moral izquierda, y otra en la arteria femoral comun
del mismo lado para perfusion arterial. Con ello, se
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Fig. 1. Iméagenes tomograficas que evidencian la interrupcion en la continuidad de la p

ared adrtica con el hematoma contenido

por los 6rganos vecinos del mediastino. A. Vista anteroposterior. Nétese la compresion de la vena cava superior (VCS). B. Corte
axial. C. Vista anteroposterior. Ao, aorta.

logré bajar la presién en el interior del FAAo y re-
ducir los riesgos de accidentes en la reapertura.

Una vez establecida la derivaciéon cardiopulmo-
nar, se realiz6 reapertura esternal con sierra oscilan-
te, y diseccién cuidadosa de los tejidos circundantes
al pseudoaneurisma, hasta exponerlo para abrirlo y
localizar el sitio de rotura aértico, que se encontré
en el area de canulacién para perfusién arterial. Con
el dedo indice del cirujano actuante se ocluyé, per-
mitiendo realizar una «bolsa de sefiora» a su alrede-
dor. Una vez controlado, se bajé la presiéon de per-

1]

fusién (presién media no inferior a 50 mmHg) para
anudar y colocar refuerzos de Prolene® 3/0 con tiras
de teflon (Fig. 3).

Se retom6 la presién de perfusién a los niveles
habituales para cirugia a normotermia, se revisaron
las suturas correspondientes al resto de los sitios de
canulacion, y no se constataron signos de sepsis. El
FAAo fue resecado parcialmente, y se tomaron
muestras para cultivo. El tiempo de circulacién ex-
tracorpdrea fue de 93 min. El procedimiento quirtr-
gico se complet6 de forma habitual y fue trasladada

4 i h oy == -
Fig. 2. Canulacién periférica para circulacion extracorpdrea. A. Exposicion de arteria y vena femorales izquierdas.
B. Canulas colocadas en ambos vasos.
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a la UCIQ. La paciente se estabiliz6 hemodinamica-
mente y se logr6 separar de la ventilaciéon mecanica
a las 72 horas. Se completé6 la pauta antibiética pro-
puesta y fue egresada a los 25 dias de la reinterven-
cién. Los estudios microbiolégicos del contenido y
pared del FAAo fueron negativos. La ETT mostré
buena funcién sistodiastélica de ambos ventriculos,
prétesis mitral normofuncionante, sin recidivas del
FAAo.

COMENTARIOS

Los falsos aneurismas o pseudoaneurismas de la
aorta toracica son una complicacién rara después de
la manipulacién quiridrgica de mencionada arteria,
que pueden aparecer en los sitios de anastomosis o
canulacion, o en los de puncién para mediciones de
presion, purga de aire o inyeccién de soluciones de
cardioplejia. Representan un reto quirtrgico para
cualquier equipo de trabajo. Una vez diagnosticados
se consideran emergencias quirdrgicas que deben
ser resueltas lo antes posible.

Desde finales de la década de los 90 del siglo pa-
sado, los investigadores han informado cifras de
mortalidad hospitalaria aceptables, asi como segui-
mientos satisfactorios a medio plazo en pacientes
operados por FAAo diagnosticados después de ciru-
gia cardiaca"**’. Estas experiencias han permitido
determinar las estrategias mas seguras de reentrada
al térax™""

Su presentacién clinica puede ser aguda, como
en el caso descrito, con un cuadro que amenaza la
vida del paciente; o puede ser subaguda, con sinto-

mas poco especificos, como disnea, dolor toracico y
fiebre, entre los mas citados, en dependencia de las
series analizadas4’10'11; hasta formas asintomaticas
diagnosticadas durante el seguimientoz’lz. Incluso, se
han descrito formas insidiosas de presentacién con
infeccién persistente y embolismos sistémicos”. Se
diagnostican con técnicas de imagenls, donde la
tomografia juega un papel fundamental en la cuida-
dosa planificacién de los pasos a seguir durante la
intervencién al precisar su localizacién, tamafio y
relaciones con estructuras vecinas.

Entre los factores responsables del desarrollo de
FAAo después de una cirugia cardiaca, se han reco-
nocido las condiciones patolégicas de las paredes
aodrticas, las disecciones, el uso excesivo de pega-
mentos biol6gicos y las infecciones. Esta tltima es la
mas temida debido al compromiso sistémico y la
debilidad de los tejidos. La mayoria de los autores
informan infecciones concomitantes como el princi-
pal factor predisponente en un nimero variable de
pacientes, desde el 10 al 75%" >+ 711 E] factor etio-
légico es dificil de precisar en ocasiones, y esta gran
variabilidad probablemente esté condicionada por
las diferentes definiciones de estado febril postope-
ratorio previo, mediastinitis, endocarditis y estado
séptico en la reoperacién. La paciente que se pre-
senta estuvo en un contexto de sepsis respiratoria
nosocomial luego de la primera cirugia que se con-
sidera pudiera traducirse en fragilidad de los tejidos
y de las lineas de sutura; aunque posteriormente no
se encontraron cultivos positivos en la reoperacion.
El tiempo mediado entre la infeccién y la aparicién
del FAAo es perfectamente razonable. Ademas, el
rapido crecimiento del hematoma pudo estar condi-
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cionado por la sobre-anticoagulacién a la que estaba
sometida (cifras de INR muy superiores al rango
terapéutico). Otro dato a favor del papel patogénico
de la infeccién en la ruptura de las lineas de sutura y
la aparicion del FAAo estaria dado por la ausencia
de ensanchamientos mediastinicos en las radiogra-
fias posteriores a la cirugia mitral y del ETT normal
en las consultas de seguimiento.

Los FAAo pueden aparecer secundarios a trau-
matismos o infecciones, pero la cirugia cardiaca
previa suele ser la causa mas frecuente'. Han sido
descritos fundamentalmente después de cirugia de
revascularizacién miocdrdica (en las anastomosis
proximales de los injertos venosos)ls, de valvula
adrtica, o en los procedimientos quirtrgicos relacio-
nados con la aorta ascendente como las disecciones
tipo A'®. Los sitios de canulacién aérticos para esta-
blecer la CEC fueron inicialmente los procedimien-
tos mas asociados al desarrollo de estos pseudoa-
neurismas', aunque la cirugia adrtica cuando em-
plea conductos protésicos aparece mas frecuente-
mente vinculada a esta complicaciéon en las series
mas recientes”’. También se han descrito luego de
cirugia valvular mitral'"*®, Aun asi, su presentacion
suele ser inferior al 0,5% de todos los casos interve-
nidos de cirugia cardiaca®™'""%

A pesar de ser poco comunes, acarrean elevadas
morbilidad y mortalidad, no solo por el potencial
letal de su rotura, sino también por las complejas
intervenciones quirulrgicas necesarias para su repa-
racién'. Su incidencia e historia natural no han sido
totalmente esclarecidas. Es dificil encontrar en la
literatura estudios disponibles que retinan un nidme-
ro importante de pacientes que pudieran validar la
mejor estrategia quirtrgica. Solo existen aislados
informes de casos’***® y pequenas series heterogé-
neas dedicadas a describir esta inusual complica-
cion' 1M e las que la mortalidad asociada a las
reparaciones quirirgicas es dificil de determinar.
Las primeras series descritas informaban una morta-
lidad de 20-40%""*, llegando a ser hasta de 60%". Las
series publicadas mdés recientemente han logrado
reducirla a 6-7%>*" con las diferentes variantes qui-
rurgicas puestas en practica.

El tratamiento conservador no parece una opcién
a valorar en estos casos. El reducido nimero de
pacientes que no han sido operados en algunas se-
ries tienen muy cortos plazos de seguimientoS. Si
recordamos que su evolucién es impredecible, con
rotura fatal, o secuelas relacionadas que requieren
una cirugia emergente, independientemente del
riesgo quirurgico elevado; la opcién quirtrgica no se

debe demorar en los casos sintomaticos. Igual con-
ducta se debe seguir con todos los pacientes asin-
tomaticos diagnosticados, que deben ser informados
del peligro para la vida, y con quienes seran discuti-
das las opciones quirtrgicas en primer lugar.

Se han dado pasos de avance en el tratamiento
de esta temible complicacién, particularmente por
via endovascular’’; pero hay limitaciones por las
caracteristicas anatémicas y su escasa disponibili-
dad por altos costos en paises subdesarrollados. Se
reserva para los pseudoaneurismas pequefos, sin
evidencias de sepsis, ni signos de compresién o
isquemia de 6rganos vitales. Tiene especial utilidad
en ancianos o pacientes con alto riesgo quirtrgico.
En la literatura disponible existen aislados informes
de casos con reparacién endovascular exitosa, fun-
damentalmente en aorta descendente”?, y otros
anecdéticos en la ascendente™.

La cirugia, por tanto, sigue jugando un papel pro-
tagénico en la mayoria de las situaciones que en-
frentamos aun en la era de las técnicas endovascula-
res. Las opciones quirurgicas varian de acuerdo con
la presentacion clinica del FAAo, su sitio y tamafio; y
suelen ser desafiantes sobre todo en el contexto de
infecciones, cirugia cardiaca previa y regurgitacién
adrtica. La mayoria de las intervenciones quirtrgi-
cas son realizadas con el uso de CEC y parada car-
diaca cardiopléjica, o bajo parada circulatoria total o
parcial, para ello se usan sitios periféricos para ca-
nulacién arterial y venosa, como los vasos femora-
les y subclavios. Su eleccién depende de la expe-
riencia de cada grupo de trabajo y de los resultados
de cada centro con una u otra variante técnica em-
pleada. El procedimiento quirirgico mas empleado
en los falsos aneurismas postoperatorios es la canu-
lacién fémoro-femoral, con descenso de la tempera-
tura corporal hasta 18°C (64°F), reapertura esternal
bajo hipotermia profunda y parada circulatoria to-
ta16,14,19.

La clave de un tratamiento quirdrgico exitoso ra-
dica en dos aspectos fundamentales: prevenir los
accidentes quirurgicos derivados de la reentrada al
toérax, causantes de sangrados incontrolables, y la
proteccion cerebral. Respetando el primero, se de-
cidi6 iniciar la CEC con abordaje extramediastinico
antes de la reapertura esternal debido a la cercania
al esternén (menos de 2 cm) del FAAo. En este as-
pecto coinciden la mayoria de los grupos quirurgi-
cos. La duda estriba en el uso o no de la hipotermia
profundaw’M. Esta es necesaria en la parada circula-
toria cuando la ubicacién del FAAo impide el pin-
zamiento adrtico y la infusiéon de cardioplejia en los
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ostium coronarios. Su uso implica una serie de des-
ventajas bien conocidas, entre ellas figuran los limi-
tes imprecisos de un «tiempo seguro» de parada
circulatoria total, y el prolongado tiempo de CEC
requerido para enfriar y luego recalentar al paciente,
con sus consiguientes riesgos de coagulopatias,
complicaciones pulmonares y microembolismos.
Para evitarlas, no se considera bajar la temperatura
nasofaringea antes de la reentrada al mediastino,
pues el orificio estaba ubicado en un sitio de facil
acceso; y se planea repararlo sin parada cardiopléji-
ca con suturas primarias; dejando su uso reservado
en caso de abordaje complicado del pseudoaneu-
risma, o su rotura accidental en la entrada.

Algunos grupos han desarrollado alternativas pa-
ra disminuir los largos periodos de parada circulato-
ria e hipotermia profunda mediante el empleo de un
catéter globo (balon) que se infla a través de la boca
del pseudoaneurisma bajo vision directa, lo que
permite una colocacién precisa y evita tediosas di-
secciones para colocar la pinza aértica’’. También se
ha empleado la canulacién de la arteria axilar com-
binada con femoral para insuflar un balén de Endo-
Clamp aértico (canula de acceso para perfusion
remota en cirugia minimamente invasiva) y perfu-
si6on de la parte inferior del cuerpo para evitar la
parada circulatoria hipotérmicam. Estas técnicas
tienen puntos débiles susceptibles de critica. Por un
lado, la canulacién de la arteria axilar sin pinzar el
origen de la arteria innominada no elimina el riesgo
de hemorragia masiva durante la reapertura. Por
otro lado, el uso de un EndoClamp puede ser peli-
groso al lacerar o romper una aorta fragil, o despla-
zarse en el arco y ocluir alguno de los vasos supra-
aorticos.

Bachet et a/® han desarrollado la hipotermia mo-
derada con canulacion directa de ambas arterias
caré6tidas abordadas desde el cuello (sin entorpecer
el campo quirtrgico, y faciles de pinzar), para perfu-
si6n cerebral anterégrada selectiva, y asi tratar fal-
s0s aneurismas gigantes con una entrada segura al
mediastino, lo que garantiza la proteccién cerebral y
evita los efectos deletéreos de la hipotermia profun-
da. Esta técnica permite la diseccion del mediastino
y el control de la aorta distal sin compromiso de la
perfusion cerebral aun en los casos de hemorragia
masiva por rotura del FAAo, y puede influir en la
calidad de una reparacién quirdrgica complejag. La
evolucién de este método, en cuanto a proteccion
de 6rganos se refiere, ha sido publicada mas recien-
temente por Martinelli et a/ %2 al adicionar la perfu-
sion visceral continuada y garantizar la proteccion

miocardica a través de un catéter en el seno corona-
rio. Un catéter globo con amplio rango de insuflado
se inserta a través de una arteria femoral y, median-
te ecocardiograma transesofagico, se controla su
posiciéon en la aorta descendente por debajo del
origen de la arteria subclavia izquierda. La otra arte-
ria femoral y su vena homoéloga son canuladas para
establecer la CEC. Un catéter percutineo para car-
dioplejia retrégrada es insertado, bajo el mismo con-
trol ecocargiografico, a través de la vena yugular
derecha hasta el seno coronario para aportar la so-
lucién cardiopléjica retrégrada (su posicién es con-
firmada con mediciones de presiones); y ambas
arterias carétidas son canuladas para garantizar la
perfusién cerebral selectiva (segilin lo propuesto por
Bachet et a]s). Cuando la temperatura corporal al-
canza la hipotermia moderada (26 a 28 °C), se sus-
pende la CEC, mientras se mantiene la perfusion
cerebral selectiva por ambas carétidas, se adminis-
tra cardioplejia por el catéter del seno coronario, y
al mismo tiempo, se insufla el globo en la aorta des-
cendente para iniciar la perfusién selectiva de la
parte inferior del cuerpo. Con ello se logran perfun-
dir adecuadamente el cerebro, el area esplacnica y
el miocardio; lo que permite la reentrada segura al
térax, sin el uso de parada circulatoria hipotérmica
y sin riesgos de sangrado importante o embolismo
aéreo, en caso de entrada en el FAAo. Aunque com-
plejo e invasivo, este procedimiento innovador se
reserva para cuando es necesario en casos de alto
riesgo y tiene el inconveniente de no poder ser em-
pleado en casos de enfermedad de la aorta descen-
dente, especialmente en la diseccion.

En los pacientes con pseudoaneurismas aérticos
complejos e insuficiencia valvular adrtica, se debe
prestar especial atencién a la dilatacién ventricular
y la subsecuente fibrilacién ventricular. En los casos
con regurgitacion aodrtica es preciso utilizar una via
de venteo transapical del ventriculo izquierdo a
través de una toracotomia anterolateral >,

Al abordar el térax, las técnicas quirirgicas de
cierre mas usadas son la reseccién del FAAo y su
reconstruccién con parche de pericardio o material
protésico, o las reparaciones simples con suturas
directas en el sitio de entrada. Las técnicas con par-
ches fueron muy empleadas desde finales de los 90
(siglo XX); sin embargo, algunos grupos las han
abandonado por la apariciéon de recidivas " El re-
emplazo del segmento adrtico involucrado en el
FAAo por un conducto protésico es la técnica prefe-
rida por muchos gruposz’w’12 cuando enfrentan
grandes pseudoaneurismas o infecciones de los in-
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jertos, con o sin endocarditis valvular adrtica.

En presencia de endocarditis, se siguen los prin-
cipios generales de resecar y desbridar todo el teji-
do necrético, con lavado amplio y el uso de homoin-
jertos y conductos biolégicos, asociados al trata-
miento antimicrobiano prolongado; para evitar recu-
rrencias de nueva formacién de FAAo. En las infec-
ciones, especialmente mediastinitis, también se de-
be priorizar el tratamiento agresivo por encima de
las reparaciones locales o conservadoras. Coselli et
al® han complementado esta estrategia con el prin-
cipio de mantener la circulacién «in situ» al enfrentar
infecciones postoperatorias. Para ello han empleado
procedimientos adicionales de cubrir la aorta, cerrar
el espacio muerto e irrigar el mediastino con antimi-
crobianos. Al movilizar colgajos de grasa pericardi-
ca, musculos y omento mayor, y suturarlos en la
aorta luego de reparar el FAAo, han obtenido resul-
tados favorables. El parche autélogo de doble capa
con fascia lata y vena safena también ha sido em-
pleado con efectividad, como alternativa para evitar
materiales protésicos en los pseudoaneurismas sép-
ticos™.

El cierre directo primario con sutura simple y so-
portes de teflén es otra variante de tratamiento qui-
rirgico. Considerada salvadora y relativamente sen-
cilla, puede ser suficiente en los casos donde el
orificio de la aorta sea pequefo y su localizacién lo
permita, como sucedié en esta paciente, en la cual,
ademas, no impresionaron sépticos los tejidos cir-
cundantes. Los refuerzos de teflén deben anclar en
tejido adrtico sano para evitar recidivas. Es necesa-
rio tener en mente que tal vez esta sea la tinica solu-
cién apropiada en determinados pacientes con altas
comorbilidades, a pesar de las recurrencias infor-
madas en varias publicacionez~‘,4’6’9 que pudieran
sugerir su abandono. Cerrar el cuello de la lesién es
el objetivo y la forma de hacerlo serd escogida en
correspondencia con la situacién clinica de cada
caso en particular.

El intervalo de tiempo transcurrido entre el diag-
néstico del FAAo y el procedimiento quirtrgico ini-
cial es variable y asi lo demuestran las distintas se-
ries de casos publicados. Puede situarse entre pocos
diaszo, los primeros 12 meses del postoperatorio (en
los que son bastante frecuentes), luego de 17
afios””, o tan distantes como la tercera década des-
pués de una cirugia cardiaca'®. No por infrecuentes
deben ser olvidados. Todo cirujano debe conocer
los factores invocados en su desarrollo y tomar
cuanta medida de precaucién considere necesaria
para evitarlos. Siempre deben ser sospechados y los

seguimientos a largo plazo con técnicas de imagenes
son clave en este punto. Algunos autores recomien-
dan un seguimiento anual con TAC contrastada en
los pacientes sometidos a cirugia adrtica, lo cual esta
mdas que justificado en los que tienen riesgos incre-
mentados de desarrollar FAAo, con vistas a la de-
teccion temprana de esta complicacién, lo que per-
mitiria la reparacién quirdrgica en 6ptimas condi-
ciones, sin deterioro del paciente, y lograr un mejor

2 4 2912
pronostico .

CONCLUSIONES

El falso aneurisma de la aorta ascendente es una
seria complicacién de la cirugia cardiaca y se asocia
con alta mortalidad. El diagnéstico temprano con las
técnicas de imdagenes permite evitar el abordaje
quirdrgico en condiciones emergentes y mejorar los
resultados postoperatorios. La reapaertura esternal
suele ser extremadamente desafiante. La cuidadosa
planificacién preoperatoria es esencial para una re-
esternotomia segura. Las combinaciones de técnicas
descritas pueden contribuir a mitigar y minimizar las
pérdidas sanguineas. El uso apropiado de la parada
circulatoria hipotérmica permite la diseccién de las
estructuras del mediastino y el control de la aorta, y
deben considerarse los métodos para conservar la
perfusion cerebral. La elecciéon del vaso periférico
para iniciar la circulacién extracorpérea (arterias
femorales, axilares o carétidas) depende de la expe-
riencia del grupo quirdrgico y la naturaleza del caso
en particular. Cada caso con diagnéstico de falso
aneurisma de la aorta ascendente debe ser indivi-
dualizado y tratado como tal, pues la mejor estrate-
gia quirudrgica para evitar la mortalidad perioperato-
ria y las recurrencias estd atn por definir.
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