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Empleo de las protesis
compuestas

en el tratamiento

del arco aoértico distal

La cirugia de la aorta intratoracica sigue sien-
do un reto quirirgico. La diseccion aguda y los
aneurismas del cayado aortico y la aorta toracoab-
dominal tienen riesgos relacionados con la presen-
tacion clinica y la técnica quirirgica, la cual exige
tiempos prolongados y la necesidad de modificar
temporalmente la circulacion cerebral y medular.
El tratamiento del arco aodrtico exige con frecuen-
cia un abordaje en dos tiempos con las ventajas e
inconvenientes que ello representa. La introduc-
cion en clinica de endoprotesis integradas que per-
siguen el tratamiento simultaneo en un solo tiempo
de la aorta intratoracica puede representar un cam-
bio conceptual en ciertas situaciones, como la disec-
cion aguda de aorta. La acumulacion de experiencia
clinica y el analisis cuidadoso de los datos dispo-
nibles pueden aportar informacién critica en un
futuro no lejano.
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Surgery of the intrathoracic aorta continues to
be a surgical challenge. Acute dissection and arch
and thoracoabdominal aneurysms do have intrinsic
risks related with the clinical presentation and sur-
gical technique, which entails prolonged surgical
times and the need to temporarily modify the cerebral
and spinal circulation. The treatment of the aortic
arch usual requires a two-stage procedure with the
advantages and disadvantages of both. The introduc-
tion in clinical practice of integrated stent-grafts is an
attempt to offer a single-stage treatment of the
intrathoracic aorta and may represent a concep-
tual challenge in some situations like acute aortic
dissection. The accumulation of clinical experience
and a careful analysis of available data can provide
critical information in the near future.
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INTRODUCCION

La reparacién convencional generalmente aceptada
de la diseccion de aorta tipo A de Stanford' incluye la
reparacion o sustitucion de la valvula adrtica y del arco,
de forma aislada o en combinacién con la vision directa
bajo parada circulatoria hipotérmica’. A pesar de que la
diseccion tipo A suele extenderse hacia la aorta tora-
coabdominal distal, la aorta tordcica descendente se deja
sin reparar. Durante el seguimiento clinico, los cirujanos
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evaluardn de forma secuencial a los pacientes para de-
tectar dilataciones aneurismadticas de la aorta no tratada
con vistas a una posible reparacion tardia, abierta o
endovascular.

La cirugia de la aorta sigue siendo un reto quirdrgico.
La enfermedad adrtica y su cirugia son dindmicas, ya
que continuamente aparecen nuevas ideas que intentan
modificar el tratamiento quirdrgico en si, la extension
de la reparacion y la caracterizacion de los pacientes. La
tecnologia también desempefia un papel importante en
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la actualidad, muy probablemente con mayor importan-
cia que en épocas pretéritas. Desde el desarrollo inicial
de las protesis vasculares de alta porosidad hasta las
actuales prétesis impregnadas con albimina o coldgeno,
los resultados han experimentado un cambio muy apre-
ciable en cuanto al control de la hemorragia intraopera-
toria y muerte relacionada. La irrupcion en clinica de la
terapia endovascular parece haber cambiado la percep-
cién acerca de los pacientes que presentan aneurismas y
disecciones crénicas de la aorta tordcica®. Las diseccio-
nes agudas tipo B son todavia motivo de preocupacién
a pesar de la terapia propuesta e intentada; datos recien-
tes apoyan esta asercion®.

La diseccion tipo A involucra rutinariamente el arco
adrtico. La morbimortalidad relacionada con la interven-
cién es todavia elevada, siendo la neurolégica una de las
mads importantes™®. Quedan atin unas preguntas por res-
ponder como la necesidad de realizar resecciones com-
plejas del arco aértico y cémo deberia tratarse la aorta
descendente’®. La consideracion quirdrgica primaria
siempre ha sido que lo prioritario es salvar la vida del
paciente, el punto critico del proceso de decision. Y tan
importante o més el hecho de que es obligado el trata-
miento en los pacientes sintomaticos’.

La evolucién de los materiales ha permitido nuevos
conceptos. La cirugia endovascular ha eclosionado en la
ultima década, y en parte ha sido por el desarrollo de
multitud de dispositivos dirigidos a diversos territorios
del darbol vascular'®. Las endoprodtesis compuestas dise-
fladas para la enfermedad de la aorta tordcica represen-
tan un subgrupo de ellos que pretenden modificar la
estrategia quirdrgica en situaciones de elevada comple-
jidad como la enfermedad del arco asociada al territorio
de la aorta torcica descendente.

SITUACION ACTUAL

Como ya se ha mencionado, el «patrén-oro» actual
en el tratamiento de la diseccion de aorta tipo A de
Stanford es el manejo radical del orificio de entrada en
la intima, con independencia de su localizacién. En la
mayoria de ocasiones éste se localiza en la region supra-
coronaria de la aorta ascendente. Por la frecuencia con
que se asocian orificios de entrada en el arco o por la
extension de la diseccion hacia la aorta tordcica descen-
dente, es obligada la exploracién del arco bajo parada
circulatoria hipotérmica. Esto representa una dificultad
técnica y un riesgo de mortalidad apreciables. Se han
evaluado todo tipo de técnicas, incluyendo la parada
circulatoria hipotérmica simple a 18-20 °C®. La intro-
duccién de la perfusion cerebral retrgrada a través de
la vena cava superior y la perfusion cerebral anterégrada

por los troncos supraadrticos intentan reducir la posibi-
lidad de dafio neurol6gico®®.

Sin embargo, el traumatismo quirtirgico y la morbi-
lidad perioperatoria contindan siendo un factor limitan-
te de importancia para una reparacién completa en un
solo tiempo. Por consiguiente, la estrategia cldsica del
abordaje a la aorta ascendente, el arco y la aorta torici-
ca descendente todavia consiste en un abordaje en dos
tiempos a través de esternotomia media y toracotomia
izquierda o toracofrenolaparotomia. Asimismo, existen
algunas limitaciones adicionales para una segunda ope-
racién, como la edad avanzada de los candidatos quirtr-
gicos después de una reparacion previa ya la comorbilidad
asociada, en especial la relacionada con el aparato respi-
ratorio. Tampoco se debe olvidar que sigue existiendo un
riesgo significativo de paraplejia relacionada con las in-
tervenciones sobre la aorta toracoabdominal con indepen-
dencia del abordaje y técnicas quirirgicas empleadas. Las
mortalidades en el rango del 20-30% no son infrecuentes,
incluso en las mejores manos'!.

.QUE PUEDE OFRECERSE HOY?

Este tipo de cirugia es todavia motivo de controver-
sia. Los intentos de disminucién de simplificacion de las
intervenciones y de disminucién de los riesgos no son
nuevos. Una modificacién importante de la técnica qui-
rurgica fue la intervencién disefiada por Borst hace casi
30 afios y que conocemos en la actualidad como «trom-
pa de elefante»'. Si bien hay acuerdo en cuanto a las
bondades de la técnica, su inconveniente principal es la
necesidad de una segunda operacién, suponiendo que no
se actua sobre la aorta tordcica descendente o que haya
diversos niveles de afectacién de la aorta. En la actuali-
dad se estdn ensayando nuevas aplicaciones con exce-
lentes resultados'.

Ya se ha comentado que una proporcién apreciable
de pacientes requerird procedimientos adicionales a lo
largo de su vida por disecciones crénicas o aneurismas
arteriosclerdticos. El advenimiento de las endoprétesis
ha modificado nuestra percepcién del paciente®, y ha
facilitado el abordaje de pacientes complejos, si bien
todavia echamos en falta un seguimiento alejado que
ayude a definir con claridad las indicaciones verdaderas
y los posibles problemas y errores. En puridad, sdlo se
dispone de resultados a medio plazo relacionados con la
reparacion endovascular de aneurismas y disecciones del
sector tordcico descendente. Un hecho importante a
considerar, como ocurrié y ha ocurrido en el tratamien-
to percutdneo de la enfermedad coronaria, es el de los
continuos cambios en la tecnologia de las endoproétesis. Las
disecciones agudas de aorta, por otra parte, continuaran
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siendo un reto en los proximos afos por su fisiopatologia
y caracteristicas.

Hay nuevos desarrollos y proyectos en el horizonte.
Todos intentan reducir o eliminar la morbimortalidad
asociada y disminuir la necesidad de reoperaciones tar-
dfas, asi como facilitar la reparacioén en un solo tiempo
de disecciones y aneurismas, si ello fuese posible. Los
avances tecnoldgicos suelen ser vistos como la panacea,
y esto debe siempre ser evaluado con precaucion, ya que
la tecnologia es tan s6lo una parte del complejo proceso
del tratamiento global del paciente. Es el peligro de
convertirse en mecanicistas, dejando de lado la esencia
del tratamiento por parte del médico, que deberia siem-
pre estar por encima de la vision reducida de eventual
tratamiento de un angiograma. Lamentablemente, las
tendencias actuales indican una miniaturizacion selecti-
va de la vision del paciente y de su enfermedad, la ya
tan manida conversién de paciente y enfermedad a epi-
sodio y proceso.

Algunas modificaciones recientes de la técnica de la
«trompa de elefante» parecen ser prometedoras'®!’. La
liberacién anterdgrada de endoprétesis de nitinol recu-
biertas parece tener interés. Hay algunas comunicaciones
que se refieren a la utilizacién de endoprotesis disefiadas
para la liberacién retrégrada'®'®, y han servido para iden-
tificar ciertos problemas técnicos y reconsiderar este
tema con nuevas endoprétesis especialmente disefiadas
para la liberacién anterdgrada.

Hay diversos dispositivos disponibles en el mercado,
como las endoprétesis de Chavan-Haverich® y E-Vita
Open® (Jotec, Hechingen, Alemania), que son endoprd-
tesis integradas. La experiencia acumulada es todavia
limitada®!">. Estos dispositivos consisten en endoprétesis
recubiertas asociadas a un segmento de prétesis vascular
convencional que se utilizard para la reparaciéon del
arco y la aorta ascendente durante la reparacion quirdr-
gica. Un hecho observado con frecuencia en los casos
en que se han utilizado estos dispositivos es la trom-
bosis casi inmediata de la falsa luz después de la in-
tervencion en el caso de las disecciones de aorta, lo
cual se considera positivo. Se requieren, no obstante,
seguimientos a medio y largo plazo, mucho més alld
de los 5 afios, para definir el papel real de estos dis-
positivos?.

EL OBJETIVO

La introduccién de las endoprétesis compuestas per-
sigue, pues, un objetivo claro, cual es el intento de re-
paracién en un solo tiempo de la enfermedad adrtica de
elevada complejidad. ;Serd esto posible? La impresion
inicial parece indicar que esto es factible. La experiencia
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comunicada hasta la fecha por diversos grupos en Europa®?
y la nuestra propia®, si bien todavia limitada en volu-
men y seguimiento, asi parece indicarlo. De nuestra
experiencia inicial se pueden extraer algunos puntos de
interés. En primer lugar, el hecho de que la falsa luz de las
disecciones o los aneurismas quedan excluidos de forma
casi completa y muy precoz. En segundo lugar, que las
proétesis compuestas facilitan la reparacion intratorécica.
Finalmente, que no se debe eliminar la obligatoriedad
de un seguimiento exhaustivo. Desde el punto de vista
técnico es factible la reparacién en un solo tiempo de la
totalidad de la aorta intratordcica, desde la valvula aor-
tica hasta el diafragma, ya que la mayoria de estas in-
tervenciones incluyen actuaciones sobre la raiz aértica
en forma de reparacion o sustitucion, la sustitucién de
la aorta por encima de la unién sinotubular, la sustitu-
cién del arco y el tratamiento endovascular anter6grado
de la aorta tordcica descendente hasta la crura diafrag-
maética. Si los resultados serdn mejores o no desde el
punto de vista de morbimortalidad todavia no queda
claro, si bien algunos autores son optimistas a este res-
pecto, sobre todo en la enfermedad crénica.

La gran duda es si estas técnicas, que exigen tiempos
quirdrgicos prolongados, podrian ser de eleccién en el
tratamiento de la diseccion aguda tipo A de Stanford. Si
nos atenemos al principio bésico de que lo que importa
en una situacién aguda con compromiso vital es la su-
pervivencia del paciente, es probable que estas técnicas
no sean consideradas de eleccién®. Si, por otro lado,
como sabemos, un 60-70% de los pacientes intervenidos
de diseccioén tipo A presentan persistencia de la falsa luz
después de una reparacién inicial aparentemente correc-
ta, lo que propiciard una reintervencion ulterior, la duda
que se plantea es si con una intervencién mds agresiva
de entrada esta situacion podria evitarse.

¢PROCEDIMIENTOS HIBRIDOS?

Término atractivo. Algunos pacientes pueden benefi-
ciarse de un abordaje hibrido combinando la liberacién
transfemoral de endoproétesis asociado al desramado del
arco a través de esternotomia'' en el tratamiento de la
enfermedad adrtica compleja. ;Qué es lo que tendrd
mejor resultado, si esta dltima opcién, el tratamiento
convencional o la utilizacién de endoproétesis integradas,
estd todavia por definir? El punto clave estard compues-
to por la recogida exhaustiva de datos, las indicaciones
juiciosas, evitar sesgos de seleccidn de los pacientes y
desviaciones por resultados no favorables del todo. Todo
esto es el resumen de nuestra actuacion quirdrgica, sin
olvidar, naturalmente, las técnicas cldsicas que siguen
ofreciendo buenos resultados.
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