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Cirugia de la aorta
toracica descendente

El propésito de esta revision es comentar la
enfermedad de este sector aortico, su fisiopatologia
y la historia natural de sus lesiones. Se discuten
también los requerimientos diagndsticos, las indi-
caciones, asi como las técnicas quirdrgicas. Se hace
especial hincapié en la cirugia abierta, reservando
el comentario en extenso de la cirugia endovascu-
lar al apartado correspondiente. Aunque existe
una gran dispersion de criterios, técnicas, materia-
les, etc. y proceden a su vez de estudios retrospec-
tivos y series cortas, no obstante se ha procurado
aportar la evidencia médica cuando ello ha sido
posible.
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Surgery of the descending thoracic aorta

The aim of this review is to review the pathology
of the descending thoracic aorta, its pathophysiol-
ogy and the natural history of its lesions. Diagnostic
requirements, surgical indications and techniques
are also discussed. Special attention is paid to open
surgical repair. Endovascular surgery is extensively
discussed in a separate subsection. Although there
still exist great disparity of criteria, techniques, ma-
terials used for repair as already published in ret-
rospective studies and short series, however, an at-
tempt has been made to produce the available
medical evidence when applicable.
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INTRODUCCION

Por aorta toracica descendente o distal (ATD) se en-
tiende aquel segmento adrtico comprendido entre la ar-
teria subclavia izquierda y el diafragma. La aorta es una
estructura continua e indivisible, pero la ATD tiene al-
gunas peculiaridades propias en cuanto a sus condiciones
anatomicas, territorio de irrigacién y abordaje abierto o
endovascular.

La transicién de una porcién mévil (cayado) a otra
fija (yuxtavertebral) hace que el istmo adrtico sea asien-
to de lesiones traumdticas por desaceleracion brusca. Es
el lugar habitual de las coartaciones tipicas. Las disec-
ciones de esta porcién (tipo B de Stanford) tienen una
entidad y un enfoque clinicoquirdrgico particular.

La irrigacién medular y espldcnica, asi como su pre-
servacién en la cirugia, exigen el empleo de técnicas
diferentes a las utilizadas en otros sectores. La necesidad
de un diagnéstico correcto, adecuada planificacion de la
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cirugia y cambios de tactica sobre la marcha, el empleo
de tecnologia, hemoderivados, hemostaticos locales, ele-
vados requerimientos anestésicos y postoperatorios, ha-
cen de esta cirugia de las mds complejas y exigentes.

El desarrollo y generalizacion de procedimientos en-
dovasculares' hacen que se estén replanteando criterios
de actuacién e indicaciones. La futura disposicion de
datos de estudios amplios en curso puede dar un cambio
radical a la visidn cldsica de esta enfermedad.

DEFINICIONES

— Didmetro normal de ATD: menor de 28 mm.

— Grosor de la pared: menor de 4 mm.

— Aneurisma: dilatacion arterial segmentaria de
didmetro superior a dos veces el normal para esa
zona. Su pared conserva las tres capas (intima,
media y adventicia).
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— Seudoaneurisma: dilatacién arterial cuya pared no
mantiene la integridad de todas las capas, formada
por restos de media, adventicia y tejido reactivo
perivascular que contiene la hemorragia.

— Diseccion aguda de aorta: brusca pérdida de
integridad de la pared adrtica por rotura intimal
y paso de sangre entre sus capas, separandolas y
progresando en sentido anterdgrado, retrégrado o
ambos. La consecuencia es la formacién de dos
canales intercomunicados entre si. Comprende
desde el inicio del evento hasta los 14 dias pos-
teriores.

— Diseccion crénica: fijada arbitrariamente en mas
de 2 semanas de evolucion.

— Diseccién tipo B (clasificacién prondstica de
Daily): la aorta ascendente no estd afectada y
la falsa luz se extiende distalmente a la arteria
subclavia izquierda.

— Hematoma intramural: engrosamiento focal de
la pared adrtica por acumulacién de sangre con
separacion de intima y media, y sin rotura inti-
mal.

— Ulcera aterosclerdtica: lesién penetrante en la
pared adrtica con rotura de intima y media, y
formacién de hematoma subadventicial.

— Coartacién: anomalia congénita consistente en es-
tenosis focal de la aorta con gradiente de presién
a su través.

— Sindrome de Marfan: conectivopatia de origen
genético autosdmico dominante caracterizada por
alteraciones oculares, musculoesqueléticas y
cardiovasculares, incluyendo redundancia de
las vélvulas mitral y adrtica, y degeneracién
de la capa arterial media. La aorta es mds fragil
y vulnerable a complicaciones como aneurismas y
disecciones.

— Aortitis: enfermedades caracterizadas por la pre-
sencia de células inflamatorias en las capas media
o adventicia de la aorta. Existen tipos estenosantes
y otros ectasiantes que dan lugar a la formacién
de aneurismas.

ENFERMEDAD

— Congénita del adulto.
— Traumatismos.

— Aneurismas micoticos.
— Aneurismas verdaderos.
— Seudoaneurismas.

— Diseccion aguda.

— Diseccion cronica.

— Hematoma intramural.

Ulcera aterosclerdtica.
Trombosis adrtica.
Fistula aortoesofégica.
Fistula aortopulmonar.
Aortitis.

Yatrogenia.

ENFERMEDAD CONGENITA
DEL ADULTO

Incluye la coartacion y sus complicaciones. Las ano-
malfas del arco adrtico y sus ramas, como doble arco,
subclavia derecha aberrante y aneurismas a este nivel no
se contemplan por clasificarse mejor en la enfermedad
del arco y enfermedad congénita.

En la actualidad es infrecuente atender a pacientes
adultos con coartacién por su diagndstico y tratamiento
en edades tempranas. Toda coartacién diagnosticada
debe ser corregida para evitar hipertension y complica-
ciones locales.

Caracteristico de la coartacion del adulto es el desa-
rrollo de cambios degenerativos de la pared adrtica y la
presencia de calcificaciones. La circulacién colateral
parietal hace que la toracotomia sea laboriosa y hemo-
rragica, y suele ser una toracotomia posterolateral iz-
quierda por el cuarto espacio. No suelen utilizarse
derivaciones, puesto que el hemicuerpo inferior estd pro-
tegido por la circulacién colateral. En la cirugia del
adulto suele requerirse sustitucion protésica de la zona
afecta debido al desarrollo de dilataciones postestenoti-
cas y calcificaciones que dificultan la sutura primaria.
En el postoperatorio es fundamental el control de la
hipertension.

En casos intervenidos pueden aparecer aneurismas
poscoartacion o seudoaneurismas anastomoticos y fistulas
aortopulmonares. Si no hay infeccién local, es preferible
la reparacion «anatémica»; si la zona estd infectada hay
que recurrir a derivaciones «extraanatomicas» de aorta
ascendente a descendente a través de la linea media
retirando posteriormente el material infectado.

La incidencia de recoartacion es del 5-20%?, depen-
diendo de la edad en la primointervencién, extensién de
la coartacién, técnica empleada y duracion del segui-
miento. Se recomienda reintervenir si hay un gradiente
maximo superior a 20 mmHg mediante cateterismo o
35 mmHg por ecocardiografia. Una alternativa vdalida
es la dilatacién percutdnea y colocacion de endoprotesis.
La cirugia abierta puede estar complicada por adheren-
cias pleurales y estado local, pudiendo necesitarse deri-
vaciones extraanatomicas.

Aunque menos frecuente, la cirugia del ductus arte-
rioso persistente en el adulto es compleja y de riesgo,
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puesto que el ductus y sus bocas suelen estar calcificadas
e incluso aneurismdticas, y junto a las adherencias loca-
les pueden dificultar su diseccién y cierre. Ocasional-
mente hay que recurrir a la oclusién completa de la
aorta con ayuda de circulacién extracorpérea (CEC) o
derivacion izquierda.

TRAUMATISMOS

Una caracteristica comun a los traumatismos es que
rara vez producen lesiones aisladas y siempre hay que
tratar otras lesiones concomitantes tanto en traumatis-
mos penetrantes como cerrados.

Los traumatismos de la ATD por arma blanca o de
fuego exigen actuacion inmediata. Los que llegan a la
intervencion quirdrgica es porque la laceracién ha que-
dado contenida evitando la exanguinacién. Al ser loca-
lizados permiten su reparacion con oclusién lateral o
control digital.

Los traumatismos cerrados son mds frecuentes, y se
producen por desaceleracién brusca y cizallamiento del
istmo adrtico, donde se produce la transicién de la por-
cién moévil del cayado a la fija yuxtavertebral. Tras un
traumatismo cerrado puede producirse rotura parcial o
completa de la intima y media con la formacién de un
seudoaneurisma o extravasacion de sangre a la pleura y
al mediastino; el enrollamiento de la intima distal puede
dar lugar a un fenémeno de coartacién e isquemia del
hemicuerpo inferior. Suelen ser pacientes criticos por hi-
povolemia, lesiones esqueléticas mdltiples, traumatismo
craneoencefalico, lesion de visceras abdominales, etc.

El diagndstico se realiza en el contexto de un pacien-
te politraumatizado. La clinica de la transeccién abarca
desde la ausencia de sintomas al shock hipovolémico,
falta de pulsos femorales, isquemia o hemotérax; el en-
sanchamiento mediastinico en la radiografia de térax
obliga a confirmar la lesiéon mediante tomograffa com-
putarizada (TC). La angiograffa se reserva para planifi-
car la terapia endovascular.

En esta enfermedad suele recurrirse a la colocacion
de endoprétesis. En ocasiones, lesiones no diagnostica-
das evolucionan a seudoaneurismas crénicos calcifica-
dos. Su tratamiento es objeto de controversia puesto que
hay autores que defienden la postura abstencionista al
considerar que las formas crénicas tienen una evolucién
benigna.

ANEURISMAS MICOTICOS

Aunque es impropio, el nombre de aneurisma mico6-
tico estd sancionado por el uso y se refiere a infecciones
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de la pared adrtica y sus consecuencias, de etiologia
fundamentalmente bacteriana. Las infecciones de la
ATD son primarias, o secundarias a una intervencién
quirdrgica previa generalmente con protesis. Infecciones
crénicas como la sifilis no son habituales en esta loca-
lizacion.

Las infecciones primarias (aneurismas micéticos) son
raras, y estdn ocasionadas por un foco séptico a distancia.
Los gérmenes causales son multiples, pero es conocido el
tropismo de Salmonella spp por las lesiones aterosclerd-
ticas. Una alta proporcion de casos se asocia a situaciones
de depresion inmunitaria de etiologia variada.

La fiebre, afectacion del estado general, dolor de
espalda y aparicién de masa pulsatil o ensanchamiento
mediastinico en la radiografia de térax nos deben hacer
sospechar la existencia de un aneurisma mic6tico, sobre
todo en presencia de una infeccidn grave. Su diagnésti-
co definitivo se realiza por técnicas de imagen junto con
hemocultivos y serologias para la identificacién del ger-
men causal y antibioticoterapia dirigida.

Las escasas posibilidades de resolucién con trata-
miento médico y el elevado riesgo de rotura hacen ne-
cesaria una cirugia precoz (recomendacion tipo I, nivel
de evidencia C) con desbridamiento de los tejidos infec-
tados y restauracion de la continuidad vascular median-
te injerto.

Infecciones secundarias: la infeccién de prétesis vascu-
lares y su tratamiento participan de los principios expuestos
para las infecciones primarias aunque con algunas pecu-
liaridades. Pueden ser también provocadas por bacte-
riemia debida a una infeccién a distancia, pero suelen
deberse a contaminacién perioperatoria o a través de
infecciones o contaminacién de vecindad. Es de suma
importancia la prevencién mediante asepsia, profilaxis
antibidtica y aislamiento del injerto de érganos vecinos,
sobre todo el pulmén, para evitar fistulas. La infeccion
protésica trae como consecuencia bacteriemia, posible
formaci6n de pus periprotésico, y con frecuencia la de-
hiscencia de la linea de sutura, formacion de seudoaneu-
rismas y, ocasionalmente, fistulizacion. Los gérmenes
ocasionantes son multiples, pero hay predominio de es-
tafilococos. La sospecha clinica se fundamenta en los
mismos hallazgos de las infecciones primarias, pero
usualmente de modo mds larvado. Junto a los estudios
bacterioldgicos se debe confirmar el diagndstico por
imagen, y, en situaciones poco claras, las técnicas de
captacion de is6topos pueden ayudar a demostrar infec-
cién vascular. Como en las infecciones primarias, la
cirugia ha de ser precoz y radical (recomendacion tipo I,
nivel de evidencia C), pero la cirugia previa o las condi-
ciones locales pueden aconsejar una reparacion extraana-
témica desde aorta ascendente a descendente o abdominal.
Ha de instaurarse tratamiento antibiético segin antibio-
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grama por un periodo no inferior a 6 semanas. De modo
anecdoético, se han colocado endoprétesis en seudoaneu-
rismas y fistulas de injertos infectados.

ANEURISMAS DE AORTA TORACICA
DESCENDENTE

Por definicién, su tamafio es superior a dos veces el
normal de la ATD (28 mm para un adulto promedio).
Pueden ser fusiformes o saculares, y su etiologia es la
aterosclerosis junto con la hipertension arterial sistémica.

El cumplimiento de la ley de Laplace, junto con la pro-
gresion de los cambios parietales propios de la aterosclero-
sis, hace que el crecimiento sea el destino natural de estas
lesiones y, como es sabido, las probabilidades de rotura
aumentan cuanto mayor sea el tamafo. Otra grave com-
plicacion evolutiva de los aneurismas es la aparicion de
una diseccion, que en ocasiones tiene su asiento en ATD
aterosclerética; otras posibles complicaciones son la em-
bolia arterial, compresion y/o fistulizacién a eséfago, via
aérea o cuerpos vertebrales.

Velocidad de crecimiento de la aorta

— Aorta dilatada pero integra:
¢ Ascendente: 0,07 cm/afio.
* Descendente y toracoabdominal: 0,19 cm/afio.
— Aorta disecada:
* Ascendente: 0,14 cm/afio.
* Descendente y toracoabdominal: 0,28 cm/afio.
Debe siempre medirse el didmetro ortogonal al flujo.
Si s6lo puede obtenerse una seccion eliptica se adopta
el didmetro menor. Un crecimiento exageradamente ra-
pido debe hacer sospechar una mala medicién.

Velocidad de ruptura, diseccion y muerte

La velocidad de crecimiento es proporcional al did-
metro. En la curva tamafio/riesgo® existe un abrupto
punto de inflexidn que es a los 6 cm para la aorta ascen-
dente y 7 cm para ATD. Por ello, los didmetros sugeridos
(nivel C) para sustitucion electiva en pacientes asinto-
madticos son de 5,0 y 6,0 cm, respectivamente.

En situaciones particulares como sindrome de Mar-
fan, valvula adrtica bicuspide, historia familiar, etc., se
recomienda intervenciéon con tamafios menores. Los
aneurismas sintomadticos, si no hay contraindicacion, se
operan independientemente del tamaiio, pues se conoce
que en breve plazo dardn complicaciones. La incidencia
anual de rotura, diseccién y muerte se eleva dréistica-
mente a partir de 6 cm.

La incidencia por separado es:

— Rotura: 4%/aio.

— Diseccion: 4%/afio.

— Muerte: 12%/aio.

— Incidencia combinada de los tres eventos: 16%/

afio.

Los aneurismas de tamafio inferior a 5 cm tienen muy
baja incidencia de complicaciones y no requieren trata-
miento abierto o endovascular, salvo los sintomaticos o
poscoartacion.

SEUDOANEURISMAS

Pueden ser yatrogénicos, postraumaticos o secunda-
rios a una placa ulcerada penetrante con hematoma
subadventicial y reaccidn cicatricial periadrtica. Tienen
tendencia a crecer y romperse o fistulizar.

DISECCION AGUDA DE AORTA

Conocida desde el Renacimiento, ha sido hasta hoy
objeto de debate y desarrollo de algoritmos diagndsticos,
técnicas de imagen, estrategias medicoquirtirgicas y em-
pleo de grandes recursos tecnolégicos, siendo un gran
reto el entendimiento de su etiopatologia, fisiopatologia
e historia natural. Todo ello ha permitido abordar la
disecciéon (DA) con mayor eficacia, y su tratamiento
multidisciplinar ha conseguido rebajar notablemente la
mortalidad asociada®.

Dependiendo del lugar donde se produzca la rotura,
del juego de presiones entre las luces, presencia o ausen-
cia de reentradas y ramas involucradas, las formas de
presentacion son diversas; es fundamental el conocimien-
to profundo de esta enfermedad para poder encararla con
éxito, considerando que es un proceso dindmico, y todas
sus complicaciones son potencialmente mortales.

Hay varias clasificaciones de la DA como la de De-
Bakey y la de Svensson, pero la més utilizada es la de
Daily, en Stanford, que es prondstica. Lo que marca la
evolucidn es la afectacion de la aorta ascendente. En el tipo
A la aorta ascendente estd disecada, independientemente
del origen de la rotura, y en el tipo B estd indemne.

El estudio de la DA ha sido muy heterogéneo’, sien-
do relativamente poco concluyentes los estudios retros-
pectivos y revisiones bibliograficas, pues la dispersion
de criterios y técnicas hacen dificil sacar conclusiones
vélidas.

En cuanto al tipo B, el Registro Internacional de
Disecciones Adrticas (IRAD)® muestra que la mortalidad
hospitalaria es de 13 'y 9% con sélo tratamiento médico;
la mortalidad de los casos quirtirgicos es de 31,4%, in-
cluyendo los complicados. Las causas de muerte mds
frecuentes han sido la rotura (70%) y la malperfusion.
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La isquemia espldcnica y periférica es una de las
complicaciones mds temibles y dificiles de manejar, apa-
reciendo en un tercio de los casos en los tipos Ay B, y
puede aparecer también tras la exclusion de la puerta de
entrada, lo cual obliga a sospecharla y detectarla para
poder corregirla a tiempo.

DISECCION AORTICA CRONICA

Es aquella con mds de 14 dias de evolucién. Las
complicaciones evolutivas vienen determinadas por la
tendencia de la aorta a dilatarse y romperse; la malper-
fusién de érganos también se ve en casos cronificados,
aunque es menos frecuente que en agudos. Por ello, es
de gran importancia un adecuado tratamiento y segui-
miento a largo plazo, puesto que una tercera parte de los
pacientes dados de alta tras sufrir una DA tipo B tratados
médicamente van a desarrollar complicaciones. Es de
gran importancia el estudio de la relacion de las luces con
las distintas ramas arteriales para evitar su oclusion.

Historia natural de la diseccion distal
cronica

— DA croénica tras reparacion proximal: un 63% de
los casos tienen falsa luz permeable y con flujo;
este hecho no es predictor de supervivencia,
aunque no hay unanimidad al respecto.

— DA tipo B crénica: hay que tener en cuenta los
siguientes hechos:

e Crecimiento 0,1-0,74 cm/afio dependiendo del
tamafio inicial y control de la hipertension.

e Un tamafio inicial superior a 4 cm se asocia a
alta incidencia de complicaciones.

e Enfermedades con mayor incidencia de compli-
caciones: sindrome de Marfan, conectivopatias,
vélvula adrtica bictspide, coartacidon adrtica y
arco aodrtico derecho, corticoterapia, toma de
cocaina, rifién poliquistico, EPOC, dlceras pe-
netrantes, trasplante de 6rganos, cirugia de la
aorta, sustitucion valvular adrtica y otras inter-
venciones cardiacas previas.

* Persistencia de la falsa luz. Parece que no influ-
ye en la incidencia de dilatacién y rotura, aun-
que hay controversia al respecto.

HEMATOMA INTRAMURAL

Se diferencia de la DA «cldsica» en que la capa in-
tima estd integra. Su individualizacién nosoldgica se
debe tanto a los modernos métodos diagndsticos (TC y
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ETE) y a las recientes series clinicas que han permitido
su diagndstico y averiguar su evolucion. Conviene sefia-
lar que para su correcta deteccién es preciso realizar
series sin contraste durante la practica de TC.
Representa casi un 6% de los sindromes adrticos
agudos (SAA) y asienta en un 60% de los casos en la
ATD. Aunque un tercio de los hematomas intramurales
evolucionan a una restitutio ad integrum, hay que tener
en cuenta su elevada tendencia a la DA «clasica», con las
correspondientes implicaciones terapéuticas’. La practi-
ca mds frecuente de TC en casos de sospecha de sindro-
me aodrtico agudo nos permitird diagnosticar un mayor
nimero de casos y conocer mejor su historia natural.

ULCERA ARTERIOSCLEROTICA
PENETRANTE

La aterosclerosis es la etiologia mds frecuente de la
enfermedad de la ATD. Existen formas con formacién de
placas proclives a la ulceracién que puede derivar a trom-
bosis, hematoma subadventicial, fisuracién o diseccion.

TROMBOSIS AORTICA

Una causa de embolia visceral o periférica es la trom-
bosis de la ATD no aneurismdtica. En ocasiones, asien-
ta sobre placas ateroscleréticas, aunque otras veces se
desconoce su origen. El tratamiento incluye la anticoa-
gulacidn, y en casos de recidiva embdlica cabe recurrir
a embolectomia quirdrgica y, si es preciso, sustitucion
de un segmento de aorta.

FISTULA AORTOESOFAGICA

Por su estrecha relacién anatdomica, la fistula aor-
toesofagica se debe al dectbito de lesiones expansivas
de gran tamafio, protesis vasculares y procesos infeccio-
sos a este nivel. Hay que tener en cuenta la posible le-
sion esofdgica en la cirugfa de la zona de transicion del
cayado y la ATD, especialmente en casos de grandes
aneurismas o DA, asi como en infecciones o reoperacio-
nes. Tiene elevada mortalidad y requiere cirugia de re-
construccién o derivacion del eséfago.

FISTULA AORTOPULMONAR

En ocasiones complica la evolucién de las protesis
implantadas, aunque también puede ser el final de gran-
des dilataciones adrticas. Las hemoptisis pueden ser ca-
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taclismicas o contenidas e intermitentes. Para su prevencion
tras la cirugia conviene aislar el pulmén de la aorta vy,
sobre todo, de los injertos sintéticos, cabe recurrir al
cierre de la pleura parietal, cuando es posible, o0 a mem-
branas de pericardio bovino o PTFE.

AORTITIS

A diferencia del cayado, troncos supraadrticos, aorta
abdominal y sus ramas, la ATD no es asiento frecuente
de enfermedad arterial inflamatoria tipo Takayasu y sus
variantes®!?. El diagnéstico puede ser problematico en
aquellas ocasiones en que el hallazgo principal es engro-
samiento de la pared adrtica y, a diferencia del hemato-
ma intramural, la acusada reaccién perivascular y el
coeficiente «musculo» en vez de «sangre» en la reso-
nancia magnética (RM) son orientativos de enfermedad
inflamatoria. Su enfoque clinicoterapéutico participa de
los mismos principios.

YATROGENIA

Toda instrumentacion intravascular puede ser fuente
de yatrogenia. La manipulacién de guias, catéteres, con-
trapulsadores, etc. puede complicarse con perforacion
arterial, levantamiento de placas, embolia, arrancamien-
to de colaterales o diseccién. Una técnica cuidadosa
precedida por conocimiento del terreno y material ade-
cuados ayudan a prevenir complicaciones de procedi-
mientos tanto diagndsticos como terapéuticos. Mencién
aparte merecen las incisiones y canulaciones de aortas
muy patoldgicas, como las de las fibrilinopatias que
facilmente se disecan’. Se recomienda la menor agresion
posible con el empleo de pinzas atraumadticas, anastomo-
sis abiertas y canulaciones a través de injertos suturados
en vez de canulacién directa.

VALORACION INICIAL Y
TRATAMIENTO MEDICO DEL
SINDROME AORTICO AGUDO

El sintoma principal es el dolor. Su localizacién es
interescapular o abdominal, siguiendo la direccion de la
DA. A veces debuta con sincope o déficit motor o senso-
rial. Es preciso un alto grado de sospecha y esmerada
valoracion clinica para orientar el diagndstico®. Si el pa-
ciente esta en estado critico las primeras medidas a adop-
tar serdn las de apoyo hemodindmico. Se pondra en marcha
la cadena diagnéstica encaminada a confirmar la existen-
cia de un SAA y descartar complicaciones asociadas.

La anamnesis y una exploracion clinica general de-
tectardn la ausencia de pulsos, signos de malperfusion,
déficit neuroldgico central o periférico, soplos valvula-
res, derrame pleural, etc. La radiografia de térax eviden-
cia ensanchamiento de mediastino o derrame pleural. La
analitica descartard necrosis miocardica, anemia € insu-
ficiencia renal. Una medida bdsica de instauracién in-
mediata es el control de la hipertensiéon junto con la
analgesia necesaria, recurriendo a medicacién parenteral
en la mayoria de los casos. Inicialmente deben contro-
larse dolor, tensién arterial y taquicardia, comenzando
con B-bloqueadores. Simultineamente, se realizard el
diagndstico por imagen para confirmar la existencia de
DA, tipo y caracteristicas, asi como complicaciones.

El tratamiento de la DA aguda tipo B es médico, y
se reserva la cirugia abierta o endovascular para los
casos complicados o que se complican en su evolu-
cion'"'%; ello es debido a que la morbimortalidad es
menor con tratamiento médico que con cirugia abierta.
No disponemos, aunque seria lo deseable, de técnicas o
signos clinicos que puedan predecir qué pacientes van a
desarrollar complicaciones para asi podernos adelantar
a ellas y ser mas precoces en el tratamiento, sustituyen-
do al que, en terminologia anglosajona, se denomina
complication-specific approach, o abordaje especifico
para la complicacion.

Una descripcién mds pormenorizada se realiza en el
apartado de actuacion inmediata.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

En la enfermedad de 1a ATD es necesario conocer mu-
chos datos anatémicos y funcionales del sistema cardiovas-
cular. Desgraciadamente, ninguna técnica cumple por si
sola con todos los requerimientos. La técnica ideal serfa
aquella mds sencilla, rdpida, barata, comoda, exenta de
riesgos, transportable, objetiva y reproducible que nos per-
mitiera diagnosticar claramente la DA o sus variantes, vi-
sualizar toda la aorta y sus ramas, el estado de la vélvula
adrtica, de las arterias coronarias, localizaciéon de puertas
de entrada/reentrada y detectar signos de rotura o amenaza
de rotura. Seria deseable tener criterios prondsticos para
predecir e identificar qué pacientes se van a complicar.

— Objetivos en el diagnéstico de la diseccién en

fase aguda:

* Confirmar el diagnéstico clinico demostrando la
existencia de un colgajo (flap) de intima.

* Determinar su localizacién y extension a lo lar-
go de todo el vaso.

o Identificar las luces verdadera y falsa.

* Localizar las puertas de entradas principales y
secundarias.
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* Averiguar la presencia de posible extravasacion
sanguinea (hematoma mediastinico, periadrtico,
derrame pleural o pericdrdico).

* Identificar si la diseccién es comunicante o
no.

e Valorar la afectacion de ramas de la aorta, in-
cluidas las arterias coronarias.

* Detectar la presencia y el grado de insuficiencia
adrtica.

* Valorar la funcién cardfaca.

Técnicas de imagen a emplear en el diagndstico

de la diseccion en la fase aguda:

e La mds rdpida, precisa y segura.

* En muchas ocasiones se necesita utilizar mds de
una técnica de imagen para la correcta toma de
decisiones terapéuticas.

* El empleo de TC y ecocardiografia transtoraci-
ca/transesofdgica (ETT/ETE) serd suficiente, en
la mayoria de los casos, para el manejo diagnds-
tico y la toma de decisiones terapéuticas en la
fase aguda.

* En aquellos casos de DA que cursen con mal-
perfusion visceral, se requerirdn estudios angio-
graficos, fundamentalmente si se plantean tera-
péuticas como la fenestracién de la intima o la
implantacion de endoprotesis.

Objetivos diagnésticos en el seguimiento. Disec-

cién crénica estable:

* Evaluar el tamaiio del vaso en toda su longitud
asi como sus ramas.

* Detectar la formacién de aneurismas.

* Visualizar la presencia de posible DA retrograda
en el tipo B.

* Valorar la dindmica de las luces (flujos, presen-
cia de rupturas intimales, presencia de trombo-
sis de la falsa luz, etc.).

Los mds importantes son los tres primeros, que en

ocasiones condicionan la decisién de tratamiento

quirdrgico electivo.

Técnicas de imagen a utilizar en el seguimiento

de la diseccion adrtica clinicamente estable!*:

* Resonancia magnética:

* En menores de 65 afios.

= En mayores de 65 afios con insuficiencia re-
nal.

= Alérgicos a contrastes yodados.

* TC con contraste:
= En mayores de 65 afios.
= En menores de 65 afios con contraindicacién

para RM.

Es conveniente realizar una serie sin contraste

para la deteccién de hematomas intramurales.

* ETE:

En casos en los que tras la realizaciéon de las
técnicas anteriores se planteen dudas diagnésti-
cas que puedan tedricamente aclararse con esta
técnica.

— El seguimiento de los pacientes con DA dados
de alta se realizard a los 3, 6, 12 meses y anual-
mente.

— En caso de que un paciente en seguimiento por
una DA crénica presente nuevamente un cuadro
de SAA obligard a su estudio como en la fase
aguda.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Como en toda cirugia, junto a la enfermedad princi-
pal debe considerarse el estado general del paciente y
evaluar el riesgo-beneficio de estos procedimientos pre-
tendiendo mejorar la historia natural de su enfermedad.
Cada paciente debe ser estudiado individualmente te-
niendo en cuenta las circunstancias concurrentes como
edad, comorbilidad, experiencia del equipo, etc., que
junto a una adecuada informacién permita adoptar la
mejor solucidn.

Hoy en dia estdn ganando aceptacion las técnicas
endovasculares que van a ser consideradas en otro
capitulo. Se describen a continuacién las indicacio-
nes actuales para cirugia abierta; consideramos uni-
camente los factores relacionados con la enfermedad
adrtica, pues, como ya se ha dicho, la indicacién
debe ser individualizada en cada caso y se trata en
detalle en el capitulo de los aneurismas toracoabdo-
minales.

— Aneurisma crénico asintomdtico. En pacientes
asintométicos, con didmetro de la seccidn orto-
gonal de la aorta superior a 60 mm o aquellos
de crecimiento rdpido confirmado superior a 0,5
cm/afio. En pacientes afectos de sindrome de
Marfan o fibrilinopatias se aconseja en didmetro
superior a 50 mm. En la actualidad se aconseja la
evaluacion mediante el indice de tamafio adrtico
que tiene en cuenta la superficie corporal en vez
del didmetro adrtico como valor absoluto. Da-
vies'? estratifica a la poblacion en tres grupos de
riesgo: bajo (< 2,75 cm/m?), moderado (2,75-4,25
cm/m?) y alto (> 4,25 cm/m?)'4.

En presencia de sintomas derivados del aneuris-
ma, la indicacién viene marcada por la clinica en
vez de por el tamaio.

— Aneurisma sintomatico, roto o con amenaza de
rotura: cirugia lo mas precoz posible.

— Diseccién tipo B aguda estable: tratamiento mé-
dico.
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— Diseccién tipo B aguda complicada: cirugia ur-
gente en presencia de signos de rotura y mal-
perfusion visceral o periférica®. Se consideran
signos de inminente ruptura la rdpida extension
o expansion de la DA, persistencia del dolor e
hipertensién no controlada médicamente.

— Diseccion tipo B crénica: las indicaciones son las
mismas que en fase aguda; es vital un adecuado
seguimiento puesto que mds de la mitad de los
casos se complican, y deben tratarse aquellos con
una dilatacién superior a 60 mm'®.

— Transeccion traumadtica del istmo adrtico estable:
conducta expectante con seguimiento estrecho y
tratamiento endovascular diferido. Tratamiento
del politraumatismo.

— Transeccién traumadtica del istmo adrtico compli-
cada: cirugia endovascular urgente. Es preferible
a la cirugia abierta debido a la pluripatologia
acompanante.

— Hematoma intramural: igual que la DA tipo B
aguda.

— Ulcera aterosclerdtica: tratamiento en casos de
seudoaneurisma expansivo o evoluciéon a DA.
El procedimiento actualmente recomendado es
preferentemente endovascular.

— Trombosis adrtica: en aquellos casos con embolias
repetidas atribuibles a la aorta que no regresen
con heparina.

CONTRAINDICACIONES

No todo paciente diagnosticado de enfermedad de
ATD debe ser operado. Cada caso debe individuali-
zarse, y la decision depende de la enfermedad adrti-
ca, padecimientos asociados, expectativa de vida,
experiencia del equipo quirtrgico, y de la decisidn
del paciente y su familia debidamente informados.
Los criterios de operabilidad o no, son opinables y
dependen de argumentos tanto médicos como éticos
y morales.

A modo orientativo podemos destacar, en fase
aguda:

— Shock de duracién superior a 12 h.

— Isquemia distal establecida superior a 12 h.

— Isquemia intestinal grave superior a 8 h.

— Enfermedades extravasculares irreversibles o que
compliquen gravemente la cirugia y el postope-
ratorio.

— Corta esperanza de vida.

En casos cronificados, aunque sean abordables qui-

rdrgicamente, rigen los criterios de enfermedad extra-
vascular y prondstico vital.

CIRUGIA

Objetivos

Dos en fase aguda: prevenir o reparar la rotura adrtica
y corregir la isquemia/malperfusiéon mediante el restable-
cimiento del flujo a las ramas arteriales comprometidas.

Para la reparacidn de la rotura adrtica se debe recurrir
a la sustitucién de un segmento adrtico que incluya la
rotura intimal o aneurisma por un injerto protésico. Ello
debe cumplir las premisas de la cirugia toracoabdominal
de restablecer la continuidad arterial de modo que se
preserve la funcion cardiaca y pulmonar y se prevengan
los efectos de la isquemia distal sobre la médula espinal,
rifiones y demds visceras. Actualmente los métodos de
eleccion son la perfusion distal mediante derivacion au-
riculofemoral y control de la presion de liquido cefalo-
rraquideo mantenida por debajo de 10 mmHg.

Previamente o incluso después de sustituida la aorta,
la hiperpresion de la luz falsa que desplaza la intima
despegada puede ocluir los ostium arteriales, con las
consecuencias derivadas del 6rgano o miembro isquémi-
co, hecho responsable de la mitad de las muertes en fase
aguda. Aparte de técnicas endovasculares de fenestra-
cién y colocacion de endoproétesis, las alternativas qui-
rirgicas para corregir la malperfusion son la fenestracion,
trombectomia, reimplantacién arterial o injertos extraa-
natémicos.

La fenestracion quirirgica'’ se realiza a nivel de la
aorta infrarrenal por vias extraperitoneal izquierda o
transperitoneal. La transeccion de la aorta se sigue de
reseccion del septo proximal y se restablece la continui-
dad de la aorta distal con la sutura de ambas capas
despegadas. La anastomosis de ambos cabos adrticos se
realiza suturando la capa de adventicia proximal a la
aorta distal reconstituida, bien de modo directo o bien
mediante interposicion de un injerto de dacrdn para evi-
tar tension en la sutura. Con ello se pretende crear una
reentrada que descomprima la falsa luz y la oclusién
arterial que de ella se deriva. Otra alternativa es la aor-
totomia longitudinal con visualizacién del origen de las
ramas arteriales que permite realizar trombectomias o
técnicas de reparacion cuando es necesario.

La malperfusion de miembros inferiores una vez re-
direccionado el flujo requiere técnicas asociadas como
colocacién de endoprétesis o revascularizacion directa
o extraanatémica. En los pacientes con malperfusion
visceral y estado critico una primera alternativa puede
ser la prictica de un injerto axilofemoral con el propé-
sito de restablecer el riego a los miembros inferiores y
retrégradamente a las arterias viscerales y espldcnicas.
Es un procedimiento rdpido, poco agresivo y de fécil
realizacion.
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Anestesia

La adecuada anestesia y monitorizacion es un capi-
tulo de vital trascendencia en la cirugia de la ATD, pues
de ello depende, tanto como de la técnica quirdrgica, el
éxito de este tipo de intervenciones. Por ello, es bdsica
la contribucién de profesionales expertos.

Aparte de la anestesia en si, debe procurar una fun-
cién respiratoria compatible con una adecuada exposi-
cién del campo quirtrgico mediante el colapso pulmonar;
se ha de procurar el mayor equilibrio hemodindmico,
sobre todo durante la oclusion adrtica, manejo de farma-
cos vasoactivos, ajustar la volemia y emplear con juicio
la transfusién de sangre (autéloga y homdloga), hemo-
derivados y antifibrinoliticos. Junto a ello, el manteni-
miento del equilibrio &4cido-base, iones, glucemia y
diuresis son de capital importancia. Capitulo aparte es
la proteccién medular mediante la monitorizacion y dre-
naje de liquido cefalorraquideo (LCR), vy, si se dispone
de ellos, potenciales evocados somatosensoriales o po-
tenciales evocados motores; todo ello, junto a una ade-
cuada perfusion distal y anastomosis de las arterias
intercostales criticas, ha permitido reducir, aunque no
eliminar, la paraplejia, una de las mas temibles compli-
caciones de esta cirugia.

Monitorizacion y material

— Intubacién por separado de ambos bronquios.

— Si se dispone, monitorizaciéon neurofisioldgica.

— Presidn arterial radial y femoral derechas.

— Catéter de Swan-Ganz.

- ETE.

— Sistema cerrado de medicion y drenaje de LCR.

— Monitorizacién de temperatura, diuresis, pul-
sioximetria y tiempo de coagulacién activado
(TCA).

— Recuperador celular.

— Sistema de infusién répida.

— Juego de cédnulas atriales.

— Juego de canulas femorales.

— Circuito de derivacion izquierda con bomba cen-
trifuga y sin reservorio.

— Juego de cédnulas con balén para perfusion de
ramas viscerales.

— Catéteres de oclusion tipo Fogarty.

— Juego de pinzas atraumdticas, preferentemente de
titanio, por su ligereza.

— Manta térmica.

— Aprotinina 2 x 10° unidades KIU.

— Reservas en banco de sangre, plasma, plaquetas,
crioprecipitados, etc.

— Juego de injertos arteriales de porosidad nula.

— Colas y hemostdticos locales.

— Profilaxis antibidtica segin protocolo.
— Sistemas de analgesia postoperatoria.

ABORDAJE
Posicion

Para la aorta supradiafragmadtica la posicion es de
decubito lateral derecho 90°. Para la aorta toracoabdo-
minal en decubito lateral derecho 60° con rotacion de la

pelvis a 30°. Hay que prever el acceso a los vasos in-
guinales o ilfacos.
Incision

En caso de afectacién de la ATD, se aborda por to-
racotomia posterolateral izquierda con resecciéon de
quinta costilla. Si la anastomosis distal ha de ser por
debajo del nivel de la octava costilla, se puede asociar
una segunda toracotomia con la misma incision cutdnea.
La exposicion de la aorta varfa segun la extension proxi-
mal del aneurisma. Los de inicio proximal por quinto-
sexto espacio, los mds distales octavo-noveno.

Se inicia la incision cutdnea en el punto medio entre
las apdfisis espinosas y la escdpula, prolongdndola en
direccién al ombligo. Debe evitarse alcanzar la linea
media a la altura del xifoides por el riesgo de necrosis
miocutdnea del colgajo inferior. Se prolonga la incision
abdominal media o paramedia, y la entrada puede ser
trans o extraperitoneal. Suele preferirse la via retroperi-
toneal. Es recomendable la seccién circunferencial del
diafragma, respetando el centro frénico pues se preserva
mejor la inervacién, aunque es mads dificil de reparar.
Hay que seccionar el pilar izquierdo del diafragma y
exponer la aorta hasta el nivel necesario. No es necesa-
rio disecar individualmente las ramas viscerales, que se
controlardn desde dentro una vez abierta la aorta.

Si hay adherencias firmes del pulmén al aneurisma
no es preciso despegarlo en toda su extensién para no
dafar el pulmén. Una vez asegurada la oclusién proxi-
mal, al abrir el aneurisma se puede levantar una lengiie-
ta conjuntamente de pulmén y pared adrtica.

DERIVACI('),N AURICULOFEMORAL
(DERIVACION IZQUIERDA)

Antes de disecar la aorta, se prepara la derivacion
auriculofemoral mediante canulacién de orejuela iz-
quierda o vena pulmonar inferior extrapericardica, y
arteria femoral comun o ilfaca externa izquierda; tras
heparinizacion con 1 mg/kg y TCA superior a 180 s, se
comienza a bajo flujo inferior a 1,5 1/min y se va incre-
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mentando hasta estabilizarlo. Es muy importante el
control de las presiones de llenado y mantener una
adecuada precarga para garantizar el flujo. Es recomen-
dable una PAI superior a 7 mmHg, TA proximal normal
y distal superior a 70 mmHg con flujos generalmente de
2-3,5 I/min, y estar preparados para infundir rdpidamen-
te grandes volimenes en casos necesarios. Debe permi-
tirse cierto grado de hipotermia como prevencion del
dafio medular y visceral. Se utiliza recuperador celular
para la sangre del campo operatorio. Hay autores que
prefieren CEC total con oxigenador para permitir hipo-
termia profunda y paro circulatorio en casos de afecta-
cién del cayado distal, anatomia complicada o cuando
se desaconseja la oclusidn de la aorta, realizando anasto-
mosis abiertas. También puede emplearse cuando el pa-
ciente no tolere la exclusién del pulmén izquierdo. El
principal inconveniente de esta técnica es la hemorragia
consecutiva a la heparinizacién completa y el trastorno
de la hemostasia provocado por la CEC y la hipotermia
en esta cirugfa de amplia diseccién y multiples anasto-
mosis vasculares. Su mayor ventaja es la proteccion
proporcionada por la isquemia en frio.

Reparacion

Una vez expuestas las ATD y abdominal su repara-
cién depende del tipo de aneurisma. Deben controlarse
los nervios frénico, vago y recurrente, seccionando el
ligamento arterioso. Una vez elegido el segmento a tra-
tar se realiza oclusion proximal y distal o secuencial-
mente en casos de afectacion toracoabdominal.

La oclusién adrtica tiene como consecuencia el au-
mento de la poscarga del ventriculo izquierdo, que debe
manejarse mediante los flujos de bomba y farmacol6gi-
camente para evitar hipertensién y fracaso ventricular.
Asimismo, debe controlarse en todo momento la presién
del LCR, drenando cantidades variables siempre que
exceda de 10 mmHg con referencia a la linea de ap6fisis
espinosas.

Se abre la aorta y se prepara un injerto de porosidad 0.
La anastomosis proximal debe abarcar tejido sano, ha-
biendo resecado la rotura intimal en caso de diseccion.
En caso de aneurisma crénico la anastomosis distal se
realiza en cuello sano de modo circunferencial o bisela-
do para respetar al maximo las arterias intercostales. En
DA agudas no suele haber una gran dilatacién y abarcan
el tercio proximal de ATD; en estos casos deben recons-
truirse las dos capas de la aorta con cola bioldgica y/o
tiras de fieltro de teflén. En estos casos lo que se pre-
tende es recomponer la aorta y redirigir el flujo por la
luz verdadera.

Cuando la DA es crénica se debe tener en cuenta que
la zona aneurismdtica es mayor y abarca una mayor

longitud de aorta, ademds en casos crénicos existen
multiples reentradas y el recomponer las capas adrticas
traeria consigo la exclusion de ramas arteriales y mal-
perfusion de organos. Por ello, en casos crénicos se
prefiere comunicar ampliamente ambas luces distales y
suturar el injerto a la capa externa'®. Es imprescindible
la reconstruccién del flujo medular mediante la anasto-
mosis de las colaterales permeables entre T8-L2 biselan-
do la boca distal, parche de Carrel o injertos accesorios.
Debe preverse la eventualidad de perfundir las intercos-
tales bajas durante la oclusién aértica. Una vez contro-
lada la hemostasia y revertida la heparina, se cierran las
paredes del aneurisma sobre el injerto y se decanula.
Hay que conseguir una perfecta hemostasia recurriendo
a la transfusion de factores y el empleo de hemostiticos
locales.

Se dejan dos drenajes tordcicos, en retroperitoneo si
es preciso, y se completa el cierre de las incisiones con
especial cuidado en la reconstruccion diafragmatica. En
pacientes con conectivopatias deben emplearse suturas
irreabsorbibles. Es recomendable dejar un catéter para
analgesia postoperatoria.

Complicaciones

— Cardiacas: derivadas del aumento de poscarga
secundario a la oclusién adrtica, pudiendo desem-
bocar en infarto, arritmias y fallo contractil. En
cirugia electiva, debe evaluarse la existencia de
cardiopatias y enfermedad coronaria para tratarlas
en un primer tiempo previamente a la cirugia
adrtica.

— Hemorrdgicas: debidas a la diseccién extensa, he-
parina, CEC, hipotermia, transfusion, fibrindlisis.
Es recomendable administrar bajas dosis de hepa-
rina, hemostasia cuidadosa y reponer factores.

— Renales: multifactoriales, influyendo el dafio pre-
vio, contrastes radioldgicos, hipotension, isque-
mia, reperfusion de zonas isquémicas, etc. Sigue
siendo una de las complicaciones que empeoran
mas el prondstico. Se pueden prevenir con ade-
cuada hidratacion, reducir la isquemia al mini-
mo, derivacion izquierda, hipotermia sistémica
o selectiva, y fairmacos (dopamina, furosemida,
manitol). En la cirugia de la aorta toracoabdomi-
nal es importante la prevencion de la isquemia
mediante la perfusion selectiva de sangre desde
el circuito de derivacién izquierda o con solucién
fria de Ringer lactato.

— Respiratorias: derivadas del colapso pulmonar, to-
racotomia, frenotomia, enfermedad previa, etc.

— Isquemia intestinal: debida a fendmenos de is-
quemia-reperfusiéon con coagulacién intravascu-
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lar. Eleva considerablemente la mortalidad. Para
prevenirla es aplicable lo dicho con respecto al
rifién.

— Paraplejia: tiene una incidencia del 8-30%. De-
pende de la isquemia y las peculiaridades de la
circulaciéon medular”. La presion de perfusion
medular es la diferencia entre la presion media
de la aorta distal y la del LCR, y debe ser su-
perior a 50 mmHg. Por ello, es importante el
adecuado control de la tensién arterial, empleo
de derivacién izquierda y evitar la hipertensién
de LCR*?'. Una de las causas fundamentales es
la isquemia debida a la exclusion de ramas arte-
riales aferentes. Aunque existe cierta variabilidad,
se considera obligada la reimplantacién de las
colaterales comprendidas entre T8-L2, sobre todo
las que carecen de reflujo, que es indicio de falta
de circulacién vicariante. La reperfusion también
desempefia un papel importante debido al edema
y consecuente dafio medular.

Medidas preventivas: evitar la isquemia con el uso
de derivacién izquierda, reimplantar intercostales,
sobre todo T8-L2, si la anatomia lo permite, y
especialmente aquellas ramas grandes con esca-
so reflujo, evitar la hipertensiéon de LCR. Otras
medidas coadyuvantes son: evitar nitroprusiato,
potenciales evocados espinales, métodos de re-
duccién del metabolismo espinal, evitar al maxi-
mo la hemorragia por reflujo de las intercostales
y el «robo» a la circulacién medular.

No estd comtinmente aceptada la obligatoriedad
del uso de potenciales evocados somatosensoria-
les (PESS) o potenciales evocados motores. Sus
defensores argumentan que la respuesta eléctrica
del sistema nervioso a un estimulo externo permi-
te detectar en tiempo real el nivel de lesion en el
nervio periférico, médula o cerebro. La deteccion
de los PESS desde miembros inferiores permite
detectar instantdneamente el sufrimiento medular
y corregir sus causas con el adecuado control de la
tension arterial, flujos de bomba, presiéon de LCR
y anastomosis de ramas intercostales criticas.

— Fallo multiorgénico.

PROTOCOLO DE LA DISECCION
TIPO B

Deben iniciarse tratamiento hipotensor y control del
dolor. Es conveniente el ingreso en una unidad de me-
dicina intensiva y una exhaustiva exploracion en busca
de signos de hipoperfusién, taponamiento, hemotérax,
déficit neuroldgico, etc.; se deben monitorizar hemodi-
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ndmicamente para evaluar los cambios clinicos, si los
hubiere, y la respuesta al tratamiento. Simultdneamente
se realizardn las pruebas diagndsticas oportunas. Si la
evolucién es favorable el tratamiento serda médico, con
estrecho seguimiento clinico y TC. Si aparecen com-
plicaciones como rotura, malperfusién, expansion del
aneurisma o dolor incontrolable, lo indicado es el tra-
tamiento quirdrgico, bien mediante técnicas endovas-
culares o abiertas.

Podemos resumir la actuacién como sigue:

— En su inicio (urgencias-UCI):

e Reduccién del cociente Dp/Dt, administrando
B-bloqueadores y antagonistas del calcio ev.
para controlar la tension arterial.

* Morfina ev. para control del dolor.

* TC con contraste.

* Si la evolucién es buena, alta de UCI en 2
dias.

— Estancia en planta:

* Dieta y tratamiento oral con [B-bloqueadores,
antagonistas del calcio e IECA a partir del tercer
dia del comienzo de la DA.

* Ejercicio fisico suave.

* TC con contraste antes del alta.

e Alta a domicilio una vez estabilizado clinica-
mente y con la tension arterial controlada.

— Seguimiento:

e Realizado por un equipo especializado.

e Angio-RM o TC con contraste a los 3, 6 y 12
meses, y posteriormente cada afio. M4s frecuen-
temente si padece sindrome de Marfan.

El seguimiento por imagen debe realizarse siempre
con la misma técnica y protocolo para que las variacio-
nes sean valorables. Las DA cronicas crecen 0,20 cm/
ano y los aneurismas ateroscleréticos 0,167 cm/aiio®. Si
aparecen complicaciones o se forma aneurisma con cre-
cimiento rdpido o llega a los 60 mm de didmetro en
pacientes asintomdticos, se debe plantear cirugia. La
persistencia y flujo en la falsa luz parece no ser factor
prondstico ni debe ser usado como criterio para indicar
cirugia, aunque esta consideracién no es aceptada por
todos los autores. Con respecto a la técnica diagnostica,
en pacientes jovenes (por la radiacion), en nefropatias y
alérgicos (por el contraste) es conveniente sustituir la
TC por angio-RM.

Este es el planteamiento actual, teniendo en cuenta
la morbimortalidad de la cirugia abierta. El empleo de
endoproétesis y técnicas endovasculares asociadas va ga-
nando terreno en esta enfermedad, y es posible que en
un futuro cercano se apliquen mas precozmente a deter-
minados subgrupos sin reservar su uso a los casos com-
plicados, en caso de poder identificar grupos de riesgo
que van a evolucionar peor.
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Es el conjunto de procedimientos que asocian técni-
cas abiertas y endovasculares; se trata en detalle en el
capitulo correspondiente. En la actualidad cada vez se
estan perfeccionando mads los dispositivos y extendiendo
su empleo e indicaciones. Es probable que en un futuro
dispongamos de prétesis fenestradas y ramificadas y
sistemas de navegacion intraarterial que permitan tratar
segmentos de aorta no abordables en la actualidad dni-
camente con endoproétesis. En estos momentos, el caya-
do adrtico, la aorta celiaca y yuxtarrenal precisan de
revascularizacion quirtirgica previa con injertos extraa-
natémicos tales como carotidosubclavios, aortocaroti-
deos, ilioviscerales, etc. También en casos de cirugia
abierta de aorta ascendente y cayado se pueden implan-
tar en un mismo tiempo quirtrgico endoprétesis de ATD
bajo visién directa, evitindose una nueva intervencion
como en las técnicas de «trompa de elefante». Todo
ello estd ampliando las posibilidades de este tipo de
terapéutica expuesta en el capitulo de tratamiento en-
dovascular.

PECULIARIDADES DEL SINDROME
DE MARFAN Y OTRAS
CONECTIVOPATIAS

Es conocido que el sindrome de Marfan y otras co-
nectivopatias hereditarias son factores predisponentes
para padecer valvulopatia aértica y mitral, aneurismas y
DA. Su tratamiento encierra grandes dificultades debido
a la extension de las lesiones, debilidad del sustrato
anatémico y la cantidad de recidivas, por ello deben ser
consideradas como una entidad aparte dentro de la en-
fermedad adrtica. Ademds de la perspectiva quirirgica
y alteraciones fenotipicas, deben tenerse en cuenta el
consejo genético y despistaje de esta enfermedad en
familiares consanguineos.

De preferencia, se localizan en la aorta ascendente,
y sus signos histoldgicos se agrupan en la denominada
necrosis quistica de la media, que incluye fragmentacién
de fibras eldsticas, degeneracién mucoide y pérdida de
células musculares lisas. Entre los diferentes tipos se
incluyen el sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-
Danlos, DA familiar y vdlvula adrtica bicispide con o
sin coartacion. Todas tienen caracteristicas comunes, se
conocen como fibrilinopatias y presentan alteraciones de
la matriz extracelular de la pared adrtica asi como de la
expresion de las metaloproteinasas y sus inhibidores
histicos. A la falta de resistencia de la pared adrtica se
suman alteraciones de la hemodindmica de la valvula
adrtica, que presenta mayor intensidad de flujo turbulen-

to en los senos de Valsalva, que contribuye a la incom-
petencia valvular y dilatacién anular y sinusal.

Los algoritmos de diagnéstico y manejo deben ser
m4s precoces y agresivos en cuanto a indicar la cirugia
en aneurismas de tamafio menor, edades mds tempranas
y un tratamiento mds radical de las lesiones de lo que
serfa en enfermedad aterosclerética. La cirugia de estos
pacientes encierra otra serie de retos derivados de la
fragilidad vascular, debiendo ser especialmente exigente
en no dejar tejido enfermo sin sustituir, especial cuidado
con los sitios de canulacidn, empleo de pinzas atraum4-
ticas, y realizacién mds frecuente de anastomosis abier-
tas con paro circulatorio.

CONSIDERACIONES FINALES*-*

— En aneurismas asintomdticos de ATD, no hay
niveles de evidencia A o B que correlacionen
el momento de la intervencién quirdrgica con el
tamafo. El consenso aconseja operar a partir de
6,0 cm o corregido por el indice de superficie
corporal (recomendacion clase I, nivel de evi-
dencia C).

— Otras indicaciones quirdrgicas son: rotura trauma-
tica de aorta, DA tipo B complicada, seudoaneu-
rismas, aneurismas micoticos, coartacion, com-
presién bronquial, fistula aortobronquial, fistula
aortoesofdgica, y aneurismas saculares.

— A pesar de que la mortalidad inicial de las endo-
prétesis es baja, la incidencia de complicaciones a
medio plazo es superior a la de la cirugfa abierta.
Por ello, no hay razén para ser mds agresivo con
estas técnicas que con las abiertas o tratamiento
médico.

— La DA tipo B aguda no amenaza la vida como
la DA tipo A.

— Salvo malperfusiéon o rotura, el tratamiento de
una DA aguda tipo B es médico.

— Los pacientes con DA tipo B complicada son de
alto riesgo y precisan intervencion urgente, abierta
o endovascular.

— Un tercio de los pacientes dados de alta tras
tratamiento médico de una DA tipo B evolucio-
nan a la formacién de aneurismas e intervencién
electiva.

— Un 63% presentan persistencia de la falsa luz con
flujo en su interior; este hecho no parece ser pre-
dictor de supervivencia, aunque hay controversia
al respecto.

— Los factores con mds fuerza predictiva son el
tamafio adrtico inicial y la hipertension arterial
mal controlada.
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— Es fundamental el seguimiento clinico y mediante
estudios de imagen de los aneurismas y DA cré-
nicas. Hasta un 50% de los pacientes desarrollan
complicaciones.

— Los hematomas intramurales de ATD pueden
evolucionar a DA cldsica en casi un tercio de los
casos. Los principios del tratamiento son los de
la DA tipo B.

— EI tratamiento recomendado de las dlceras ate-
rosclerdticas penetrantes sintomadticas es la colo-
cacidon de endoprotesis.
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