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Introducción

Los aneurismas de aorta descendente incluyen aque-
llos que se localizan en el segmento comprendido
desde el origen de la arteria subclavia izquierda has-
ta el diafragma. El diagnóstico de estos aneurismas,
a menudo limitado en el pasado a su identificación
en una radiografía de tórax, se establece con una fre-
cuencia creciente en la actualidad, no sólo por el
incremento de edad de la población sino también por
el uso creciente de métodos diagnósticos más preci-
sos. Por ello, cada vez es más frecuente que el ciruja-

no vascular tenga que evaluar y tratar a pacientes con
esta patología.

La sustitución de la aorta torácica (AT) por una
prótesis ha sido, hasta hace poco tiempo, el único tra-
tamiento disponible para los pacientes portadores de
un aneurisma en esta localización. Etheredge [1] en
1955 publicó el primer caso de sustitución de la AT
en un aneurisma toracoabdominal, y desde entonces
los resultados de la cirugía han mejorado espectacu-
larmente. Las mejoras en el manejo anestésico, las
modificaciones de la técnica quirúrgica y la evolu-
ción de los cuidados postoperatorios actuales han
permitido que la intervención pueda realizarse de
una forma cada vez más segura para el paciente. Por
otro lado, diferentes informes han establecido la
durabilidad de la intervención, con tasas de reinter-
vención muy bajas y una excelente supervivencia
tardía. Sin embargo, hay que reconocer que sigue
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SUSTITUCIÓN PROTÉSICA EN LOS ANEURISMAS DE AORTA TORÁCICA

Resumen. Objetivo. Revisar el estado actual de la cirugía de sustitución protésica de la aorta en los aneurismas de la
aorta torácica. Desarrollo. Se repasan la historia natural, las indicaciones de cirugía y la selección de los pacientes para
la intervención. Se revisan la monitorización anestésica, la clasificación anatomoquirúrgica y los aspectos relacionados
con la técnica como el abordaje, la exposición de la aorta y el implante de la prótesis aórtica. Se realiza una revisión de
los métodos adjuntos utilizados en la clínica para prevenir la paraplejía postoperatoria. Finalmente se exponen los resul-
tados contemporáneos de los grupos con mayor experiencia. Conclusiones. A pesar del gran impacto que el tratamiento
endovascular está obteniendo en la comunidad quirúrgica, para algunos pacientes la cirugía de sustitución protésica
puede ser la mejor o la única alternativa de tratamiento. La intervención debe realizarse en centros con experiencia, y se
deben seleccionar los métodos complementarios adecuados según la extensión del aneurisma y las características clíni-
cas de cada paciente. El uso de perfusión aórtica distal junto con el drenaje del líquido cefalorraquídeo posiblemente sea
el método más apropiado para aquellos pacientes con aneurismas en los que sea previsible un tiempo de clampaje aórti-
co prolongado. [ANGIOLOGÍA 2006; 58 (Supl 1): S15-24]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta torácica. Cirugía. Drenaje del líquido cefalorraquídeo. Perfusión aórtica. Protección
medular. Vasos sanguíneos.
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tratándose de una intervención de una magnitud
importante que precisa una selección adecuada de
los pacientes y una experiencia contrastada por parte
del equipo quirúrgico. Aunque Svensson et al [2] pu-
blicaron en 1993 una serie extensa de sustituciones
protésicas de la AT y toracoabdominal con excelen-
tes resultados, el riesgo derivado de la isquemia vis-
ceral, y especialmente medular, sigue siendo un pro-
blema en esta intervención y no hay un acuerdo
sobre las medidas de prevención que se van a utilizar
en cada paciente.

Hace algo más de 10 años, Dake et al [3] publican
la primera serie de 13 pacientes con aneurismas de la
AT tratados mediante el implante de una endopróte-
sis, y se inició una nueva era en el tratamiento de esta
patología. Esta modalidad de tratamiento permite la
exclusión de aneurismas de una forma menos agresi-
va, por lo que puede aplicarse a pacientes de riesgo
quirúrgico significativo, y potencialmente su aplica-
ción podría hacerse extensiva a todos los aneurismas
de AT. Sin embargo, la información disponible en la
actualidad sugiere que el implante de una endopróte-
sis en la AT debe cumplir una serie de requisitos ana-
tómicos que no siempre están presentes. Por un lado,
debe existir una zona de anclaje proximal libre de
enfermedad de al menos 2 cm y un diámetro menor
de 38 mm, situación que debe repetirse a nivel proxi-
mal al tronco celíaco. Asimismo, se requieren unos
diámetros de las arterias ilíacas superiores a 8 mm.
Se sabe que la intervención puede dificultarse sus-
tancialmente por la existencia de angulaciones extre-
mas, no infrecuentes en la AT [4,5]. Las series más
numerosas publicadas a partir del año 2000 [6-9]
ofrecen cifras de mortalidad a 30 días entre el 1,5 y
el 19%, con tasas de paraplejía de entre 3 y 12%. El
riesgo de presentar un ictus perioperatorio es de 3-
4% [8,9], pero este riesgo se incrementa hasta el 14%
cuando el anclaje de la prótesis se realiza en el arco
aórtico [9]. La posibilidad de una exclusión definiti-
va del aneurisma se reduce en aquellos pacientes con
aneurismas secundarios a una disección aórtica.

Por todo ello, la necesidad de sustituir la aorta
torácica sigue siendo todavía el mejor tratamiento
para algunos pacientes. En este capítulo expondre-
mos nuestros criterios de selección, la técnica quirúr-
gica y los métodos disponibles para reducir el riesgo
de isquemia visceral o medular.

Objetivos del tratamiento 
de sustitución de la aorta torácica

Cuando se realiza una sustitución protésica de la aor-
ta torácica deben perseguirse dos objetivos: por un
lado, excluir aquellos segmentos que presenten una
dilatación evidente con objeto de evitar la ruptura del
aneurisma y el desarrollo de dilataciones posteriores;
por otro lado, la intervención debe realizarse inten-
tando minimizar el daño isquémico visceral o medu-
lar. Se han descrito diferentes técnicas, desde el
clampaje directo y la sutura hasta la parada circulato-
ria, para sustituciones complejas que afecten al arco
aórtico. La asistencia circulatoria con bypass atriofe-
moral o el bypass cardiopulmonar son medidas que
reducen las complicaciones en determinados pacien-
tes. Otras medidas como el enfriamiento medular o
la monitorización y el drenaje del líquido cefalorra-
quídeo van dirigidas específicamente a prevenir la
isquemia medular. Muchas de estas medidas no han
sido sancionadas por estudios aleatorizados, y debi-
do a que la experiencia de los diferentes centros con
esta patología suele ser reducida, su utilización de-
pende de la disponibilidad, el tipo de lesión que se va
a tratar y la experiencia del equipo quirúrgico.

Indicación de tratamiento

La indicación de cirugía sobre un aneurisma de la AT
es el resultado de la valoración de algunos factores
que condicionan el futuro del paciente: la historia
natural de la enfermedad, las características clínicas
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del paciente y la experiencia del equipo
quirúrgico.

La historia natural no es tan bien
conocida como en la aorta abdominal,
pero algunas publicaciones han permi-
tido conocer el pronóstico de estas le-
siones. El diámetro inicial del aneuris-
ma, la insuficiencia renal y la hiperten-
sión parecen estar en relación con un
mayor riesgo de expansión del aneuris-
ma [10]. Bikerstaff et al [11] encontra-
ron una supervivencia a cinco años del
13% para los pacientes con aneurisma
torácico no intervenido. El diámetro del
aneurisma parece el factor más importante para defi-
nir el riesgo de ruptura. Crawford [12] encontró que
el diámetro medio en una serie amplia de aneurismas
torácicos y toracoabdominales rotos era de 8 cm.
Además, un 10% de los aneurismas con diámetro
inferior a 6 cm también presentó una ruptura, por lo
que el diámetro a partir del cual se establece la indi-
cación quirúrgica varía entre 5 y 6 cm, según los
autores. La detección de un crecimiento rápido en el
diámetro del aneurisma (mayor de 0,4-0,5 cm en
períodos inferiores a un año), especialmente si se tra-
ta de una disección aórtica, apoyará una actitud más
agresiva. Un factor adicional que condiciona la indi-
cación de cirugía es la presencia de síntomas, espe-
cialmente dolor torácico persistente, compresión
esofágica o traqueal, o disfonía.

Selección de pacientes

La evaluación preoperatoria debe investigar el estado
cardiopulmonar y renal, lo que permitirá cuantificar
el riesgo para la intervención.

La evaluación cardiológica exhaustiva se basa en
el hecho de que el 30% de los pacientes portadores
de un aneurisma de la AT tiene historia previa de car-
diopatía isquémica. Además, las complicaciones car-

diológicas son responsables del 50% de la mortali-
dad perioperatoria y de más del 35% de la mortalidad
tardía. Nuestro grupo realiza de forma rutinaria una
evaluación básica mediante historia clínica, electro y
ecocardiograma. Siempre asociamos un test de estrés
(eco con dobutamina/dipiridamol, ergometría o gam-
magrafía isotópica). En aquellos pacientes que pre-
sentan clínica cardiológica reciente (angor, insufi-
ciencia cardíaca congestiva, etc.), enfermedad valvu-
lar grave o alteraciones segmentarias de la contractili-
dad, se valora la realización de una coronariografía,
con objeto de asegurar las posibilidades de mejorar la
función cardiológica antes de la intervención.

La evaluación pulmonar es de interés especial en
los pacientes con aneurisma de la AT, ya que para la
reparación de estos aneurismas se precisa el colapso
del pulmón izquierdo y cabe la posibilidad de disfun-
ción diafragmática postoperatoria. Junto con los
datos clínicos, la realización de una gasometría arte-
rial y un espirometría es suficiente para la valoración
[13]. Los pacientes con FEVI > 1 y una presión par-
cial de CO2 < 45 mmHg son buenos candidatos qui-
rúrgicos. En los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica recomendamos fisioterapia res-
piratoria preoperatoria y abandono del hábito de
fumar hasta conseguir una mejoría de los parámetros
funcionales.
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Figura 1. Clasificación anatomoquirúrgica de los aneurismas torácicos.
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La evaluación de la función renal es de gran im-
portancia ya que la presencia de insuficiencia renal
se ha asociado en algunas series a una mayor morta-
lidad quirúrgica. Una determinación de electrolitos,
urea y creatinina en sangre y un aclaramiento de crea-
tinina son suficientes para valorar la función renal.
Aunque la presencia de deterioro de la función re-
nal no suele contraindicar la intervención, es previsi-
ble la necesidad de hemodiálisis transitoria en el post-
operatorio inmediato. Por otro lado, en estos pacien-
tes, especialmente si se supone un clampaje aórtico
prolongado, será de utilidad el uso de algún método
de protección asociado.

Tratamiento quirúrgico

Manejo anestésico

La intervención requiere una coordinación estrecha
entre el cirujano y el anestesiólogo, quien debe sor-
tear una serie de dificultades importantes que alteran
la fisiología del paciente, como son:
– Aumento brusco de la poscarga durante el clam-

paje aórtico.
– Alteración en la ventilación por colapso del pul-

món izquierdo y la reducción en la capacidad del
derecho por la posición del paciente.

– Hipoperfusión visceral durante el clampaje.
– Hipotensión y reperfusión tras el desclampaje.
– Posibilidad de sangrado importante.

La monitorización incluye una línea arterial en la
radial derecha, vías venosas periféricas y una gruesa
vía central, preferiblemente yugular interna. En
algunos pacientes es aconsejable una monitorización
cardíaca más completa mediante la inserción de un
catéter de Swan-Gantz y ecocardiografía transesofá-
gica intraoperatoria. El uso de un catéter intratecal
para la monitorización de la presión y un drenaje
eventual de líquido cefalorraquídeo (LCR) es rutina-
rio en nuestro grupo. La intubación orotraqueal se

realiza con un tubo de doble luz para permitir el
colapso del pulmón izquierdo durante la exposición
de la aorta. Utilizamos preferiblemente los dispositi-
vos tipo Univent, ya que no precisan su sustitución
tras la cirugía. Siempre comprobamos con broncos-
copia la posición del oclusor bronquial, ya que un
posicionamiento inadecuado de éste ocasiona difi-
cultades técnicas posteriores. A lo largo de la inter-
vención se analizan frecuentemente los gases san-
guíneos, los electrolitos, la glucosa y el hematocrito
y las plaquetas.

Tras la inducción anestésica se procede a la admi-
nistración de volumen para mantener una presión
venosa central (PVC) en torno a 10 cmH2O y a la
administración de manitol y furosemida para conse-
guir una buena diuresis. Inmediatamente antes del
clampaje se procede a la heparinización del paciente.
Para el manejo de la tensión arterial durante el clam-
paje aórtico utilizamos betabloqueadores alfa-beta
tipo labetalol y nitroglicerina. Siempre se intenta
evitar el uso de nitroprusiato por su efecto sobre la
perfusión medular. Durante el clampaje aórtico se
analizan y corrigen las alteraciones del equilibrio
ácido-base. La necesidad de reposición de sangre y
plasma se monitoriza continuamente. En este sentido
es especialmente útil el empleo de dispositivos de
autotransfusión. 

Clasificación anatomoquirúrgica

Los aneurismas de AT pueden clasificarse en tres
tipos según su localización y extensión [14]. Esta
clasificación tiene utilidad para cuantificar la magni-
tud de la sustitución aórtica, el riesgo de paraplejía y
el abordaje más adecuado (Fig. 1). Los aneurismas
tipo A afectan a la porción proximal de la aorta torá-
cica y se extienden desde la subclavia hasta el nivel
de la sexta costilla. Los aneurismas tipo B afectan a
la porción distal de la aorta torácica y se extenderían
desde la sexta costilla hasta el diafragma. Los aneu-
rismas tipo C son los más extensos y afectan a la to-
talidad de la aorta torácica.

F.J. SERRANO-HERNANDO, ET AL

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (Supl 1): S15-S24S18

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



Vía de abordaje

El paciente se coloca en decúbito lateral derecho,
con la pelvis ligeramente rotada, para tener acceso a
los vasos femorales izquierdos. La incisión de la piel
se realiza desde detrás de la escápula pasando por
debajo del borde inferior de ésta y prolongándose
hasta la cara anterior del tórax. Si se pretende reali-
zar una sustitución del segmento proximal de la AT
(aneurismas tipo A), la incisión llegará hasta el surco
submamario. Si, por el contrario, la sustitución afec-
tara a la aorta distal, la incisión debe curvarse en la
línea imaginaria que llegaría hasta el ombligo, por si
fuese preciso realizar una sección del diafragma. El
nivel de la toracotomía depende del lugar previsto
para la anastomosis proximal. Si se precisa abordar
la aorta torácica proximal o controlar la aorta proxi-

mal a la subclavia izquierda (aneurismas tipo A),
debe realizarse la toracotomía por el quinto espacio
intercostal; puede resecarse la quinta costilla si es
necesario. En aneurismas más distales, una toracoto-
mía por el 6.º-7.º espacio puede ser suficiente. En
aneurismas tipo C, puede recurrirse a una doble tora-
cotomía (a través de una única incisión cutánea) o
bien a la resección de la sexta costilla [15]. Algunos
autores recomiendan la incisión circunferencial del
diafragma en los aneurismas tipo B y C para evitar la
lesión frénica por los separadores, aunque en nuestra
experiencia nunca lo hemos realizado.

Exposición

Realizada la toracotomía, se procede a colapsar el
pulmón izquierdo, lo que permite una completa vi-
sualización de la aorta torácica (Fig. 2). La aorta se
diseca en el lugar apropiado para la colocación de los
clamps. En la AT proximal es importante identificar y
preservar los nervios vago y recurrente, y en los casos
en que se deba controlar la aorta presubclavia, la
disección debe ser cuidadosa para evitar lesiones al
esófago y la tráquea. Posteriormente se expone la
aorta distal al aneurisma y se controla. En los casos
en que se precise utilizar un bypass atriofemoral, se
procede a la exposición de la arteria femoral izquier-
da, a la apertura del pericardio por detrás del nervio
frénico y a la exposición y la canulación de la orejue-
la izquierda. En algunas ocasiones, especialmente en
pacientes con cirugía cardíaca previa, será necesario
realizar la canulación de la vena pulmonar inferior.
Cuando se utiliza un bypass izquierdo, se debe proce-
der a clampaje secuencial proximal, de tal forma que
durante la confección de la anastomosis proximal se
asegure la perfusión retrógrada en la AT. Inmediata-
mente antes del clampaje, o en el momento de la ca-
nulación, se administra heparina en dosis de 1 mg/kg.

Sustitución protésica de la aorta torácica

La sustitución de la AT debe realizarse cumpliendo
tres premisas: minimizar el tiempo de clampaje, sus-
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Figura 2. Aneurisma tipo C. Sustitución protésica.



tituir sólo los segmentos aórticos dilatados y minimi-
zar las pérdidas hemáticas. El clampaje se realizará
de forma coordinada con el anestesiólogo para obte-
ner unas cifras tensionales adecuadas en la aorta pro-
ximal, permitiendo el control de éstas farmacológi-
camente o bien mediante el control del drenaje del
bypass atriofemoral.

Una vez estabilizado el paciente, se procede a la
aortotomía y a la ligadura de las arterias intercostales
y bronquiales. Es prudente preservar las arterias in-
tercostales a nivel de T8-T12, controlándolas con
catéteres de Fogarty de pequeño calibre. Posterior-
mente se reimplantarán a la prótesis o bien se inclui-
rán en la anastomosis si es posible.

La anastomosis proximal puede realizarse en for-
ma inlay, pero es más seguro proceder a la sección
completa de la AT para evitar lesionar el esófago con
los puntos de sutura de la cara posteromedial. Utili-
zamos de forma habitual sutura monofilamento de
3/0 en forma continua con una sutura de longitud
extra, lo que permite una mayor facilidad para la
confección de la anastomosis. La estanqueidad de la
línea de sutura puede asegurarse, si es necesario, con
refuerzos de teflón y uso de colas biológicas si es
preciso. Una vez comprobada la línea de sutura pro-
ximal, se procede de igual forma en el segmento dis-
tal de la aorta. En algunos casos en los que la anasto-
mosis distal se realiza en la aorta inmediatamente
supradiafragmática, puede ser práctico realizar una
anastomosis ligeramente espatulada para incluir tres
o cuatro pares de arterias intercostales.

En los pacientes con un aneurisma secundario a
disección crónica, y en los que sólo se plantee una
sustitución de la aorta torácica, la anastomosis distal
debe realizarse en un segmento no dilatado, inclu-
yendo ambas luces, de tal forma que la sutura se rea-
liza al perímetro total de la aorta.

Una vez asegurada la hemostasia, se procede a la
retirada de las cánulas y a la administración de sulfa-
to de protamina. El saco aneurismático se sutura
sobre la prótesis para mejorar la hemostasia y evitar

adherencias pulmonares. Se procede a la reexpan-
sión del pulmón izquierdo y al cierre de la toracoto-
mía con dos drenajes.

Métodos de protección medular

Posiblemente la complicación más devastadora des-
pués de una cirugía sin incidencias sobre la aorta
torácica o toracoabdominal es la aparición de una
paraplejía postoperatoria. La gravedad de ésta y la
dificultad para identificar a los pacientes en riesgo ha
estimulado numerosas investigaciones sobre su des-
arrollo y prevención. Describiremos someramente
algunos de los métodos empleados, ya que el análisis
de la paraplejía se realizará en otro artículo.

Drenaje del líquido cefalorraquídeo

La utilidad del drenaje del LCR en la prevención de
la paraplejía se ha sugerido a partir de modelos teó-
ricos [16-17] en los que se han estudiado los cam-
bios hemodinámicos que ocurren en la médula espi-
nal durante el clampaje aórtico. A pesar de su am-
plia difusión, la eficacia de esta medida todavía re-
sulta controvertida [18]. El objetivo del drenaje del
LCR es aumentar la presión de perfusión (PP) me-
dular. La PP depende de la presión arterial media
(PAM) y de la presión del LCR: PP = PAM – pre-
sión del LCR. Idealmente, la PP debería mantener-
se por encima de 80 mmHg durante la cirugía y el
postoperatorio. Para ello se recomienda mantener
una PAM superior a 90 mmHg y una presión del
LCR inferior a 10 mmHg [19].

El grupo de Safi et al [20-22] ha publicado en rei-
teradas ocasiones la utilidad del drenaje del LCR en
la reducción del riesgo de paraplejía tras cirugía de
la AT. En una reciente revisión de Cina et al [23] a
partir de un metaanálisis que incluye estudios alea-
torizados y no aleatorizados, se ha publicado una
odds ratio para la aparición de paraplejía en los pa-
cientes con drenaje de LCR de 0,30 (IC 95% = 0,17-
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0,54; p = 0,001), con una RAR del 9%, lo que se tra-
duce en una NNT de 11, es decir, que debería reali-
zarse drenaje de LCR en 11 pacientes para evitar la
paraplejía en tan sólo uno de ellos.

Enfriamiento medular

La inducción de una hipotermia medular pretende
una protección frente a la isquemia por la reducción
de la tasa metabólica celular. Cambria et al han des-
crito la técnica para la cirugía del aneurisma toraco-
abdominal [24]; consiste en la infusión de suero sali-
no a 4 ºC a través de un catéter epidural colocado a
nivel de T10-T12, al que se asocia un catéter intradu-
ral en L3-L4 para monitorización de presión y tem-
peratura. Esta técnica se usa poco en la cirugía de AT
y tiene la dificultad derivada del volumen intratecal
administrado y la necesidad de tiempo para conse-
guir el enfriamiento adecuado.

Bypass cardíaco izquierdo (BCI)

Cuando se procede a la sustitución de la AT, la perfu-
sión distal puede mantenerse a expensas de bypass

izquierdos ‘pasivos’ (shunts) o, de manera más efi-
caz, con el empleo de bypass izquierdos con bomba,
que permite no sólo la perfusión de órganos diana y

de la médula espinal, sino también la reducción de la
poscarga proximal debida al clampaje [14]. La utili-
zación de una bomba centrífuga simplifica mucho el
procedimiento y, en casos determinados, puede aso-
ciarse un intercambiador de calor para obtener una
hipotermia moderada (31-33 ºC). Aunque la idea es
atractiva y ha mostrado su eficacia en aneurismas
toracoabdominales extensos, su utilidad en la aorta
torácica no se ha aceptado unánimemente. Coselli et
al [25] no han comprobado diferencias en la tasa de
paraplejía entre el uso de BCI y clampaje directo,
aunque la serie es retrospectiva y con grupos no com-
parables, ya que el BCI se utilizó en los casos con
mayor riesgo de paraplejía. Por otro lado, la utiliza-
ción de BCI aumenta la complejidad de la cirugía, el
riesgo de hemólisis y precisa anticoagulación, por lo
que algunos autores con amplia experiencia evitan su
uso sistemático [26]. En nuestra opinión, el uso de
BCI debería restringirse a aquellos casos en los que
se prevea un clampaje aórtico prolongado, especial-
mente si se asocia disfunción renal grave y alteración
de la función miocárdica (Fig. 3).

Bypass cardiopulmonar y parada circulatoria

Algunos autores como Kouchoukos et al [27] han
utilizado un bypass cardiopulmonar total, hipotermia
profunda y parada circulatoria en intervenciones
sobre la AT en aneurismas que progresan por el seg-
mento distal del arco aórtico. Esta técnica combina
las ventajas de realizar las suturas con mayor facili-
dad y seguridad con el efecto protector de la hipoter-
mia profunda sobre la isquemia cerebral y visceral.

Reimplante de arterias intercostales

Intuitivamente, el sacrificio de las arterias intercosta-
les críticas para el flujo medular es la causa funda-
mental de la isquemia medular permanente. El man-
tenimiento del flujo durante gran parte de la inter-
vención permite reducir el tiempo de isquemia me-
dular a niveles aceptables, y es el fundamento del uso
de dispositivos de perfusión aórtica distal. Safi et al
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Figura 3. Aneurisma tipo C secundario a disección aórtica. Sustitu-
ción protésica con bypass cardíaco izquierdo. Puede apreciarse la
cánula en la orejuela izquierda (flecha).



[28] han comprobado en cirugía extensa toracoabdo-
minal que el riesgo de paraplejía es muy superior
cuando no se reimplantan las arterias intercostales
permeables a nivel de T8-T12 frente al reimplante
sistemático de éstas.

Resultados contemporáneos

Existe una gran dificultad para conocer los resultados
reales de la cirugía de sustitución de la aorta torácica.
Por un lado, la escasa prevalencia de la enfermedad
hace que la experiencia acumulada por un solo grupo
quirúrgico con frecuencia sea limitada, salvo en algu-
nos centros de referencia mundial. Por otro lado, la
fiabilidad de la evaluación de las diferentes técnicas
asociadas se ve limitada por la publicación de series
habitualmente retrospectivas y heterogéneas. Svens-
son et al [29], en una serie clásica de 832 pacientes,
demostraron que el uso de bypass izquierdo no redu-
cía el riesgo de presentar una paraplejía postoperato-
ria. Sólo parecía existir una cierta ventaja en los
pacientes con tiempos de clampaje más largos y con
sustituciones completas de la aorta torácica. Coselli
et al [30] publicaron en 2004 una serie de 428 aneu-
rismas de AT intervenidos mayoritariamente con
clampaje directo y sin uso de adjuntos, con una mor-
talidad operatoria (30 días) del 4,4% y una tasa de
paraplejía del 2,6%. En esta serie se utilizó hipoter-
mia profunda en el 9,6% de los casos, reimplante de
intercostales en el 4,7%, drenaje de LCR en el 6,2% y
bypass izquierdo en el 11,9% de los casos. Los auto-
res concluyeron que la técnica de clampaje directo es
segura y que la asociación de otras medidas no supo-
ne una reducción de riesgo de muerte ni paraplejía en
la sustitución de la aorta torácica. Estrera et al [31]
analizaron en 2005 una serie de 300 aneurismas de
AT, y compararon un grupo intervenido con bypass

izquierdo y drenaje de LCR frente a otro con la técni-
ca de clampaje directo sin medidas adjuntas. La mor-
talidad global fue del 8%. La incidencia de paraplejía

fue del 2,3%. Sin embargo, el riesgo de paraplejía fue
significativamente superior en el grupo intervenido
con clampaje directo (6,5% frente al 1,3%). Safi et al
[32] han comprobado que el riesgo de paraplejía está
en relación con la extensión de la sustitución aórtica,
y es claramente superior para los aneurismas tipo C
frente a los tipos A y B [20].

Nuestra experiencia se reduce a 30 sustituciones
electivas de la aorta torácica. El 23% de los pacientes
fue intervenido por presentar una disección crónica y
el 77% un aneurisma no disecante. Se ha utilizado
drenaje de LCR en nueve casos (30%) pero, a dife-
rencia de nuestra experiencia con la sustitución
extensa de la aorta toracoabdominal, nunca hemos
utilizado un bypass izquierdo para una sustitución de
la aorta torácica. Se incluyeron arterias intercostales
en la anastomosis distal en seis casos; no se realizó
ningún reimplante aislado con parche. La mortalidad
ha sido del 3,3% (un paciente), y la tasa de paraplejía
postoperatoria del 10% (tres pacientes, dos precoces,
una diferida). La estancia postoperatoria en estas in-
tervenciones ha sido de 18 días [9-29], generalmente
derivada de la necesidad de tratamiento de complica-
ciones pulmonares.

Conclusiones

A pesar del claro avance tecnológico y la disponibili-
dad de los dispositivos endovasculares, determina-
dos pacientes precisarán una corrección quirúrgica
abierta. Dada la magnitud de la intervención, la ciru-
gía de sustitución de la aorta torácica debe realizarse
en centros con equipos entrenados en el manejo de
estos pacientes. Las experiencias disponibles de gran-
des series en centros especializados sugieren que la
mayoría de los AT pueden ser intervenidos mediante
clampaje directo, con tiempos de isquemia visceral
inferiores a 30 minutos. No obstante, la etiología de
la paraplejía es multifactorial y no debe considerarse
el tiempo de clampaje como el único factor implica-
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do. Posiblemente los mejores resultados en términos
de morbilidad postoperatoria se obtengan de la com-
binación de los diferentes métodos disponibles: per-
fusión aórtica distal, drenaje del LCR, hipotermia,
reimplante de intercostales, etc. En nuestra opinión,
y si consideramos sólo la extensión del aneurisma, la

mayoría de los aneurismas torácicos tipo A pueden
intervenirse con clampaje directo, sin necesidad de
reimplante intercostal y con drenaje sistemático del
LCR (Fig. 4). En los aneurismas tipo B deberían
reimplantarse la arterias intercostales bajas, y en los
aneurismas tipo C sería recomendable la asociación
de drenaje de LCR, perfusión aórtica distal, clampa-
je secuencial y reimplante intercostal. La elección de
un método de perfusión aórtica distal dependerá de la
situación cardíaca y renal del paciente, de la comple-
jidad de la patología aórtica y de las preferencias del
equipo quirúrgico.

Aunque el tratamiento endovascular ha supuesto
un avance muy importante en el tratamiento de los
AT, la adecuada selección de los pacientes es funda-
mental. El fracaso de una endoprótesis implantada
en condiciones anatómicas desfavorables puede con-
vertir la cirugía de sustitución de la aorta torácica en
una intervención mucho más compleja (necesidad de
parada circulatoria, abordaje toracoabdominal, etc.),
lo que incrementaría el riesgo de forma sustancial.
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Figura 4. Arteriografía preoperatoria de un aneurisma tipo A y con-
trol postoperatorio tras sustitución protésica de la aorta.
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PROSTHETIC REPLACEMENT IN THORACIC AORTIC ANEURYSMS

Summary. Aim. To review the current state of the art of surgical prosthetic replacement in thoracic aorta aneurysms.
Development. The natural history, indications for surgery and selection of patients for the intervention are also
considered. The article deals with anaesthetic monitoring, anatomical-surgical classification and aspects related to the
technique, such as the approach, exposure of the aorta and placement of the aortic graft. The adjunctive methods used in
clinical practice to prevent post-operative paraplegia are also reviewed. Finally, we report on the results currently being
obtained by the groups with the longest experience. Conclusions. Despite the great impact endovascular treatment is
having on the surgical community, for some patients prosthetic replacement surgery may be the best or the only
therapeutic alternative. The intervention should be carried out in centres with experience in such procedures and suitable
complementary methods must be chosen according to the size of the aneurysm and the clinical characteristics of each
patient. The use of distal aortic perfusion together with cerebrospinal fluid drainage may be the most appropriate method
for patients with aneurysms where prolonged aortic clamping is expected. [ANGIOLOGÍA 2006; 58 (Supl 1): S15-24]
Key words. Aneurysm. Aortic perfusion. Blood vessels. Cerebrospinal fluid drainage. Spinal cord protection. Surgery.
Thoracic aorta.
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