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La primera cirugia de sustitucién de arco adrtico con éxito
data de 1957. Durante los cerca de 60 anos transcurridos
desde esa fecha, avances en el diagnéstico por imagen, manejo
anestésico, circulacién extracorpérea, técnicas quirdrgicas y
cuidados perioperatorios han culminado en el desarrollo de
un amplio arsenal terapéutico que hace posible que la cirugia
de arco adrtico sea en la actualidad un tratamiento eficaz y
seguro en la mayoria de pacientes.

A consecuencia de este progreso, la cirugia de arco aér-
tico se caracteriza por su variabilidad con relacién al manejo
anestésico, estrategias de proteccién neurolégica y visceral, y
técnica quirdrgica. No hay una opcién mejor que otra en la
mayoria de los casos y, como es habitual en esta disciplina, la
excelencia radica en conocer y utilizar ese arsenal terapéutico
en funcién de las necesidades del momento.

Hipotermia profunda vs. hipotermia moderada

En lineas generales, la cirugia de arco adrtico requiere de una
parada circulatoria para realizar la anastomosis de la prétesis

* Autor para correspondencia.

a la aorta tordcica descendente, lo que exige la reduccién de la
temperatura corporal del paciente para proteger a los 6rganos
de la anoxia. Para ello hay 2 opciones: hipotermia profunda o
moderada.

La hipotermia profunda ha sido la piedra angular en este
campo desde su introduccién en 1975 hasta finales del siglo
pasado, en lo que se llama la «edad de hielo» en la cirugia de
arco adrtico. Su utilidad se sustenta en el efecto protector que
tiene en los 6rganos al reducir su demanda metabdlica; y muy
especialmente en el cerebro. Una disminucién de la tempera-
tura corporal conlleva la reduccién de la actividad enzimética
intracelular, la necesidad de aporte de oxigeno y, por tanto,
una menor demanda de flujo sanguineo.

Hay una relacién exponencial entre la temperatura y el
consumo metabdlico cerebral de oxigeno, de modo que a una
temperatura de 14-20°C se puede realizar un arresto circu-
latorio del paciente durante 30min, con un bajo riesgo de
provocar un dano neurolégico irreversible. Pero se ha demos-
trado que hay una relacién directa entre la duracién de la
parada circulatoria en hipotermia profunda y la incidencia
de dafo neurolégico temporal, asi como una disminucién en
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la puntuacién en los test de funciones cognitivas cuando la
duracién es superior a 25 min’.

La hipotermia profunda se ha asociado a coagulopatia, dis-
funcién endotelial microvascular cerebral, dafio neurolégico,
respuesta inflamatoria sistémica incrementada y aumento del
riesgo de disfuncién multiorganica. Por ello, el uso de esta
estrategia ha ido reduciéndose y se opta en la actualidad por
arrestos circulatorios a temperaturas mayores.

La hipotermia moderada tiene un rango de temperatura
entre 21-28°C, pero se emplea generalmente entre los 25-
28°C. Requiere de una perfusién cerebral continua para evitar
un dafo neurolégico irreversible, pero si permite el arresto de
la circulacién visceral durante un tiempo no superior a 40 min.
En un metaandlisis reciente? se observa que el empleo de hipo-
termia moderada con perfusién cerebral selectiva reduce el
riesgo de infarto cerebral postoperatorio en comparacién con
la hipotermia profunda aislada.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la parada circu-
latoria en hipotermia moderada puede aumentar la incidencia
de fallo multiorganico al no proteger higado, intestinos y
rinones, en funcién de la duracién de la misma y que, pese
a que hay una impresién generalizada de que la hipotermia
profunda se asocia con un incremento de la morbilidad sisté-
mica, esta creencia no ha sido validada de forma concluyente.
No se ha demostrado una reduccién en el fallo renal agudo,
necesidad de transfusién de hemoderivados o incidencia de
reintervencién por sangrado entre estas 2 estrategias.

En algunos casos que permiten la perfusién distal del
hemicuerpo inferior, se puede considerar el empleo de una
hipotermia ligera (28-32°C); ya que no se va a realizar una
parada circulatoria.

Perfusion selectiva cerebral retrégrada vs.
anterégrada

Tanto de forma opcional en la hipotermia profunda como de
modo obligatorio en el caso de hipotermia moderada, se puede
instaurar una perfusién cerebral selectiva durante el arresto
circulatorio para una mejor proteccién cerebral. Hay 2 vias
principales: retrégrada y anterégrada.

La perfusién cerebral retrégrada fue descrita por primera
vez en 1980 y consiste en invertir el flujo circulatorio mediante
la perfusién de sangre oxigenada al cerebro a través de la
vena cava superior, con un retorno de la sangre no oxige-
nada a través de los troncos supraadrticos. Los beneficios
tedricos de esta via son el mantenimiento de la hipotermia
cerebral, la limpieza de posibles restos embdlicos arteriales,
tanto gaseosos como particulas, y el aporte metabdlico nece-
sario. La principal desventaja es el riesgo de edema cerebral
por flujo y presién de perfusién altos, que puede exacerbar el
dano cerebral.

Actualmente, pese a que hay muchos estudios que apo-
yan los buenos resultados de la perfusién selectiva retrégrada;
ante la aparicién de la via anterégrada hay pocos datos clini-
Cos que animen a su uso, puesto que no hay evidencia de que
se obtengan mejores datos tanto en morbilidad como en mor-
talidad. Es por ello que actualmente estd en desuso a favor de
la perfusién via anterégrada.

Para la instauracién de la via anterégrada, se pueden uti-
lizar distintas estrategias. Desde la canulacién de la arteria
axilar derecha exclusivamente hasta la canulacién directa a
través de los ostia de los troncos supraadrticos. Cualquiera de
ellas es valida, y ninguna ha demostrado ser més efectiva al
resto. Lo que si se debe tener en cuenta es que, sobre todo,
en la enfermedad aneurismatica, hay una alta incidencia de
lesiones aterosclerdticas tanto extra como intracraneales, y
que es conveniente una valoracién de la anatomia vascular
cerebral (sistemas carotideo, vertebral y poligono de Willis)
mediante angiotomografia computarizada o angioresonancia
magnética.

La perfusién cerebral selectiva anterégrada ofrece como
ventajas, frente a la retrégrada, que se puede mantener una
hipotermia moderada en vez de profunda, y que es mas efec-
tiva aportando sangre oxigenada por un mecanismo maés
fisiolégico. El principal inconveniente a tener en cuenta es el
riesgo de embolismos cerebrales.

;Qué abordaje quirirgico es mejor?

En lineas generales, aunque no siempre son factibles todas
las opciones, existen 3 abordajes quirtrgicos: cirugia abierta,
hibrida o endovascular.

En la cirugia abierta se realiza la sustitucién del arco con
o sin aorta ascendente con una prétesis vascular. El acceso
es por esternotomia media con instauracién de circulacién
extracorpdrea. La técnica mas tradicional consistia en la resec-
cién en bloque de la salida de los troncos supraaérticos y la
interposicién del tubo protésico término-terminal entre aorta
tordcica ascendente y descendente, reinsertando al mismo
la isleta de aorta con los troncos supraadrticos. Otra opcién
es utilizar un tubo trifurcado (fig. 1A) y reinsertar de forma
independiente cada tronco supraadrtico. Pese a que cual-
quiera de las 2 opciones es vdlida, actualmente hay una
mayor tendencia a utilizar la segunda alternativa por presen-
tar en general menor dificultad técnica y menor tiempo de
parada circulatoria. Existe, ademads, la posibilidad de dejar en
aorta toracica descendente un segmento del tubo protésico,
incluido dentro de la aorta nativa del paciente, cuando se
prevé la necesidad de una actuacién en un segundo tiempo
sobre este tramo de aorta: es la clasica técnica de la trompa
de elefante congelada.

El tratamiento endovascular consiste en la colocacién de
una endoproétesis tordcica con zona de anclaje en aorta ascen-
dente, ylainsercién de chimeneas parala salida de los troncos,
obien la fabricacién de una endoprétesis a medida para el arco
completo.

El abordaje hibrido engloba 2 alternativas:

Por un lado se puede emplear una prétesis hibrida con
una primera parte que es similar a las que se usan en la
cirugia abierta, y una segunda parte adherida que es una
endoprétesis, y quedaria incluida en la aorta toracica des-
cendente (equivalente a la técnica de la trompa de elefante
congelada). Esta cirugia requeriria una esternotomia com-
pleta con circulacién extracorpérea, al igual que en la cirugia
abierta.

La segunda opcién de tratamiento hibrido consiste en
realizar una desramificacién quirtrgica de los troncos



CARDIOGORE.2015;50(4):143-145 145

Figura 1 - A) Sustitucion de arco aértico por cirugia abierta con tubo trifurcado. B) Imagen radiolégica, tras un
procedimiento hibrido con desramificacion de los troncos supraadrticos y colocacion de endoprétesis en arco.

supraadrticos por esternotomia (completa o miniesternoto-
mia), sin necesidad de circulacién extracorpdrea y, bien en el
mismo acto operatorio, o en un segundo tiempo, la colocacién
de una endoprétesis de aorta tordcica con anclaje distal a la
zona de salida del tubo protésico, cubriendo el arco completo
(fig. 1B).

Aunque las técnicas hibridas y, sobre todo, el abordaje
endovascular completo llevan menos tiempo en uso que la
cirugia abierta, se ofrecen como alternativa, con resultados a
corto y medio plazo similares al tratamiento convencional®*.
Por tanto, es recomendable tener un correcto manejo de todas
ellas, e individualizar en cada caso cual puede ser la mejor
opcién.
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