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Cirugia de los aneurismas
del arco aortico

El aneurisma de arco aortico (AAA) es la dila-
tacion patolégica que afecta a la porcién horizon-
tal de la aorta intratoracica. En el presente
capitulo se analizan los principales aspectos rela-
cionados con la historia natural y las complicacio-
nes de esta enfermedad, fundamentalmente la
rotura, asi como los métodos diagnosticos, las in-
dicaciones actuales de tratamiento quirtrgico se-
gin la evidencia disponible, la valoracion del
riesgo quirurgico y el estudio preoperatorio nece-
sario y las principale s variantes técnicas de trata-
miento, tanto en cirugia abierta como hibrida.
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Surgery of aortic arch aneurysms

Aortic arch aneurysm (AAA) is the pathologi-
cal dilation affecting the horizontal portion of the
intrathoracic aorta. In this chapter we discuss
the natural history an key aspects of the complica-
tions of this disease, mainly rupture, as well as
diagnostic tests, current indications for surgical
treatment according to the available evidence, sur-
gical risk assessment, preoperative study and ma-
jor technical variations of treatment, both in open
and hybrid surgery.
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INTRODUCCION

Se entiende por aneurisma de arco adrtico (AAA) la
dilatacion patoldgica de la aorta intratordcica que com-
promete la porcidn horizontal de la misma. Los AAA
aislados son poco frecuentes, lo mas habitual es que se
encuentren asociados a dilatacion de aorta ascendente,
de aorta descendente, o de todo el conjunto de la aorta
tordcica.

Los factores responsables de la rotura de un aneuris-
ma son: el tamafio en el momento del diagndstico, la
rapidez de crecimiento y la enfermedad asociada. El
riesgo de rotura varia de forma exponencial con el dia-
metro del aneurisma. Asi, aneurismas cuyo didmetro es
menor de 4-5 cm tienen un riesgo de rotura entre 0-12%!,
mientras que en aneurismas de mds de 6 cm el riesgo de
rotura es cinco veces mayor, con una tasa lineal de ro-
tura de 3,7%/afio, y de rotura o diseccién aguda de
6,9%/aiio*. Cuanto mayor es el aneurisma, mas se ace-
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lera su expansion. La expansion anual media de aneu-
rismas mayores de 5 cm de didmetro es de 7,9 mm,
mientras que s6lo es de 1,7 mm para aneurismas de
didgmetro inferior!.

Los principales factores de riesgo de rotura aso-
ciados son la hipertensidn arterial, la bronconeumo-
patia obstructiva crénica, el tabaquismo y la edad
avanzada®.

La localizacion del aneurisma también es importante.
Para un mismo diametro, los de aorta ascendente tienen
una tasa de rotura mayor que los de AAA. No obstante,
es frecuente que los AAA se asocien con dilatacion
patolégica de aorta ascendente. Otro factor es la resis-
tencia de la pared adrtica en relacién con la enfermedad
subyacente. Los pacientes con sindrome de Marfan y
sindromes seudomarfanoides (distrofia anuloectasian-
te familiar, vdlvula adrtica bicuspide, etc.) presentan
una tasa de rotura y/o diseccién mayor para un mismo
didmetro.
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DIAGNOSTICO

Se basa en técnicas de imagen. Frecuentemente, los
AAA son asintométicos en el momento del diagndstico,
al que se llega durante un estudio médico por otra
causa. Se puede establecer un diagnéstico de sospecha
en pacientes con antecedentes familiares, signos com-
patibles con sindrome de Marfan, valvula adrtica bi-
ctspide, etc.

Radiografia de térax

Su interés reside en ser un método diagnéstico de
rutina, permitiendo establecer un diagndstico de sospe-
cha ante la presencia de signos indirectos de crecimien-
to del arco adrtico. La existencia de un botén adrtico
prominente, o bien de un crecimiento de la sombra me-
diastinica en el borde derecho, izquierdo o ambos del
mediastino superior, debe hacer pensar en la existencia
de un AAA. Su sensibilidad y especificidad son bajas.

Ecocardiografia

Es un método diagnéstico cuyo interés es similar al
de la radiografia. Debe descartarse la existencia de un
AAA al evaluar otras enfermedades relacionadas, por
ejemplo, un aneurisma de aorta ascendente. Sin embar-
go, la ecocardiografia transtordcica estd limitada en la
visibilidad del arco adrtico, sobre todo, su parte distal,
mientras que la transesofdgica es poco titil debido a la
presencia de los bronquios. Sin embargo, puede ser
eficaz para evidenciar un trombo intraluminal, hema-
toma intramural, placas de ateroma o una falsa luz
permeable.

Angiotomografia computarizada
multicorte (ATC)

Es el «patrén oro» en la exploracién de los aneuris-
mas de la aorta tordcica. No sélo permite visualizar la
aorta, sino también las estructuras adyacentes, permi-
tiendo una exploracién completa en un solo examen. El
desarrollo, en los tltimos afios, de la ATC helicoidal y
de captacion miiltiple permite obtener imagenes en mul-
tiples planos y reconstruirlas en dos y tres dimensiones,
lo que facilita una visién completa, practicamente en
tiempo real, del érgano o lesion.

Angiorresonancia magnética (ARM)

La angiografia mediante la técnica de «contraste»
con gadolinio es la mds simple y mas utilizada. La in-
yeccioén de gadolinio se realiza en una vena periférica,
no presentando los inconvenientes de la inyeccién in-
traarterial. Ademds, el gadolinio no posee la nefrotoxi-

cidad de los contrastes yodados, por lo que es el método
de eleccién en pacientes con insuficiencia renal. Es un
excelente medio de diagnéstico de la lesion crénica y de
vigilancia postoperatoria a largo plazo, evitando la ex-
posicién repetida a los rayos X.

La ARM es mads resolutiva que la ATC en la evalua-
cion de la vascularizacion fina de las ramas de la aorta,
aunque las actuales ATC de 64 sensores pueden igualar
la definicién vascular obtenida con la ARM. Es la técnica
de eleccién para el andlisis de la vascularizacion y lesion
cerebral, que es imprescindible en el estudio preoperatorio
del paciente con AAA.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Se basan en la apreciacion relativa del riesgo de rotu-
ra o diseccién en relacién con el riesgo de mortalidad
quirdrgica. Sentar la indicacién es relativamente simple
cuando se trata de un aneurisma de gran tamafio o sinto-
madtico, o bien, con signos de rotura inminente o ya roto.
Salvo contraindicacién mayor, se impone la cirugia.

Mucho mds frecuentes son los aneurismas asintoma-
ticos, descubiertos de forma ocasional durante un exa-
men sistematico o durante el estudio de otra lesion
adrtica o cardiovascular. Un estudio sobre 114 aneuris-
mas tordcicos de diversa localizacién mostr6 que la me-
dia del didmetro adrtico en el momento de la rotura
era 5,8 cm®. No existen datos en la literatura especi-
ficos para los AAA, por lo tanto, se puede establecer
que los que alcanzan 5,5-6 cm de didmetro deben ser
operados (recomendacion clase I, nivel de evidencia C).
En los pacientes con sindrome de Marfan o seudomar-
fanoides, existe indicacion cuando el aneurisma alcanza
un didmetro de 5 cm.

Es fécil sobrestimar o infraestimar el didmetro adrti-
co cuando la medicién no es perpendicular al eje del
vaso. Ademads, es indispensable que se considere el dia-
metro externo del vaso y no el interno. Por dltimo, en
caso de aorta tortuosa e imagen eliptica, s6lo debe con-
siderarse el didmetro del eje pequeio. La reconstruccion
tridimensional con rotacidn espacial, utilizando los apa-
ratos mas recientes, permite evaluar exactamente el ta-
mafo y morfologia de la aorta y sus ramas.

Un estudio reciente ha relacionado el cociente entre
el didmetro adrtico y la superficie corporal (aortic size
index) con la incidencia de complicaciones (rotura, di-
seccién o muerte). Los pacientes se clasificaron en tres
grupos: los de menos de 2,75 cm/m?, de riesgo bajo
(4%/aiio); entre 2,75-4,24 cm/m?, de riesgo moderado
(8%/afio), y los que presentan indices superiores a
4,25 cm/m?, de riesgo alto (20%/ano). Concluye que
el indice de didmetro adrtico es mds importante que el
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didmetro absoluto en la prediccién de complicaciones.
Los autores recomiendan reparacién electiva antes de
alcanzar un indice mayor de 2,75 cm/m?*. Estos datos
confirman que la mayoria de pacientes deberfan intervenir-
se antes de que el didmetro del aneurisma alcance 6 cm.

VALORACION DEL RIESGO
QUIRURGICO

Edad

La edad en si misma no es una contraindicacion, pero
constituye un factor de riesgo evidente por sus conse-
cuencias sobre el estado clinicopatolégico del individuo,
las cuales permiten determinar la esperanza y calidad de
vida del paciente y compararlas al beneficio que puede
aportar la cirugia. Por lo tanto, un estudio preoperatorio
de comorbilidad y el andlisis individualizado es impres-
cindible para sentar la indicacién de cirugia en el pa-
ciente afioso.

Examen cardiovascular

Debe realizarse una ecocardiografia para evaluar la
funcién ventricular y valvular. La insuficiencia adrtica
es frecuente en aneurismas de aorta ascendente, y la
estenosis adrtica en pacientes arteriosclerdticos, afiosos
e hipertensos. La existencia de una valvulopatia obliga
a su reparacion durante el acto quirdrgico.

Es también importante conocer el estado del 4rbol
coronario. La enfermedad coronaria constituye uno de
los principales factores de riesgo de mortalidad en la
cirugia de los aneurismas de aorta tordcica. A todos los
pacientes mayores de 45 afios, o bien con factores de
riesgo coronario, clinica actual o pasada de cardiopatia
isquémica y/o datos ecocardiograficos indirectos se les
debe estudiar para descartar coronariopatia significativa.
En caso de estenosis coronaria susceptible de dilatacion,
ésta debe ser practicada antes del tratamiento del aneu-
risma. Si existe indicacién de revascularizacién corona-
ria quirdrgica, debe realizarse en el transcurso de la
cirugia del AAA.

Examen respiratorio

Especialmente importante en pacientes con posibili-
dad de toracotomia. Un volumen espiratorio maximo
por segundo (VEMS) menor o igual a 1.000 ml consti-
tuye una contraindicacion practicamente absoluta (reco-
mendacion clase I, nivel de evidencia C). La suspensién
del tabaco y la fisioterapia respiratoria durante las se-
manas previas son de gran utilidad para mejorar el pro-
ndstico.

Examen neurolégico

Es esencial analizar el estado de los vasos del cuello
y la circulacidn intracraneal. La existencia de enfermedad
cerebrovascular extracraneal se asocia a complicaciones
neuroldgicas postoperatorias. Estaria indicado resolver la
estenosis carotidea antes de proceder con la cirugia del
arco, si es posible, o bien durante el desarrollo de la
misma si ésta no es demorable.

Por otra parte, un poligono de Willis insuficiente
puede entrailar una isquemia cerebral contralateral en
caso de perfusion selectiva aislada de una carétida. Un
poligono de Willis incompleto ha sido identificado en
un 8% de casos’. Por lo tanto, la realizaciéon de ARM
cerebral preoperatoria es recomendable y, en todo caso,
obligada en pacientes con antecedentes neuroldgicos y/o
soplo cervical. Ademds, permite visualizar y analizar el
parénquima cerebral y descubrir lesiones preexistentes.

Examen hepatorrenal

Una insuficiencia hepdtica grave constituye una con-
traindicacién, dado el riesgo hemorrdgico que implica
durante y después de la cirugia del arco aértico (reco-
mendacion clase I, nivel de evidencia C). La afectacion
de la funcién renal no constituye una contraindicacion,
pero puede complicar la evolucién postoperatoria.

TECNICA QUIRURGICA DE LA
SUSTITUCION TOTAL DEL ARCO
AORTICO

Se describe el procedimiento para sustitucion total
del arco, la técnica mds compleja. A partir de las di-
ferentes fases constituyentes de la técnica se pueden
abordar resecciones parciales y mds limitadas del arco
adrtico.

La via de abordaje habitual para sustitucion de aorta
ascendente, arco adrtico y aorta descendente proximal
es una esternotomia media que se puede prolongar hacia
el borde interno del miusculo esternocleidomastoideo
izquierdo. Si se requiere una reseccion mds extensa, de
aorta descendente, se gira al paciente 20-30° hacia la
derecha y se realiza una combinacién de esternotomia
media y toracotomia anterior izquierda por el cuarto o
sexto espacio intercostal, o bien una toracotomia ante-
rior bilateral por el cuarto espacio (clamshell). Para este
abordaje la intubacion con una cénula de doble luz per-
mite el colapso del pulmén izquierdo, y facilita la disec-
cién de la aorta descendente.

Se diseca el tronco arterial braquiocefdlico (TBC)
hasta su bifurcacién, y se valora la posibilidad de esta-
blecer la canulacidn arterial a nivel del TBC distal. Si el
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TBC presenta enfermedad, se trata de una reinterven-
cién, o bien, es la preferencia del cirujano, se expone la
arteria axilar derecha mediante una incisién infraclavi-
cular. A continuacién se disecan las arterias cardtida
izquierda (ACI) y subclavia izquierda (ASI). Otra op-
cion de canulacion es la arteria femoral, todavia usada
por algunos grupos, aunque la canulacién proximal es
cada vez mads utilizada. Mencion especial merecen los
casos de reintervenciéon o con aneurismas gigantes
con adherencias firmes y estrechas a la tabla esternal;
en estos casos, se prefiere la canulacién periférica
femorofemoral o entre arteria axilar y vena femoral,
iniciando la CEC e incluso enfriando antes de hacer
la esternotomia.

Tras heparinizar, la cdnula del TBC o la axilar pue-
den insertarse directamente a través de una arteriotomia
o interponiendo un injerto de dacrén. Se canula la auri-
cula derecha y se inicia la CEC. Se coloca un catéter de
aspiracion en ventriculo izquierdo. Una cénula de car-
dioplejia se inserta en la aorta ascendente, si no existe
insuficiencia adrtica, y otra en el seno coronario.

La diseccion de la aorta tordcica se lleva a cabo
antes de iniciar el enfriamiento. Se disecan las zonas
previstas de anastomosis proximal y distal y se rodean
con una cinta los nervios vago y frénico izquierdos, para
evitar dafarlos. Cuidado especial merece en esta zona el
esofago, que se encuentra estrechamente relacionado
con la porcién proximal de la aorta descendente.

Durante la fase final de la diseccion adrtica, se inicia
la hipotermia. A 31 °C, se pinza la aorta ascendente
distal y se administra la cardioplejia. Dado que los tiem-
pos de isquemia cardiaca suelen ser prolongados, la
cardioplejia suele administrarse de forma intermitente
por vias anterégrada y retrégrada. Se secciona la aorta
ascendente en el nivel adecuado, y se selecciona un in-
jerto de dacrén con tres ramas de un didmetro 2-4 mm
menor que el didmetro de la aorta ascendente. Se hace
corresponder las ramas del injerto con los troncos supra-
adrticos y se secciona proximalmente el injerto, sobre-
pasando unos 5-10 mm el borde de seccién de la aorta
ascendente. Estos 5-10 mm que sobran de injerto son
evertidos, como los pufios de una manga de camisa. Se
colocan dos puntos en U de polipropileno 4/0 entre la
reflexion del manguito (de arriba abajo) y el remanente
de aorta por encima de los orificios de las arterias coro-
narias (de dentro a fuera), y luego se pasan a través de
una tira de teflén en el exterior de la aorta. El injerto es
transportado, por medio de estas suturas, al interior de
la aorta. La aorta es anastomosada al manguito con su-
tura de polipropileno 4/0, incorporando la tira de teflon
(Fig. 1). Esta sutura es rdpida, ya que existe un espacio
entre el manguito y el injerto para el alojamiento de la
aguja, y los bordes de la aorta e injerto estdn superpues-

Figura 1. Anastomosis proximal segiin técnica de manguito.

tos. Es una sutura altamente hemostdtica debido a la
inclusién del injerto dentro de la aorta, con el consi-
guiente aumento del drea de contacto entre ellos, y al
efecto de autotensado de la sutura con el restablecimien-
to del flujo sanguineo. Otra ventaja es la facilidad para
la colocacién de puntos adicionales en los sitios de fuga
sanguinea, una vez restablecido el flujo arterial, por la
presencia de este espacio entre el injerto y la linea de
sutura, donde las paredes del injerto y aorta estan super-
puestas®. Alternativamente a este tipo de anastomosis se
puede realizar una sutura continua sin refuerzo, usar
bandas de teflon sin eversion del injerto, o bien emplear
sellantes del tipo de las colas bioldgicas o sintéticas.
Durante la sutura proximal la temperatura habra des-
cendido por debajo de 20 °C (hipotermia profunda). Se
empaqueta la cabeza en hielo y se administran 10 mg/kg
de tiopental y metilprednisolona. Se reduce el flujo de
bomba, se pinzan la linea venosa y arterial y, finalmen-
te, se detiene la circulacién —en caso de usar bomba de
rodillo, pararemos la bomba antes de pinzar la linea
arterial-. Con esta secuencia, se evita el robo sanguineo
del paciente hacia el reservorio y se mantiene la aorta
tordcica llena de sangre tras su apertura, lo cual facili-
tard el purgado durante la anastomosis final entre el
injerto y aorta descendente. A continuacién, se pinzan
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Figura 2. Hipotermia profunda y perfusion cerebral por TBC o axilar,
mientras se reimplantan TBC y ACL

los tres troncos supraadrticos lejos del origen adrtico en
zona libre de ateroma. Se inicia perfusion cerebral
anterégrada por la cdnula de TBC o axilar a un flujo
de 10 ml/kg/min y temperatura de 20 °C. La presion de
perfusién puede monitorizarse en arteria radial dere-
cha si se ha canulado el TBC, o bien en subclavia proxi-
mal o TBC si se ha canulado la axilar, y se mantiene
entre 50-70 mmHg.

Se abre longitudinalmente aorta ascendente distal y
arco adrtico para acomodar el injerto y se seccionan el
TBC y ACI en un nivel adecuado para la anastomosis.
En primer lugar, la ACI se anastomosa a la segunda
rama del injerto, y a continuacién se anastomosa el
TBC a la rama proximal del injerto utilizando polipro-
pileno 5/0 (Fig. 2).

Se coloca un catéter de aspiracién en el injerto de
aorta ascendente y se purga el aire intracardiaco. Se
despinza la ACI y se rellena el injerto con sangre hasta
que fluye por su extremo distal; se despinza el TBC para
purgar la rama, se coloca una pinza vascular en la ter-
cera rama del injerto, y otra en el extremo distal del injer-
to. Se despinza el TBC, se aumenta el flujo a 15 ml/kg/min
y se reinicia la reperfusion cardiaca y perfusion por las
dos carétidas (Fig. 3). En unos 15-20 min desde el inicio
de la parada circulatoria se restablece la perfusién ante-
régrada por ambas cardtidas, sin necesidad de canula-
cion directa de las mismas y el riesgo que ello conlleva
de movilizacién de placas de ateroma. Podriamos llamar
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Figura 3. TBC y ACI reimplantados, reperfusion cardiaca y perfusion
cerebral anterdgrada por vertebral derecha y ambas cardtidas.

a esta modificacién de la técnica arch first’ perfusion
cerebral secuencial de ambas carétidas.

Antes de anastomosar la ASI, se puede realizar la
anastomosis distal en aorta descendente para ahorrar
tiempo de isquemia medular y visceral. La aorta descen-
dente se secciona en el nivel apropiado. Para hacer esta
anastomosis mas comoda, es recomendable utilizar de
forma separada un tubo recto de dacrén de 10 cm de lon-
gitud y un didmetro 2-4 mm menor que la aorta descen-
dente. De forma similar a la anastomosis proximal, el
injerto es evertido a partir de uno de los extremos, en la
mayor parte de su longitud. Este injerto, asi preparado,
se pliega a lo largo de su eje longitudinal, se introduce
en la aorta descendente y se realiza la anastomosis, con
sutura continua de polipropileno 4/0, entre el extremo
evertido del injerto y la aorta descendente®, reforzada
con una tira externa de teflon (Fig. 4). Tras finalizar la
sutura, el injerto es extraido de la luz aértica, adoptando
la anastomosis una forma similar a la realizada previa-
mente en la aorta ascendente (manguito) y, por lo tanto,
presentando las mismas ventajas de rapidez, hemostasia
y facilidad para la colocacién adicional de puntos en las
zonas de fuga sanguinea. Una vez mds, y alternativamen-
te, puede realizarse la anastomosis con sutura continua sin
evertir el injerto, con bandas de teflén de refuerzo y/o uso
de sellantes.

El injerto de tres ramas se pasa por detrds del pedi-
culo conteniendo el nervio vago y frénico izquierdo y
queda enfrentado con el injerto de aorta descendente. Se
recortan oblicuamente los extremos de ambos injertos,
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Figura 4. Anastomosis distal segiin técnica de «manguito revertido».

para adecuarse a la curvatura de la aorta a este nivel, y
se realiza la anastomosis entre injertos. Como la aorta
descendente se ha mantenido repleta de sangre gracias
a las maniobras previas al establecimiento de la parada
circulatoria, el purgado de esta dltima anastomosis es
sencillo. Antes de finalizar la anastomosis, se pinza, si
es posible, la aorta descendente, se reduce el flujo de
bomba, se retira la pinza del injerto ramificado y se
permite el purgado de aire mientras se completa la
anastomosis (Fig. 5). Se reinicia la perfusion sistémi-
ca y se procede al recalentamiento del paciente. Por
ultimo, se realiza la anastomosis entre la tercera rama
del injerto y la ASL

Ventajas de la técnica

— Simplicidad: una sola cdnula arterial, sin nece-
sidad de modificarla de sitio, y circuito conven-
cional de circulacién extracorpdérea (CEC), sin
ramificaciones en la linea arterial.

— Perfusion cerebral de dos cardtidas sin necesidad
de canulaciéon endoluminal, evitando lesionar la
intima.

— Reduccién del tiempo de isquemia cardiaca, al
realizar la sustitucién de proximal a distal, lo que
permite reperfundir precozmente el corazén.

Figura 5. Sutura injerto con injerto e inicio de reperfusion sistémica.

— Técnica de anastomosis proximal y distal comoda
y hemostatica.

Inconvenientes de la técnica

— Necesidad de hipotermia profunda inferior a 20 °C
debido al empleo de parada circulatoria sistémica
y ausencia de una segunda cdnula arterial distal
al arco adrtico para perfusion medular y visceral,
aunque la técnica permite asociar esta segunda
canula, si se desea.

— Empleo de sutura adicional injerto con injerto,
aunque de facil realizacion.

Alternativas técnicas

Alternativas vélidas y contrastadas en la cirugia del

arco adrtico son:

— Anastomosis de los tres troncos supraadrticos en
bloque a partir de una pastilla de aorta (parche
de Carrel), para lo cual se usa un injerto recto
sin ramas. Esto requiere ausencia de afectacion
importante de los troncos a nivel de los orificios
de los mismos.

— Realizacién en primer lugar de la anastomosis
aortica distal en aorta descendente, como ya
se ha apuntado previamente. En este caso, tras
anastomosar el injerto a la aorta se canula di-
rectamente o a través de una rama lateral y se
reinicia la CEC, procediendo a anastomosar los
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troncos supraadrticos a continuacién y realizando
la reparacion proximal durante el recalentamiento.

— Perfusién cerebral retrégrada en lugar de ante-
régrada que, aunque menos utilizada actual-
mente, es empleada por algunos grupos para
tiempos de parada circulatoria menores. Algunos
centros de gran experiencia abogan incluso por
la parada circulatoria hipotérmica sin perfusion
cerebral para tiempos de parada inferiores a
20-30 min, sin que por ello se haya objetivado
mayor tasa de complicaciones neuroldgicas. Otra
alternativa que se emplea actualmente es no uti-
lizar parada circulatoria, para lo cual se realiza
perfusion cerebral selectiva a 15° y perfusion
hipotérmica moderada o incluso normotérmica
distal al arco adrtico.

— Anastomosis distal en «trompa de elefante», en
aquellos casos con aorta descendente no aneuris-
mética o ligeramente dilatada en la que se prevé
una actuacién quirdrgica abierta o endovascular
en el futuro. Existen prétesis hibridas con endo-
protesis distal que simplifican el procedimiento
(descritas brevemente mds abajo y de forma
detallada en capitulo aparte).

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DEL AAA

Técnicas utilizando circulacién extracorpdrea (trata-
miento hibrido, endoprétesis por via abierta, trompa de
elefante con endoproétesis).

Con la idea de mejorar los resultados de la cirugia
del arco adrtico, Kato, et al.” desarrollaron un tratamien-
to aparentemente menos agresivo, basado en el empleo
de técnicas endovasculares asociadas a las quirtrgicas
(tratamiento hibrido). El método supone Ia fijacién dis-
tal mediante una endoprétesis autoexpandible, que se
inserta en el interior de un injerto vascular. A diferencia
del tratamiento quirtirgico convencional, que requiere
diseccidn, incisién y sutura en las zonas proximal y
distal, la técnica hibrida requiere estas complejas manio-
bras sélo en la zona anastomdtica proximal. Ademds, la
via de abordaje tnica es la esternotomia media, indepen-
dientemente de la extension en aorta descendente. Estas
técnicas son utiles en pacientes de alto riesgo y en los
que presentan toracotomia previa. Sin embargo, los pa-
cientes con cirugia previa de aorta abdominal que re-
quieren una implantaciéon baja de la endoprétesis en
aorta descendente presentan un alto riesgo de lesion
medular con esta técnica, y deberian tratarse mediante
cirugia convencional, o bien, tratamiento endovascular
sin CEC™.

En el aneurisma verdadero, el didmetro adrtico de la
zona anastomotica distal es el que se corresponde exac-
tamente con el visualizado en la ATC. En la diseccién
cronica, el diametro luminal verdadero se calcula en la
ATC mediante planimetria de la circunferencia de la luz
verdadera a nivel de la anastomosis distal (D = Cf/3,14,
donde D es didmetro y Cf es circunferencia).

La endoproétesis se compone de un estabilizador
(stent) de acero inoxidable en forma de Z y un injer-
to de dacrén. El stent se inserta en la parte distal del
injerto mediante sutura de puntos sueltos de polipropi-
leno 5/0; no obstante, la extensién del mismo dentro
del injerto es variable, dependiendo de las necesidades
de cada caso, pudiendo ocupar casi toda la extensién de
este dltimo, siempre que quede suficiente amplitud de in-
jerto libre en la parte proximal para permitir la sutura
del mismo en la aorta. El didmetro del injerto se sobre-
dimensionard un 10% del didmetro de la aorta distal
en el aneurisma arteriosclerdtico y un 20% del didme-
tro de la luz verdadera en el caso de la diseccion. El
didmetro del stent es proporcional al del injerto: es de
40 mm para un injerto de didmetro mayor o igual a
28 mm, y de 30 mm para un injerto de didmetro menor
o igual a 26 mm.

Dependiendo de la extensién del aneurisma diferen-
ciaremos dos tipos de técnicas:

— Técnicas con circulacién extracorporea.

* Aneurisma de arco adrtico distal. La via es la
esternotomia. Previa heparinizacion, se procede
a la canulacién arterial y venosa, de forma si-
milar a la empleada para la sustitucion total del
arco adrtico. Se inicia CEC e hipotermia. Alcan-
zada una temperatura de 18 °C, se pinza la aor-
ta ascendente y se administra cardioplejia. A
continuacidn, se detiene la CEC siguiendo los
pasos descritos y se pinzan los troncos su-
praadrticos, iniciando perfusidon cerebral, a
través de la canula de TBC o axilar, a un
flujo de 10 ml/kg/min.

Se secciona el arco adrtico entre las arterias
carétida y subclavia izquierdas o en la base de
esta ultima y, bajo control con ecocardiografia
transesofdgica, se introduce un catéter curvili-
neo de 30F, que contiene la endoprétesis, en la
aorta descendente hasta un punto que permita
un contacto estrecho de 25 mm de longitud en-
tre la misma y la pared vascular. Se procede
entonces a desplegar la endoprétesis, mante-
niendo una varilla, que hace de émbolo, en el
interior del catéter mientras se retira este dltimo.
Tras la expansion de la endoproétesis se fija a la
pared adrtica mediante una sonda-balén de Fo-
ley de 14F. Finalmente, el extremo proximal de
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Figura 6. Trompa de elefante con soporte en el aneurisma de arco aor-

tico distal.

la endoproétesis se anastomosa al cuello proxi-
mal del saco aneurismatico a través del borde
de seccion en el arco adrtico, incorporando en
la sutura este ultimo (Fig. 6). Durante el reca-
lentamiento, si es necesario, se realiza una de-
rivacion entre la aorta descendente y la arteria
subclavia izquierda.

Aneurisma total de arco adrtico con extension
a aorta descendente. La reparacion se realiza
por esternotomia media. Se siguen los pasos
indicados para la sustitucién total del arco adr-
tico en las figuras 1, 2 y 3. A partir de aqui, se
introduce la endoprdtesis de manera similar a
la descrita en el aneurisma de arco adrtico
distal. Una vez implantada, su extremidad
proximal se anastomosa a la prétesis trifurca-
da de arco adrtico, mediante una sutura de
polipropileno 4/0, que incluye la pared del
aneurisma (Fig. 7).

— Técnicas sin circulacién extracorpdrea. Este tipo
de procedimientos deben reservarse para pacientes
en los que la reparacién quirdrgica con CEC,
hipotermia profunda y parada circulatoria esté
contraindicada o presente un riesgo prohibiti-

Figura 7. Trompa de elefante con soporte en aneurisma de arco adrtico
con extension a aorta descendente.

vo. También podria considerarse su empleo en

pacientes que rechacen la técnica convencional.

Comprende dos fases:

* Transposicién arterial. Por esternotomia media
y sin CEC se realiza una derivacién desde aorta
ascendente a los troncos supraadrticos cuyo ori-
ficio quede comprometido por el aneurisma o la
zona limitrofe (landing zone) necesaria para an-
clar posteriormente la endoprotesis. Si la endo-
protesis necesita ocluir los tres troncos para un
anclaje seguro, utilizaremos un injerto de da-
crén trifurcado para la derivacion de los mismos
a aorta ascendente (injerto vascular bifurcado,
de 16 x 8 0 18 x 9 mm, al que se le anastomosa
en el cuerpo un injerto vascular de 10-12 mm).
El procedimiento se realiza con heparina (1 mg/kg)
y oclusion lateral de aorta ascendente, anasto-
mosando las ramas a los troncos supraadrticos
con polipropileno 5/0 y suturando el muiién
aortico de los mismos (Fig. 8); la rama de 10-
12 mm se reserva para el TBC'"'2. Se puede
también reimplantar directamente la ACI en el
TBC y la ASI en la ACI mediante anastomosis
terminolateral .
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Figura 8. A: aneurisma de arco afectando a ACI y ASI. Transposicion de troncos mediante injerto bifurcado. B: segundo tiempo. A la izquierda,
aneurisma disecante cronico de arco adrtico. A la derecha, liberacion de endoprotesis sin circulacion extracorporea, mostrando exclusion completa
del aneurisma.

* Liberacién de la endoprotesis. Esta puede lle-

varse a cabo inmediatamente después de la
translocacioén de los troncos, si se dispone de
equipamiento radiolégico en quiréfano, o bien,
al dia siguiente o en los préximos dias, trasla-
dando al paciente a la sala de radiologia inter-
vencionista. Bajo anestesia general y monitori-
zacion de la presion del liquido cefalorraquideo,
se diseca la arteria femoral. Tras heparinizacion
con 5.000 UI, se practica una arteriotomia fe-
moral y el sistema de liberacioén de la endoproé-
tesis se hace avanzar a través de ella hasta la
aorta ascendente, bajo control fluoroscépico.
Después, se despliega una endoprétesis de un
didmetro 10-20% mayor que el didmetro de la

aorta ascendente, la cual queda anclada desde la
aorta ascendente distal al injerto de los troncos
supraadrticos, hasta la aorta descendente (Fig. 8).

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES FINALES

Los aneurismas de arco adrtico constituyen una en-
fermedad grave, cuya incidencia real en la poblacion es
desconocida y, en todo caso, superior a la registrada,
dado que la mayorfa son asintomadticos. El riesgo de
complicaciones depende del tamafio, rapidez de crecimien-
to, comorbilidad y existencia de enfermedad estructural de
la pared adrtica. Dentro de la bateria diagnoéstica, la
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técnica mds util es la ATC, siendo la RM una técnica
complementaria de estudio de vascularizacién cerebral
y periférica y muy importante en el seguimiento de la
aorta intervenida.

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico de los
AAA dependen del riesgo estimado de complicaciones
en relacion con el riesgo quirtrgico, y podemos estable-
cer las siguientes recomendaciones teniendo en cuenta
la evidencia cientifica:

— AAA complicados (diseccién/rotura): indicacion
de cirugia urgente, siempre salvo contraindicacion
mayor.

— AAA no complicados: indicacién de cirugia con
didmetro mayor de 5,5-6 cm (5 cm en pacientes
con sindrome de Marfan o marfanoides).

La valoracién del riesgo quirtirgico es fundamental
porque nos permitird, por una parte, identificar altera-
ciones que deberdn ser corregidas antes o en el mismo
momento que se trata el aneurisma (p. ej. estenosis ca-
rotideas, enfermedad coronaria, valvulopatias), y, por
otra, detectar alteraciones graves que pueden suponer
una contraindicacién firme a la cirugia (bronconeumo-
patia, insuficiencia hepdtica).

En el presente capitulo se ha detallado la sustitucion
total del arco con reimplante de troncos supraadrticos
segin una técnica que permite perfusién anterégrada
selectiva secuencial con un circuito de circulacioén ex-
tracorpérea sencillo, pero al mismo tiempo se explican
las diferentes alternativas quirdrgicas y de proteccion
cerebral existentes en el armamentarium terapéutico,
incluyendo las prometedoras técnicas de cirugia endo-
vascular e hibrida. Creemos que, sin olvidar unos prin-
cipios bdsicos de tratamiento, cada grupo quirdrgico
debe elegir aquella técnica en la que tenga mayor expe-
riencia y le reporte los mejores resultados.
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