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Objetivo. Un aneurisma se define como una dilatacion
de un vaso sanguineo por arriba del 50% de su diametro
esperado, con compromiso de la totalidad de la pared
arterial. El proposito de este articulo es presentar nues-
tra experiencia en el tratamiento de los aneurismas de la
aorta toracica.

Material y Métodos. En el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, del 1 de enero
de 2012 hasta el 31 de julio del 2016 se realiz6 una inves-
tigacion documental sobre etiologia, tipos, localizacion,
factores de riesgo, técnicas de tratamiento quirargico y
resultados posquirdrgicos de aneurismas de la aorta to-
racica.

Resultados. Fueron 79 pacientes con 59 (75%) del sexo
masculino y 20 (25%) femeninos. Con antecedente de
hipertension arterial en 40 (51%), diabetes mellitus en
seis (8%) y siete (9%) con Marfan. En 27 (34%) presen-
taban diseccion aortica Stanford A. En 56 casos (71%) se
les coloco tubo valvulado con técnica de Bentall-Bono, a
18 pacientes (23%) se les coloco un tubo supracoronario,
a cuatro pacientes (5.1%) se les colocé tubo de Dacron®
para sustitucion de hemiarco y a un paciente (1.3%) se
le realizé aortoplastia. En 45 casos (57%) hubo alguna
complicacion. Al mes hubo 17 fallecimientos (22%) y al
afio dos casos (3%).

Conclusiones. En nuestro centro hospitalario de tercer
nivel contamos con casuistica suficiente para compa-
rarnos con lo reportado en la literatura, si bien nuestra
mortalidad se ve incrementada respecto a la literatura
mundial, es de importancia sefialar que nuestra casuis-
tica de diseccién aortica aguda es mayor a lo que se ha
documentado a nivel mundial.

Palabras clave: Aneurisma; Aorta toracica; Tubo valvu-
lado; Tubo supracoronario; Tubo de Dacron.

Objective. An aneurysm is defined as a dilatation of any
vessel by more than 50% of its diameter expected, where
the arterial wall is onvolved. The purpose of this article
is to show our experience in the treatment of aortic tho-
racic aneurysms.

Material and Methods. In our institution, Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
IMSS, from January 01, 2012 to July 31, 2016, we carried
out a clinical research about etiology, types, location,
risk factors, surgical techniques, and outcomes in tho-
racic aortic aneusysms.

Results. They were a total of 79 patients, 59 (75%)of
whom were male, history of systemic arterial hyperten-
sion in 40 (51%), diabetes in 6 (8%), Marfan syndrom
in 7 (9%), Stanford A aortic dissection in 27 (34%). A
composite graft was implanted in 56 cases (71%) with
Bentall-Bono technique, 18 (23%) a supracoronary graft
in 18 (23%), aortic hemiarch replacement by a Dacron
graft in 4 (5.1%), and 1 (1.3%) with aortoplasty. In 45
cases (57%) some complication was seen. Seveteen pa-
tients died in the first month (22%), and 2 (3%) within
the first postoperative year.

Conclusions. Our casuistry is very sufficient in our insti-
tution in order to make any comparison with regard to
the literature reports. Our mortality is higher than ex-
pected in literature. However, it is worth stating out that
our incidence for acute aortic diseection is higher when
comparing with other hospital centers around the world.

Key words: Aneurysm; Thoracic aorta; Composite graft;
Supracoronary graft; Dacron graft.
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sanguineo por arriba del 50% de su didmetro espera-  cién ascendente, del arco adrtico o de la aorta descendente
do, con compromiso de la totalidad de la pared arte-  [1-3].
rial. Los aneurismas se clasifican de acuerdo a su morfologia, Es dificil valorar su incidencia y prevalencia ya que se tra-
ta de un padecimiento silente. En un par de estudios se repor-
( Autor Responsable: Dr. Carlos Riera Kinkel ) t6 prevalencia de 0.16-0.34 tomando en cuenta un didmetro

l ] n aneurisma se define como una dilatacién de un vaso  extension y localizacion en la aorta en aneurismas de la por-
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tomografia axial computada por causas no cardiacas [4,5].
En cuanto a la incidencia, un par de estudios reportaron un
valores de 5.6 y 10.4 casos por cada 100,000 pacientes /afio,
sin definir si el aumento se relaciona a un incremento en la
deteccion debido a que se realizan mas estudios tomograficos
o si es un verdadero incremento relacionado con el aumento
de la expectativa de vida [6-8]. Los aneurismas se presentan
con mayor frecuencia en la sexta o séptima década de la vida
y de dos a cuatro veces mas en varones.

La mayoria de los aneurismas adrticos son degenerati-
vos (también denominados esporadicos) y se presentan en
asociacion con factores de riesgo para ateroesclerosis. Con
menor frecuencia su origen obedece a procesos autoinmu-
nes (arteritis de células gigantes, arteritis de Takayasu, artri-
tis reumatoide, espondilitis anquilosante, granulomatosis de
Wegener, Behget), o infecciosos (micético) [9,10]. Hasta en
60% de los casos la hipertension arterial y la ateroesclerosis, se
encuentran asociadas a los aneurismas. Esto ultimo sobreto-
do en aneurismas distales al ligamento arterioso [8]. Se habla
de aneurismas sindromaticos aquellos relacionados a desor-
denes de tejido conectivo como en caso de Marfan (gen FBN-
1), Loeys-Dietz (TGFBRI1 y 2) o Ehlers-Danlos (colagena tipo
III) [11]. El sindrome de Marfan se asocia a mutaciones en
el gen FBN-1. Tipicamente se localiza el aneurisma en la raiz
adrtica, y se asocia a una expansion acelerada comparado con
los degenerativos y con mayor potencial de complicaciones a
edades menores [2]. El sindrome de Ehlers-Danlos se debe a
defectos en la colagena tipo III que originan hiper elasticidad
y fragilidad de la piel asi como laxitud de las articulaciones.
El subtipo vascular (anteriormente tipo IV) es el que se asocia
a dilatacion aneurismatica de la aorta [11]. EL sindrome de
Loeys-Dietz es una condicién autosémica dominante debido
a mutaciones en el gen del receptor de factor de crecimiento
transformacional beta 1 y 2 (TGFBRI1 y 2) [12]. Se ha esti-
mado la existencia de un antecedente familiar de aneurisma
hasta en un 20% y la coexistencia de un segundo aneurisma
(generalmente abdominal) hasta en 20-25% de los casos [13].
En el 80% de los casos se encuentra comprometida la porcién
ascendente. De este grupo, 80% parece relacionado a una he-
rencia autosémica dominante, 14% ACTA2 y MYH11 y un
5% a TGFBR2 [14].

La aorta bicuspide, que es la anomalia congénita mas re-
conocida en el adulto, se relaciona con aneurismas adrticos.
Hasta un 25% de estos pacientes requeriran intervencion en
algin momento de su vida. La prevalencia de dilatacion aér-
tica en pacientes con aorta bictspide oscila entre 20-84% y la
presentacion de diseccion aortica en estos pacientes es mayor
que en la poblacién general (3.1%) [15,16].

El propésito de este trabajo es presentar nuestra experien-
cia en el tratamiento de los aneurismas de la aorta toracica.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con
aneurismas de la aorta toracica sometidos a tratamiento qui-
rurgico en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital
de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Ins-
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tituto Mexicano del Seguro Social, en un periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de julio
del 2016.

Se realizé una investigaciéon documental sobre etiologia,
tipos, localizacion, factores de riesgo, técnicas de tratamiento
quirdrgico y resultados postquirurgicos. Se recopil la infor-
macién de los pacientes, tomando en cuenta las siguientes
variables: edad, sexo, ocupacion, clase funcional, talla, peso,
comorbilidades asociadas, diagnéstico preoperatorio, diag-
nostico postoperatorio, si tenia o no diseccion, operacion
realizada, técnica quirtrgica empleada, tiempo de derivacién
cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento adrtico, tipo de car-
dioplegia empleada, cirugia asociada, complicaciones poso-
peratorias dias de estancia en terapia postquirurgica, dias de
uso de inotropicos , dias de uso de ventilaciéon mecanica asis-
tida, mortalidad al mes y a 1 afio.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de Enero 2005 a Junio 2016 se
en Fueron un total de 79 pacientes operados; un caso (1.3%)
en 2011; 19 (24%) pacientes en 2012, 14 (18%) pacientes en
2013,19 (24%) pacientes en 2014, 12 (15%) pacientes en 2015y
14 (18%) pacientes en 2016. Cincuenta y nueve (75%) pacien-
tes fueron del sexo masculino y 20 (25%) pacientes fueron del
sexo femenino. La edad promedio fue de 52.15 + 16.76 afios
de edad. Se encontraban dos pacientes en clase funcional I
(2.5%), 58 pacientes en clase funcional II (73%), 16 pacientes
en clase funcional IIT (20%), y cuatro pacientes en clase fun-
cional IV (4%). El EuroSCORE promedio fue de 4.61 + 4.8
con un minimo de 0.67 y un maximo de 20. Cuarenta (51%)
pacientes tenian como antecedente hipertension arterial sis-
témica; diabetes mellitus en seis (8%) pacientes, sindrome de
Marféan en siete pacientes (9%), un paciente (1.3%) con trom-
bocitopenia inmunoldgica primaria, y un paciente(1.3%) con
espondilitis anquilosante (Tabla 1).

A 56 (71%) pacientes se les colocé tubo valvulado con
técnica de Bentall-Bono, 18 (23%) pacientes se les coloco
un tubo supracoronario, cuatro (5%) pacientes se les coloco
tubo de Dacron® para sustitucion de hemiarco y a un paciente
(1.3%) se le realizé aortoplastia. Veintisiete (34%) contaban
con diseccion adrtica Stanford A.

Del total de pacientes se tuvo en tiempo promedio de DCP
de 162 + 75 minutos, con tiempo minimo de 51 minutos y un
tiempo maximo de 537 minutos. De los 79 pacientes se tuvo
en tiempo promedio de pinzado adrtico de 109 + 45 minutos,
con tiempo minimo de 26 minutos y un tiempo maximo de
231 minutos. Se tuvo un promedio de sangrado de 870 mL
con un sangrado minimo de 100 y un sangrado maximo de
4,780 mL. Se tuvo un promedio de 2.84+ 2.4 paquetes globu-
lares por cirugia, con un minimo de 0 y un maximo de 12. Se
tuvo un promedio de hemotransfusion de 2.70 + 1.9 PFC por
cirugia. con un minimo de 0 y un maximo de 10. Se tuvo un
promedio de hemotransfusion del.09 + 0.77 de aféresis pla-
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TABLA 1. COMORBILIDADES

COMORBILIDADES N %
Hipertension arterial 40 51
Diabetes Mellitus 6 8
Sindrome de Marfan 6 8
Trombocitopenia inmunologica primaria 1 1.3
Espondilitis anquilosante 1 1.3

quetaria por cirugia, con un minimo de 0 y un maximo de 3.
SE observo un promedio de 6 + 5.11 dias, con un minimo de
2 dias con un maximo de 25 dias. La estancia en UCI fue de
2.6 £ 2.6 dias, con un minimo de 12 horas con un maximo de
432 horas. Los dias de destete de ventilacién mecanica asisti-
da fueron promedio de 2.82 + 3.64 dias, con un minimo de 12
horas con un maximo de 432 horas. Cuarenta y cinco pacien-
tes (57%) presentaron alguna complicacién; (11 (14%) pa-
cientes presentaron sangrado mayor al habitual: ocho (10%)
pacientes presentaron choque cardiogénico, cinco (6%) pa-
cientes presentaron sindrome vasoplégico, tres (4%) pacien-

TABLA 2. COMPLICACIONES

COMORBILIDADES N %
Sangrado mayor al habitual 11 14
Choque cardiogénico 8 10
Sindrome vasoplégico 5

Falla renal aguda 3

Derrame pericardico 3

Evento vascular cerebral 2 2.5
Muerte cerebral 2 2.5
Mediastinitis 2 2.5
Bloqueo AV 2 2.5
IAM tipo 5 1 1.3
Choque séptico 1 1.3
Hemotdrax 1 1.3
Delirium tremens 1 1.3
Urosepsis 1 1.3
Neumonia 1 1.3

tes falla renal aguda, tres (4%) pacientes presentaron derrame
pericardico, dos pacientes (2.5%) presentaron evento vascular
cerebral, dos pacientes (2.5%) presentaron muerte cerebral,
dos pacientes (2.5%) presentaron mediastinitis, dos pacientes
(2.5%) presentaron bloqueo AV completo que amerité mar-
capasos endocardico definitivo, un paciente (1.3%) present6
un infarto agudo del miocardio anterior, un paciente (1.3%)
present6 un choque séptico, un paciente (1.3%) present6 un
hemotérax, un paciente (1.3%) presenté delirium tremens, un
paciente (1.3%) present6é hematoma en sitio de herida quirtr-
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gica, un paciente (1.3%) presentd un urosepsis, un paciente
(1.3%) present6 un infeccién de vias respiratorias bajas (Ta-
bla 2).La mortalidad fue 17 fallecimientos (22%). Mortalidad
de aneurismas mas diseccién aértica Stanford A : de los 17
pacientes que se encontraban con este diagndstico, 14 pacien-
tes (82%) tuvieron una defuncion en los primeros 30 dias del
postquirargico. Mortalidad de Aneurismas Aorta Toracica en
relacién al tipo de cirugia sustitutiva : de las 17 defunciones
que se reportaron en los primeros 30 dias, a 13 pacientes se les
realizo un tubo valvulado (76%) y a cuatro (24%) pacientes
un tubo supracoronario. En la mortalidad a 12 meses, falle-
cieron dos pacientes (3%).

DISCUSION

Las diferencias en el origen embrionario de las células
musculares de la pared adrtica son la base para comprender la
patogenia de los aneurismas adrticos. Proximal al ligamento
arterioso el origen de éstas es en la cresta neural, mientras que
distal al ligamento el origen es el mesodermo paraxial [17].
En la mayoria de los casos (degenerativos o esporadicos) se
presenta una combinacion de factores mecanicos y la degra-
dacién de proteinas dan como resultado la degeneracion de
la capa media con presencia de estructuras quisticas llenas de
material mucoide, siendo este un proceso normal del enve-
jecimiento el cual se acelera en presencia de hipertension y
otros factores de riesgo [18].

En general los aneurismas de la porcion ascendente tienen
una expansion promedio de 0.1 cm/ afo. Si hay componente
familiar (no sindromatico) el crecimiento puede ser de has-
ta 0.2 cm/ano, similar al crecimiento que experimentan los
aneurismas relacionados con aorta bictspide. La mayor ve-
locidad de expansion la poseen los aneurismas sindromati-
cos: Marfan hasta 0.3 cm/ano y Loeys-Dietz 1 cm/aio [19].
También se conoce que el tamaiio del aneurisma dicta el com-
portamiento de la dilatacién. Cuando el didmetro es > 5 cm
la tasa media suele ser 0.8 cm/ afo, mientras que si es < 5
cm, suele no superar 0.2 cm/afo [20]. De la misma manera, el
riesgo de complicaciones (ruptura/diseccién) incrementa con
el tamarfio del aneurisma. El riesgo anual de complicacion es
<2 % entre 4.0 - 4.9 cm; >7% cuando es mayor a 6 cm [21].
La reparacion abierta es el estandar en las alteraciones de
aorta ascendente y arco adrtico. Para la aorta descendente la
terapia endovascular tiene preferencia, reservando la cirugia
abierta para cuando el paciente no cumple criterios para su
reparacion endovascular [2]. Las indicaciones para cirugia de
reemplazo adrtico son:

Aorta Ascendente y Arco

« Diseccion aortica aguda tipo A Stanford, o hematoma intra-
mural [22].

« Aorta bictspide. (Hasta 75% requiere reemplazo valvular el
algun momento) [23].

« Aneurisma de aorta ascendente: Didmetro > 5.5 cm sin
factores de riesgo. Didmetro > 4.5 cm con predisposicion
genética (Aneurismas sindromaticos: Marfan y Ehlers Dan-
los). Didmetro > 4.2 cm por ecografia transesofagica, 4.4 -
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4.6 cm por tomografia en pacientes con Loetz-Dietz, rapida
expansion: > 0.5 cm/afo [6].

Aorta Descendente

« Pacientes con anatomia desfavorable para reparacion endo-
vascular.

o Aneurisma sintomatico sin importar didmetro.
 Aneurisma asintomatico con répida expansion: >1 cm/afno
[25,26].

Es necesaria la evaluacién imagenoldgica con angioto-
mografia contrastada con “gating’, para eliminar el artefacto
por movimiento [2]. La complejidad de los procedimientos,
se relaciona con tiempos de derivacién cardiopulmonar e
isquemia prolongados con alta perdida sanguinea. Existen
multiples protocolos de transfusién y guias de manejo de
hemoderivados que se aplican a la cirugia cardiaca [27]. El
abordaje quirdrgico depende de la localizacion y extension de
la enfermedad adrtica. La canulacion arterial y venosa pue-
de ser central o femoral. Segiin un meta andlisis de 2014 en
4,476 pacientes se demostr6 que existe menor riesgo de défi-
cit neuroldgico y mortalidad cuando la canulacion es central
[28], principalmente atribuida al flujo sanguineo reverso. La
derivacion cardiopulmonar con paro cardiaco inducido por
cardioplegia retrégrada o mixta, y perfusion selectiva e hipo-
termia moderada a profunda en casos que requieran sustituir
arco adrtico o reimplantar los troncos supra aorticos [29-31].

La morbimortalidad va relacionada con la derivacién pro-
longada. Los injertos sintéticos como el Dacron® y el PTFEe
son los mas comunmente usados siendo el Dacron® el que
presenta mejores resultados para el reemplazo de la aorta
ascendente y raiz adrtica [32,33]. Con el advenimiento de
las salas de quirdfano hibridas, la enfermedad adrtica con
compromiso del arco y troncos supraadrticos, se ha podido
resolver mediante abordajes hibridos o en dos etapas, don-
de la primera (“debranching”) consiste en garantizar el flujo
sanguineo anterdgrado a través de vasos criticos comprome-
tidos, mediante procedimientos abiertos, se realiza el bypass
de los mismos. La segunda etapa (“grafting”) consiste en im-
plantar de forma percutanea una endo prétesis que excluya el
aneurisma y/o la falsa luz [34,35]. El compromiso de la raiz
aortica puede o no requerir la sustitucion valvular, asi como
reimplantar las arterias coronarias dependiendo de la funcio-
nalidad de éstas [36,37]. Se debe considerar la posibilidad de
conservar la valvula nativa en los casos donde no se encuentra
afectacion valvular. Existen técnicas preservadoras de la val-
vula nativa: Tirone David sustituye la raiz aortica con injerto
sintético anclado debajo del anillo valvular, protegiendo de la
dilatacién del mismo [38]. Yacoub sustituye la raiz aortica con
un injerto sintético y se crean nuevos senos de Valsalva, sin
tocar el anillo adrtico, pero no protege de la dilatacién pos-
terior [39].

Un meta andlisis de 4,777 pacientes reporta similares re-
sultados en sobrevida y durabilidad del procedimiento, con
limitaciones en la estandarizacion del estudio [37]. Para pa-
cientes con afeccion valvular, con valvula nativa bicuspide
y enfermedad sindromdtica debe considerarse el reemplazo
adrtico desde los senos de Valsalva hasta el arco aértico, de-
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bido a la naturaleza de la enfermedad, presentar alto riesgo
de progresion de la misma y la reaparicién del aneurisma/di-
seccion en caso de no reemplazarse la totalidad del segmento
ascendente. El reemplazo de la raiz aortica y la vélvula nativa
tipicamente se realiza mediante la técnica de Bentall modi-
ficada donde se sustituye vélvula y aorta ascendente con un
injerto valvulado (mecdnico o biolégico), preservando los os-
tium coronarios en botones, para después reinsertarlos en el
conducto sintético [40].

El compromiso del arco adrtico requiere perfusion cere-
bral mediante perfusién anterégrada selectiva o retrograda.
Actualmente no hay estudios comparativos que establezcan
superioridad de alguna de las técnicas. Un meta analisis de
15 estudios y 5,060 pacientes sometidos a hipotermia profun-
da y paro circulatorio para cirugia de arco adrtico no mostro
diferencias en la morbilidad y mortalidad a 30 dias mediante
el uso de ambas técnicas por separado [41,42]. La sustitucion
del arco puede ser total si requiere un “debranching” o parcial
silos troncos supra adrticos se reinsertan en forma de “islote”
La mayor morbimortalidad se asocia a la alteraciéon del arco
adrtico y los aneurismas Crawford tipo II, ain mayor si se
trata de procedimientos de urgencia por ruptura o disecciéon
siendo hasta el doble la incidencia de ventilacion prolongada,
falla renal y mortalidad en estos casos [43,44]. La edad es otro
factor de riesgo independiente para mortalidad operatoria, en
un estudio unicéntrico se observo casi el triple de mortalidad
cuando el paciente era mayor de 80 afos [45]. La mortalidad
a largo plazo esta relacionada con nuevos aneurismas, infar-
to agudo al miocardio y eventos vasculares cerebrales. En un
estudio de 1,960 pacientes la sobrevida reportada a 5, 10 y
15 afios fue 78%, 59% y 45% respectivamente [46]. El san-
grado posquiruirgico se presenta en 3% de las cirugias car-
diacas electivas y en 10% cuando son urgencias, y se relacio-
na con otras complicaciones como tamponade, hemotoérax,
coagulopatia dilucional y complicaciones relacionadas a la
multitransfusion, como la lesién pulmonar y renal. Las com-
plicaciones isquémicas como el accidente vascular cerebral se
reportan en 3-6% de las cirugias de aorta electivas y hasta en
11% de las urgencias [47].

Respecto a nuestra poblacion estudiada de 79 pacientes,
predomind el sexo masculino 75% contra 25%, relacién 3:1,y
una edad media de 52.15+16.76 afios. Las principales comor-
bilidades que asociamos en este estudio fue la hipertensién
arterial en 51% y diabetes mellitus en 8%, siendo congruente
con lo reportado en la literatura por Bickerstaff [6]. Se do-
cumentd Sindrome de Marfan en 9%, siendo esta la princi-
pal colagenopatias asociada. Respecto al tipo de correccién
quirurgica, el 71% se reemplazé la aorta ascendente con un
injerto valvulado como lo describe Bentall y De Bono [40].
En un estudio retrospectivo de 203 casos en 30 afios Zehr y
cols. [36] reportaron solo 3 casos de diseccion adrtica, la cual
tuvo mayor incidencia en nuestro estudio donde reportamos
34.2% (27 pacientes) todos ellos tipo A de Stanford. El tiempo
de pinzamiento aértico medio de 96 +28 min y de derivacion
cardiopulmonar 131+40 min, siendo similares a los reporta-
dos en nuestro centro (109 + 45 y 161 + 75 min, respecti-
vamente); nuestros resultados difieren de los reportados por
Zehr y cols [36], siendo ligeramente mayores nuestros tiem-
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pos de derivacién e isquemia. Esta diferencia puede deberse
a que el alrededor de 30% de nuestros pacientes presentaron
diseccion adrtica, aumentando la complejidad de la patologia
y por tanto de la reparacién.

Nuestro sangrado transoperatorio medio fue de 869 ml
y un requerimiento medio de hemoderivados de 2.84 + 2.4
paquetes globulares, 2.70 + 1.9 plasmas frescos, 1.09 + 0.77
aféresis plaquetarias, comparados con los resultados de Neza-
fati y cols, [48] en un andlisis de 110 casos es mayor nuestro
sangrado total, pero similar el requerimiento de hemoderiva-
dos. Las diferencias entre el sangrado reportado por Nezafati
y cols [48] pueden explicarse por la utilizacién de una técnica
modificada de Bentall [40] para minimizar sangrado de las
anastomosis, nosotros realizamos la técnica modificado por
De Bono [40], y similitud en el requerimiento de hemoderi-
vados entre ambas casuisticas puede deberse a que nosotros
contamos con recuperador celular, en el estudio de Nezafati y
cols [48] no se comenta el uso de este recurso. La estancia en
terapia posquirurgica es significativamente mayor en nuestro
centro hospitalario si se compara con la experiencia de Neza-
fati y cols [48]; y la de Zehr y su grupo [36]. Quisiéramos atri-
buir esta disparidad a nuestra marcada frecuencia mayor de
diseccion aortica en comparacion a los autores antes citados.
Las complicaciones posquirtrgicas reportadas por nosotros
son similares a las de Zehr y su grupo [36], en cuanto a la
necesidad de marcapasos definitivo por bloqueo AV (2%) y
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