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Resumen

Introduccién: La enfermedad aneurismatica de la aorta as-
cendente (EAAA) se caracteriza por su baja frecuencia, com-
portamiento heterogéneo, riesgo de rotura y diseccion, que
conllevan elevada mortalidad, por lo que la cirugia electiva es
fundamental. Se han desarrollado diversos procedimientos qui-
rargicos, considerandose la técnica de Bentall el estandar de
referencia. Se describe la mortalidad hospitalaria de la EAAA
tratada quirdrgicamente mediante el procedimiento de Bentall.
Material y métodos: Estudio descriptivo en el que se inclu-
yeron 23 pacientes con EAAA operados entre el 1 de marzo
de 2005 y el 30 de septiembre de 2008; la informacion fue
obtenida de los expedientes clinicos.

Resultados: Los 23 pacientes correspondieron a 1.2 % de
las cirugias efectuadas. Edad media de 46 afios (rango 16 a
74), sexo masculino 83 %. Etiologia: degeneracién inespe-
cifica de la capa media con implicacion valvular 43 %, aorta
bivalva 22 %, sindrome de Marfan, de Turner y aneurismas
posestendticos, 9 % cada uno. Enfermedad de Takayasu y
espondilitis anquilosante, 4 % cada uno. Enfermedad cardia-
ca asociada en seis (26 %): coartacion adrtica (2), cardiopatia
isquémica (1), comunicacién interauricular (1), insuficiencia
mitral severa (1) y rodete subadrtico (1). Procedimientos rea-
lizados: cirugia de Bentall 20 (87 %), aortoplastia con protesis
valvular tres (13 %). Complicaciones: sangrado anormal con
reintervencion 17 %, neumonia nosocomial 13 %, arritmias
13 %, choque séptico 9 %. Mortalidad tres (13 %): choque
séptico y fibrilacion ventricular.

Conclusiones: La mortalidad hospitalaria para la cirugia de
Bentall fue semejante a la registrada en otros centros espe-
cializados. Los eventos relacionados con la patologia aorti-
ca, técnica quirdrgica, protesis valvular adrtica y la disfuncion
ventricular izquierda, obligan a realizar estudios de segui-
miento a largo plazo.

Palabras clave: Procedimiento de Bentall, aneurisma de aor-
ta ascendente.

Summary

Background: Ascending aortic aneurysm disease (AAAD)
shows a low frequency, heterogeneous behavior, high risk of
rupture, dissection and mortality, making elective surgery ne-
cessary. Several procedures have been developed, and the
Bentall technique is considered as the reference standard.
The objective was to describe the hospital mortality of AAAD
surgically treated using the Bentall procedure.

Methods: We carried out a descriptive study. Included were
23 patients with AAAD who were operated on between March
1, 2005 and September 30, 2008 at our hospital. Data were
obtained from clinic files, and descriptive statistics were se-
lected for analysis.

Results: The study population was comprised of 23 patients
with an average age of 46 years; 83% were males. Etiology
was nonspecific median degeneration with valve implication
in 43%, bivalve aorta in 22%, Marfan’s syndrome, Turner’'s
syndrome and poststenotic aneurysms each represented 9%,
and Takayasu disease and ankylosing spondylitis 4% each.
Associated heart disease was reported in six (26%) patients
as follows: aortic coarctation (2), ischemic cardiopathy (1),
atrial septal defect (1), severe mitral insufficiency (1) and
subaortic membrane (1). Procedures carried out were Bentall
surgery in 20 (87%) patients and aortoplasty with valve pros-
thesis in three (13%) patients. Complications reported were
abnormal bleeding with mediastinal exploration (17%), no-
socomial pneumonia (13%), arrhythmia (13%), septic shock
(9%). Mortality was reported in three (13%) patients due to
septic shock and ventricular fibrillation.

Conclusions: Surgical mortality with the Bentall procedure
is similar to published results by other specialized centers.
Events related to the basic aortic pathology, surgical techni-
que, aortic valve prosthesis and left ventricular dysfunction
encourage long-term studies with follow-up.
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Introduccion

La enfermedad aneurismatica de la aorta ascendente
(EAAA) se caracteriza por su baja frecuencia, heterogenei-
dad y el riesgo de rotura y diseccion, complicaciones que
condicionan elevada mortalidad, de 94 a 100 %, y, por tan-
to, son clara indicacion de cirugia urgente.'® Los factores
determinantes de dichas complicaciones son el diametro de
la aorta y la enfermedad subyacente, por ello la indicacion
de cirugia electiva es fundamental.!*7 Se ha documentado
que un didmetro adrtico > 5 cm tiene un riesgo de rotura y
diseccion hasta de 45 % por persona y por afio.'®No obstan-
te, el mecanismo etiopatogénico de la EAAA y la tendencia
natural de los aneurismas es hacia un crecimiento progre-
sivo; la tasa promedio registrada es de 0.42 cm/afio (rango
de 0.1 a 0.52 cm/afio)."” La decisién para el tratamiento
quirargico es multifactorial y esta establecida por las con-
diciones anatémicas de la aorta, la enfermedad subyacente,
el riesgo de anticoagulacion, la edad y la presencia de in-
feccién activa, entre otras.”® Se han desarrollado diversas
técnicas quirurgicas que reflejan la evolucion en el manejo
de la EAAA, cada una con ventajas, limitaciones y riesgos
especificos.’” El reemplazo de la raiz y la aorta ascendente
con injerto tubular valvulado, denominado procedimiento
de Bentall, se considera de eleccion para el tratamiento de
la EAAA que se acompafia de anuloectasia.’® Esta técnica
ha mostrado baja morbilidad y mortalidad, de 1.7 a 17 %, y
una sobrevida a los cinco afios de 73 a 92 % y a los 10 afios
de 60 a 73 %."*5710 No obstante, la mortalidad quirargica
puede variar de forma ostensible segun los centros hospi-
talarios, debido a la experiencia de los equipos médicos,
recursos disponibles y heterogeneidad de los pacientes.’
En el Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social, Gua-
dalajara, Jalisco, el procedimiento de Bentall es la técnica
empleada para la reconstruccion de la aorta ascendente, sin
embargo, no disponemos de informacion que documente la
mortalidad hospitalaria. Por tanto, el objetivo de este estu-
dio fue determinar la frecuencia de mortalidad hospitalaria
de la EAAA tratada quirargicamente con el procedimiento
de Bentall en dicho hospital.

Material y métodos

Se realizé estudio descriptivo que incluyd a 23 pacientes
con EAAA tratados quirdrgicamente con el procedimien-
to de Bentall en el hospital referido entre el 1 marzo de
2005 y el 30 de septiembre de 2008. La informacion fue
obtenida de los expedientes clinicos. Las variables estudia-
das fueron la mortalidad hospitalaria, que correspondi6 a
las defunciones ocurridas dentro de los primeros 30 dias

Figura 1. Aneurisma asociado con diseccion adrtica y
anuloectasia.

de posoperatorio. La mortalidad hospitalaria relacionada
con la técnica quirurgica se determind por las siguientes
causas: sangrado posoperatorio, dehiscencia o fuga peria-
nastomotica a nivel de ostia coronarios y anastomosis distal
y proximal del injerto tubular con la aorta, formaciéon de

Figura 2. Aortotomia longitudinal con extension al seno de
Valsalva no coronario.
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pseudoaneurismas y evento coronario agudo. La mortalidad
hospitalaria no relacionada con la técnica quirurgica se de-
termino por evento vascular cerebral, respuesta inflamatoria
sistémica posbomba, falla cardiaca posoperatoria, falla pul-
monar posoperatoria, neumonia nosocomial, falla renal
posoperatoria. Las indicaciones de cirugia urgente fueron
diseccion adrtica aguda, hematoma de pared adrtica, clase
funcional III de NYHA, insuficiencia aértica aguda y seve-
ra, infarto del miocardio o de 6rganos distales, endocarditis
aguda. Las indicaciones de cirugia electiva fueron didmetro
de raiz adrtica mayor de 5.5 cm o tasa de crecimiento de 0.5
cm/afio o mas; diametro de 5 cm en el sindrome de Marfan
o valvula bicuspide; insuficiencia o estenosis aodrtica severa
y sintomatica, independiente del tamafio del aneurisma, con
fraccion de eyeccion inferior a 50 % e importante dilatacion
del ventriculo izquierdo: didmetro telediastolico > 75 mm o
telesistolico > 55 mm.

El procedimiento de Bentall se realizé en todos los pa-
cientes a través de esternotomia media, con derivacion
cardiopulmonar a través de la canulacion en la aorta ascen-
dente o en la arteria femoral cuando se presentd diseccion
aortica y canulacion atrial derecha (figura 1). Ante hipo-
termia sistémica moderada (30 a 32 °C) se pinz6 la aorta
ascendente y el paro cardiaco se realizé con cardioplegia
cristaloide hipercaliémica fria e hipotermia local. Iden-
tificado el aneurisma se realiz6 aortotomia longitudinal y
reseccion de la valvula adrtica nativa (figura 2). La anasto-
mosis del injerto tubular valvulado (Carbomedics) con el
anillo valvular adrtico se llevo a cabo con sutura continua
de polipropileno 2-0 (figura 3). Con cauterio de asa se ela-
boraron dos orificios sobre el injerto y a través de ellos se
implantaron los ostia coronarios con sutura continua de
polipropileno 5-0 (figura 4). Si el aneurisma se limit6 a la
aorta ascendente y no se asocid con diseccion, el injerto se
midié y se completd la anastomosis distal hasta el clamp
aortico. Ante la presencia de diseccion, la modificacion de
la técnica consisti6 en colocar material de teflon para plicar
la pared aortica y el injerto con el objeto de obliterar el falso
lumen y reforzar la anastomosis (figura 5). Se inici6 el re-
calentamiento, despinzado adrtico y purgado de cavidades
izquierdas a través de la raiz de aorta y la vena pulmonar su-
perior derecha. Después de completar las anastomosis distal
y proximal, la pared aortica residual fue suturada alrededor
del injerto tubular (figura 6). La fistula de Cabrol se realiz6
con un injerto de politetrafluoroetileno (PTFE) de 8 mm o
con la plicatura de la orejuela derecha hacia el remanente
de tejido aortico, con el objetivo de evitar un hematoma en
el espacio periprotésico. El procedimiento se concluy6 de
manera convencional.

Se utilizd estadistica descriptiva. El andlisis se reali-
z6 con el programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) version 8.0 para Windows.

Figura 3. Después de resecar la valvula nativa se realiza
anastomosis proximal del injerto tubular valvulado al anillo
aortico.

Figura 4. Los ostia coronarios se anastomosan al injerto
tubular de dacron con sutura continua de polipropileno
5-0.
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Figura 5. En casos de diseccion adrtica tipo A se colocd
material de teflon para obliterar el falso lumen y reforzar la
anastomosis.

Resultados

Del total de cirugias de corazon, 1862 casos, realizadas del
1 de marzo de 2005 al 30 de septiembre de 2008 en el Hos-

Figura 6. Después de completar las anastomosis distal y
proximal, la pared aértica residual fue suturada alrededor del
injerto tubular (técnica de inclusion).

Cuadro I. Etiologia de la enfermedad aneurismatica
de la aorta ascendente

n=23 %
Aneurismas degenerativos inespecificos 10 43
» Degeneracion quistica de la capa media 9 39
* Aterosclerosis 1 4
Valvula adrtica bivalva 5 22
Sindrome de Marfan 2 9
Sindrome de Turner 2 9
Aneurismas posestenoticos 2 9
Enfermedad de Takayasu 1 4
Espondilitis anquilosante 1 4

pital de Especialidades, los procedimientos sobre la aorta
ascendente correspondieron a 1.2 % (23 casos).

La edad media de presentacion de la EAAA fue de 46
aflos (rango 16 a 74). El sexo masculino fue el mas afec-
tado, en 19 casos (83 %), con una relacion hombre:mujer
de 4.7:1.

La etiologia mas frecuente fue la degeneracién ines-
pecifica de la capa media asociada a valvulopatia en 10
casos (43 %), representada principalmente por necrosis
quistica de la capa media en 39 % (nueve) y 4 % (uno) por
aterosclerosis. La aorta bivalva constituyd 22 % (cinco),
las enfermedades genéticas del tipo sindrome de Marfan y
Turner y aneurismas posestenoticos 9 % (dos) cada uno.
Enfermedad de Takayasu y espondilitis anquilosante con
4 % (uno) cada una (cuadro I).

La enfermedad cardiaca coexistente con EAAA ocurrid
en seis pacientes (26 %) y consistid en coartacion aortica
en dos (9 %), cardiopatia isquémica, comunicacion interau-
ricular, insuficiencia mitral severa y rodete subaortico, un
caso cada una (4 %) (cuadro II).

La indicacién de cirugia urgente ocurrid en seis casos
(26 %), manifestados por diseccion y hematoma aorticos
en 22 % (cinco) y clase funcional III NYHA en 4 % (uno).
La cirugia electiva se realizo en 17 casos (76 %), siendo

Cuadro Il. Enfermedad cardiaca asociada a la
enfermedad aneurismatica de la aorta
ascendente (n = 23)

n %
Enfermedad cardiaca asociada 6 26
« Coartacion aértica 2 9
« Comunicacioén interauricular 1 4
- Cardiopatia isquémica 1 4
« Insuficiencia mitral severa 1 4
» Rodete subadrtico 1 4
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el tamafio aneurismadtico la principal indicaciéon en 15, con
diametro promedio de 63 mm al momento del diagnostico y
un crecimiento de 1.5 cm/afio para los aneurismas poseste-
noéticos (dos casos). La afeccion valvular predominante fue
la insuficiencia valvular adrtica en grado moderado a severo
en 65 % (15), disminucion de la fraccion de expulsion de
ventriculo izquierdo (< 50 %) en cinco casos (22 %) y dila-
tacion severa de ventriculo izquierdo en seis (26 %).

Los procedimientos para el tratamiento de la EAAA fue-
ron cirugia de Bentall en 20 casos (87 %), de los cuales cuatro
(20 %) se complementaron con fistula de Cabrol y aortoplastia
con implante valvular protésico en tres (13 %). Los procedi-
mientos concomitantes se realizaron en cuatro casos (17 %),
los cuales consistieron en revascularizaciéon miocardica, cierre
de comunicacion interauricular, implante valvular mitral y re-
seccion de rodete subadrtico (cuadro III).

Las complicaciones hospitalarias se presentaron en
ocho casos (35 %): sangrado anormal con exploracion
mediastinal en cuatro (17 %), neumonia nosocomial en
tres (13 %), aislandose como gérmenes causales Candida
albicans y Staphylococcus haemolyticus; trastornos de la
conduccion y del ritmo en tres (13 %) y choque séptico en
dos (9 %) (cuadro IV).

La mortalidad correspondi6 a tres casos (13 %): por cho-
que séptico secundario a neumonia nosocomial en dos y
fibrilacion ventricular en uno (cuadro V).

Discusioén

Encontramos que la mortalidad hospitalaria en el proce-
dimiento de Bentall para el tratamiento de la EAAA fue
de 13 %, ocasionada por choque séptico y fibrilacion ven-

Cuadro lll. Tipo de cirugia realizada en la enfermedad
aneurismatica de la aorta ascendente y otras
cardiopatias (n = 23)

n %
Procedimiento de Bentall 20 87
« Con fistula de Cabrol 4 20
« Con cierre de comunicacion interauricular 1 5
« Con revascularizacion miocardica(3HD) 1 5
« Con implante protésico mecanico mitral 1 5
« Con reseccion de rodete subadrtico 1 5
Aortoplastia con implante valvular 3 13
protésico 2 67
« Prétesis valvular mecanica 1 33

« Prétesis valvular biolégica

HD = hemoducto

Cuadro IV. Morbilidad hospitalaria en el procedimiento

de Bentall

n=23
n %
Complicaciones 8 35

» Sangrado anormal posoperatorio
(> 100 ml/hora) 4 17
« Neumonia nosocomial 3 13
« Trastornos de la conduccion y del ritmo 3 13
« Encefalopatia 1 4
* Neumotérax derecho 1 4
» Choque séptico 2 9
« Insuficiencia hepatica posbomba 1 4
« Insuficiencia renal posbomba 1 4

tricular, resultados que coinciden con lo registrado en la
literatura. Desde su introduccidon en 1968, la operacion
de Bentall se ha considerado el procedimiento de elec-
cidn para el tratamiento de la EAAA que se combina con
afeccion valvular aortica. El refinamiento de la técnica
quirargica y los continuos avances en el procedimiento
anestésico han logrado cifras de mortalidad de 1.7 a 17.1
% para la cirugia electiva y de 23 a 59 % para la cirugia
urgente,®!%15 con una sobrevida de 73 a 92 % a cinco afios
y de 60 a 73 % a 10 afios.!>371016-25 [ og resultados de dos
estudios nacionales realizados en el Centro Médico Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Sociales y el Cen-
tro Médico 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, indican
una mortalidad operatoria de 6.6 a 7.7 % para los aneu-
rismas toracicos, refiriendo como causas de defuncidn el
sangrado posoperatorio, el infarto del miocardio, la falla
ventricular, la diseccion aguda y el estado de choque.?®?’
Sin embargo, estos reportes incluyeron aneurismas de di-
versa localizacion y etiologia y, por tanto, de diferente
abordaje quirtrgico, lo que sugiere la necesidad de realizar
estudios prospectivos nacionales que permitan identificar
los factores relacionados con la mortalidad, asi como el
impacto del tratamiento quirargico en la sobrevida de los
pacientes con EAAA.

Respecto a las causas de mortalidad, la mas frecuente
ha sido la rotura aértica, que suele ser rapidamente fatal,
seguida del sindrome de bajo gasto, falla multiorganica y
sepsis. 141920

Los factores estadisticamente significativos relacionados
con mortalidad temprana son edad mayor de 65 afios, clase
funcional III-IV NYHA preoperatoria, diseccidn aortica, ci-
rugia urgente, duracion de circulacion extracorpdrea mayor
de 140 minutos, insuficiencia mitral severa, procedimientos
concomitantes y complicaciones posoperatorias tales como
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Cuadro V. Mortalidad hospitalaria en el procedimiento
de Bentall (n = 23)

n %
Defuncion 3 13
 Choque séptico (neumonia nosocomial) 2 23
« Fibrilacién ventricular 1 4

el sangrado anormal, el déficit neuroldgico y los trastornos
del ritmo y la conduccién cardiaca. La cirugia de urgencia
se ha asociado con una mortalidad siete veces mayor com-
parada con un procedimiento electivo.>9-20.23

En nuestro estudio, los factores presentes en el grupo de
defuncion fueron la diseccion tipo A de Stanford, indica-
tiva de cirugia urgente, los procedimientos concomitantes
representados por la reseccion de rodete subadrtico e im-
plante valvular protésico mecanico mitral secundario a
insuficiencia mitral severa, el tiempo de circulacion extra-
corpérea y el sangrado posoperatorio anormal. Ademas, se
observoé otro factor que no ha sido referido en otras series,
la disfuncion ventricular, definida por la disminucion de la
fraccion de eyeccion y la dilatacion ventricular izquierda,
la cual coincidid con el tiempo de evolucion de la EAAA.
La disfuncion ventricular no se ha identificado como factor
reductor de la sobrevida en estudios previos, probablemente
porque el tamafio del aneurisma y la insuficiencia valvular
son indicativos de cirugia antes de que se establezca la in-
suficiencia cardiaca. Sin embargo, ya se ha evidenciado la
mejoria en la clase funcional y la restauracion ventricular
que ocurren posterior a la cirugia.' Esto sugiere la nece-
sidad de analisis estadisticos que permitan identificar los
factores de riesgo predominantes en nuestra poblacion.

Nosotros seguimos la técnica descrita por Bentall con
reimplantacion directa de las coronarias, usando la técnica
de inclusion siempre que es posible. Recientemente hemos
adicionado a la rutina la construccion de una fistula de Ca-
brol. Sin embargo, la técnica de Bentall se ha asociado a
sangrado posoperatorio y a la formacion de pseudoaneuris-
mas en las lineas de sutura; por esta razon se han realizado
varias adaptaciones del concepto original:

1. La técnica de implantacion coronaria con un injerto tu-
bular, modificacion de Cabrol.

2. La movilizacion del botdn coronario y la reimplantacion
directa sobre el injerto valvulado, técnica de exclusion
de Kouchoukos.

3. La técnica de inclusion con Parche de Carrel 202228

No obstante las modificaciones realizadas, 97.3 % de los
pacientes con operacion de Bentall se informan libres de
complicaciones tardias de la aorta versus 68 % con las otras

técnicas a los 10 afos.” Las ventajas que ofrece el reempla-
zo de la raiz adrtica son la eliminacion del tejido adrtico
enfermo y la disminucién del sangrado posoperatorio y de
la incidencia de pseudoaneurisma alrededor de la implanta-
cion coronaria con el empleo de la técnica de inclusion. Esta
operacidn puede hacerse con cortos tiempos de isquemia y
derivacion cardiopulmonar con buenos resultados a corto
plazo, sin olvidar que la eleccidon del procedimiento es una
decision multifactorial que incluye la esperanza de vida,
la patologia adrtica de base y el riesgo individualizado de
complicaciones en su evolucidn natural (rotura, diseccion)
frente al riesgo de la correccidn quirtirgica en la experiencia
del grupo quirurgico concreto.

Pese a ello, el evento coronario agudo, los pseudoaneuris-
mas, el sangrado y la dehiscencia de la anastomosis coronaria
persisten como las complicaciones mas importantes.?!?2%
Ante tal situacion, los problemas por resolver son la técnica de
implantacion coronaria ideal, el tipo de material que debe utili-
zarse y la conservacion de las funciones del anillo aortico.!s

En esta investigacion se identificé que el diametro
aneurismatico promedio al momento del diagndstico fue
> 6.3 cm, cifra mayor a la indicada por Trainini y Concha,
quienes documentan un tamafio promedio del aneurisma
en el momento del diagnostico de 5.2 cm (rango 3.5 a
10 cm), con una tasa promedio de crecimiento de 0.12
cm/afio, que varia en forma proporcional al didmetro del
aneurisma y a la presencia de diseccion.!”

En cuanto al tamafo aneurismatico, inicialmente se
recomendaba la intervencion electiva con didmetros
proximos a 6 cm, pero un porcentaje elevado de esos pa-
cientes presenta diseccion o rotura antes de alcanzar ese
didmetro. Se ha documentado que un didmetro de 5.5 cm
condiciona un riesgo de 50 a 74 % de rotura/afio, por lo
que el objetivo de la terapia de la EAAA es evitar las com-
plicaciones que conllevan alta mortalidad: la rotura y la
diseccion adrticas.!>>151° Los registros actuales aconsejan
la cirugia electiva antes de alcanzar esos didmetros y aten-
diendo a la base patologica de la pared de la aorta. De tal
forma que didmetros de aorta mayor de 55 mm o 50 mm
en el sindrome de Marfan o un crecimiento de 5 mm/ano,
se consideran de manera general los pardmetros de indica-
cién quirtrgica (clase I, nivel C).512

En nuestra practica clinica, la presencia de aneurismas
con didmetro promedio > 6 cm al momento del diagnostico
se atribuye al acceso limitado a estudios como la ecografia,
tomografia computarizada y resonancia magnética, ya sea
por su alto costo o por su poca disponibilidad, lo que condi-
ciona el retraso en el diagnostico especifico y el tratamiento
oportuno de la EAAA. Pese a ello, los recursos terapéuti-
cos (betabloqueantes, suturas, prétesis de baja porosidad,
proteccion medular) y la mayor experiencia del equipo qui-
rurgico han mejorado la sobrevida.

50

Cirugia y Cirujanos



Procedimiento de Bentall

Conclusiones

La mortalidad hospitalaria para la cirugia de Bentall en el
tratamiento de la enfermedad aneurismatica de aorta ascen-
dente con implicacion valvular adrtica en nuestro hospital
fue de 13 %, encontrandose dentro del rango sefialado en
la literatura; las causas y los factores de riesgo para mor-
talidad observados corresponden a lo registrado por otros
centros de alta especialidad.

Nuestros hallazgos confirman que a pesar de ser un
procedimiento quirurgico de baja frecuencia y alta com-
plejidad, la técnica clasica de Bentall para el manejo de la
enfermedad aneurismatica de la aorta ascendente puede rea-
lizarse de forma segura, con una morbilidad y mortalidad
aceptables a corto plazo en nuestro centro hospitalario.

De las complicaciones relacionadas con la mortalidad
hospitalaria, la neumonia nosocomial y el sangrado posope-
ratorio cobran importancia practica por ser potencialmente
prevenibles.

La disfuncion ventricular izquierda se presentd como
otro factor de riesgo no informado en la literatura y que
se asocio con mortalidad hospitalaria, lo que expresa el
avanzado estadio de la enfermedad en que los pacientes
acuden a nuestro hospital para su atencién, sugiriendo la
necesidad del desarrollo de estrategias para el diagndstico
temprano.

El desarrollo de eventos relacionados con la patologia
aortica de base, la técnica quirtrgica, la protesis valvular
aortica y la disfuncion ventricular izquierda, obligan al
seguimiento individualizado y a estudios posteriores para
conocer los resultados a largo plazo.
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