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Prologo

Con mucho gusto presentamos la primera edicion del libro "Cirugia Cardiaca hoy". Este
volumen relne todos los articulos del blog publicados desde noviembre de 2022 hasta
diciembre de 2023.

Debido a la falta de fuentes que centralicen de manera integral publicaciones
seleccionadas y analizadas sobre cirugia cardiaca, y considerando el reconocido éxito
consolidado del blog "Cardiologia Hoy" de la SEC, nuestro equipo editorial ha decidido
embarcarse en este emocionante proyecto sin precedentes. Mensualmente hemos
compilado los articulos cientificos mas relevantes de nuestra especialidad, los
resumimos y analizamos con un enfoque riguroso desde el punto de vista cientifico. En
nuestros comentarios, siempre nos esforzamos por aportar un componente
pedagdgico y critico con el objetivo final de difundir el conocimiento cientifico de la
manera mas objetiva posible.

Otro de los objetivos del blog Cirugia Cardiaca hoy es el de aglutinar la participacién de
todos los que forman parte de la comunidad cardioquirurgica, no solo cirujanos
cardiacos, sino también cualquier otro profesional relacionado con el ambito cardiaco.
Esta propuesta de trabajo ha sido respaldada por mas de 170 comentarios de 40
autores y los miles de visitas, que posicionan al blog, como uno de los contenidos mas
demandados por los usuarios de la web de la SECCE en los ultimos tiempos. Quiero
expresar mi honesto agradecimiento desde estas lineas y, con el deseo de seguir
creciendo y mejorando, extender una invitacion a todos los lectores del blog para que
participen activamente en la elaboracion de comentarios. Ademas, nuestros articulos
tienen un reflejo en las redes sociales, lo que contribuye a aumentar su difusion y
visibilidad.

Hemos optado por un formato de presentacién del libro que incluye 6 secciones bien
definidas: aortopatias, cardiopatia isquémica; cardiopatias congénitas; insuficiencia
cardiaca y dispositivos de asistencia circulatoria; valvulopatias adrticas, mitrales y
tricuspides; asi como una seccion de miscelanea. Dentro de cada una de estas
secciones, hemos organizado las tematicas de acuerdo con su relevancia y frecuencia
en la literatura actual de nuestra especialidad. Esto se ha hecho con el propdsito de
facilitar la coherencia organizativa y permitir a nuestros lectores una busqueda mas
eficiente de los articulos de su interés.

También quiero expresar mi sincero agradecimiento a la SECCE y a su Junta Directiva,
en particular al presidente Jorge Rodriguez-Roda Stuart, por su apoyo incondicional en
la realizacién de este proyecto. Por ultimo, deseo dejar constancia por escrito del
inmenso orgullo que supone trabajar con un equipo editorial compuesto por los
doctores Elio Martin Gutiérrez y Bunty Ramchandani, quienes han demostrado un



incansable compromiso en la edicién y redaccion de estos comentarios, siempre en
busca de la excelencia para el blog Cirugia Cardiaca Hoy.

Nuestro mas sincero deseo es que este libro sea de utilidad y que lo disfruten de
corazon.

Dr. José Manuel Martinez Comendador
Coordinador del blog Cirugia Cardiaca hoy 2023
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Capacidad cardiorrespiratoria como factor protector para la necesidad de recambio

valvular adrtico y mortalidad tras cirugia de reemplazo valvular adrtico. Carlos
Merino Argos (pg. 268)
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Protesis sin suturas

Metaanalisis del seguimiento de la prétesis adrtica sin sutura Livanova® Perceval®
a medio plazo: adaptacion al mundo real. José Manuel Martinez Comendador (pg.
270)

Prétesis valvular adrtica sin suturas Perceval: excelente rendimiento con datos de la
vida real. Elio Martin Gutiérrez (pg. 273)

Técnica de sustitucidn valvular aortica con protesis Perceval mas cirugia mitral: 7
pasos imprescindibles. José Manuel Martinez Comendador (pg. 276)

TAVI vs. sustitucidon valvular aodrtica

Impacto de la desproporcion protesis-paciente en la poblacion asiatica tras implante
transcatéter de valvula adrtica. José Manuel Martinez Comendador (pg. 280)

Registro polaco AVALON de pacientes de bajo riesgo quirirgico sometidos a
implante valvular aédrtico transcatéter vs. sustituciéon valvular aértica. Elio Martin
Gutiérrez (pg. 282)

Puntualizaciones y reflexiones sobre el riesgo de sesgos en los ensayos que
comparan la sustitucion de valvula adrtica percutanea vs. quirirgica. José Manuel
Martinez Comendador (pg. 285)

Insuficiencia paravalvular residual tras TAVI: la ligera también cuenta. Elio Martin
Gutiérrez (pg. 288)

Puesta al dia en los accesos alternativos para el implante percutaneo de valvula
aortica (TAVI). José Manuel Martinez Comendador (pg. 291)

¢En qué momento se encuentra la cirugia de sustitucion valvular aértica en 20237
Elio Martin Gutiérrez (pg. 294)

Recambio valvular aértico convencional versus implante transcatéter en pacientes
con valvula bicuspide. ¢ Es una buena idea? Barbara Oujo Gonzalez (pg. 298)

Implante valvular aédrtico transcatéter versus sustitucion valvular adrtica en la
insuficiencia aortica: ¢ esta justificado? Moénica Garcia Bouza (pg. 300)

Abordaje minimamente invasivo en la sustitucion valvular aértica vs. TAVI: de clasico
a derby. Elio Martin Gutiérrez (pg. 303)

Estudio Evolut Low-Risk a tres anos: beneficio clinico o falacia estadistica. Elio
Martin Gutiérrez (pg. 305)

Reintervencion valvular adrtica en pacientes con TAVI previa: §mismos resultados
que reoperaciones con protesis convencionales? José Manuel Martinez
Comendador (pg. 309)

Impacto sobre la supervivencia de la fuga paravalvular tras TAVI: una llamada a la
responsabilidad. Elio Martin Gutiérrez (pg. 312)

Delirium y calidad de vida en el tratamiento quirdrgico y percutaneo de la valvulopatia
aortica. Bunty Ramchandani (pg. 315)
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Marcapasos tras TAVI: de un mal menor a una menor supervivencia. Elio Martin
Gutiérrez (pg. 317)

PARTNER 3, Evolut-Low Risk y NOTION: ¢susto o trato?, en el bajo riesgo. Elio
Martin Gutiérrez (pg. 320)

Resultados del valve-in-valve sobre bioprotesis percutanea (redo-TAVI) mediante
protesis percutaneas expandibles con balon. José Manuel Martinez Comendador

(pg. 324)

- vB8: Valvulopatia mitral

Reparacion valvular mitral quirtirgica

“‘Resect” vs “Respect” en el prolapso de velo posterior: efecto en la funcién
ventricular izquierda. José Manuel Martinez Comendador (pg. 328)

Gradientes mitrales elevados tras reparacion mitral, ;qué factores influyen? César
Augusto Rodriguez Canedo (pg. 330)

Las distintas caras de la insuficiencia mitral primaria. Bunty Ramchandani (pg. 332)
Efecto en el remodelado inverso del ventriculo izquierdo tras la reparacion valvular

mitral: respuesta de un ensayo clinico. José Manuel Martinez Comendador (pg.
334)

Sustitucion valvular mitral quirdrgica

Cirugia combinada de sustitucion valvular aértica y mitral con reconstruccion de la
cortina mitro-adrtica (operacion de Commando): indicaciones, resultados y consejos
quirurgicos. José Manuel Martinez Comendador (pg. 337)

En busqueda de mejorar los resultados de la cirugia de reoperacion valvular mitral:
reesternotomia, minimamente invasiva y procedimientos transcatéter. Elio Martin
Gutiérrez (pg. 339)

Reoperacién mitral por degeneracion de bioprotesis, ¢, cosa del pasado? Elio Martin
Gutiérrez(pg. 341)

¢Cudl es la protesis de eleccion en la valvulopatia mitral reumatica? Bunty
Ramchandani (pg. 344)

On-X mitral: 4, se puede bajar la anticoagulacion oral? Bunty Ramchandani (pg. 346)
Implante quirdrgico de prétesis valvular balon- expandible en casos de la
calcificacion anular mitral severa: otro recurso en el armamentario. José Manuel

Martinez Comendador (pg. 348)

¢ Cual es la protesis mitral de eleccién en pacientes en dialisis? El debate continua.
Bunty Ramchandani (pg. 351)

Durabilidad de las bioprétesis en posicion mitral: la cirugia pone el listén. Elio Martin
Gutiérrez (pg. 353)
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Decalcificaciéon anular completa en la sustitucion valvular mitral: de lo imposible a lo
posible. Mercedes L. Castro Pinto (pg. 356)

¢ Como orientar los discos de la protesis mecanica en posicion mitral? Bunty
Ramchandani (pg. 358)

Reparacion valvular mitral percutanea e implante valvular mitral
transcatéter

Implante de neocuerdas por via transapical: un futuro prometedor. José Manuel
Martinez Comendador (pg. 360)

Resultados del COAPT a 5 afnos. ¢, Beneficio duradero del Mitraclip cuando la cirugia
no es posible? Emilio Amigo Otero (pg. 363)

Tratamiento percutaneo vs. quirargico de la insuficiencia mitral funcional: lecciones
aprendidas. Elio Martin Gutiérrez (pg. 366)

Situacién actual de las proétesis mitrales transcatéter: la opinion del experto. Carlos
Esteban Martin Lopez (pg. 369)

- v Valvulopatia tricispide

Cirugia tricuspidea

Cirugia tricuspidea aislada: analisis del registro de la cirugia cardiaca de adultos de
The Society of Thoracic Surgeons (STS). Adrian Muinelo Paul (pg. 374)

Cirugia precoz en la insuficiencia tricuspidea aislada: ;mejores resultados a largo
plazo? José Manuel Martinez Comendador (pg. 376)

Giro a la derecha de la cirugia valvular. Elio Martin Gutiérrez (pg. 379)
¢, Se deberia implantar de rutina un marcapasos epicardico definitivo en casos de

sustitucion valvular tricispide? Ménica Garcia Bouza (pg. 382)

Insuficiencia tricuspidea vy estratificacion de riesgo

La evolucion de la insuficiencia tricuspidea: de actor secundario a coprotagonista.
Irene Toribio Garcia (pg. 385)

TRI-SCORE: mejor intencion que resultado. Elio Martin Gutiérrez (pg. 390)

Criterios VARC para el tratamiento de la insuficiencia valvular tricuspide: el tablero
de juego. Elio Martin Gutiérrez (pg. 393)

Cirugia valvular tricuspide: ;cémo evaluar el riesgo quirdrgico? Reparacion
tricuspidea percutanea. Elio Martin Gutiérrez (pg. 397)

Reparacién tricuspidea percutanea: ;el tratamiento definitivo en pacientes de
moderado o alto riesgo quirurgico? Marina Combarro Eiriz (pg. 400)
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- vD: Otras valvulopatias

Protesis valvulares

Bioprotesis valvulares, resilientes al paso del tiempo. Elio Martin Gutiérrez (pg. 403)

El dilema con los pacientes en didlisis: implante de prétesis biolégica o mecanica.
Beatriz Vera Puente (pg. 407)

Bioprotesis en la época actual. Bunty Ramchandani (pg. 409)

Otras tematicas

Tamanio, multiplicidad y ubicacién de las vegetaciones en pacientes con endocarditis
infecciosa. José Manuel Martinez Comendador (pg. 411)

Reoperaciones en cirugia valvular cardiaca: un repaso a las mayores
consideraciones. José Manuel Martinez Comendador (pg. 413)

Seccion VI: Miscelanea

Electroestimulacion cardiaca

Extraccion precoz de los electrodos de los dispositivos electrénicos cardiacos
implantables. José Manuel Martinez Comendador (pg. 419)

Lo ultimo en estimulacién: marcapasos bicameral sin cables. Pablo Fernandez de
Aspe (pg. 422)

Fibrilacién auricular y ablacién quirdrgica

La ablacion hibrida, ¢ estrategia frente a la fibrilacion auricular persistente? Raquel
Vazquez Garcia (pg. 425)

Incidencia tardia y recurrencia de fibrilacion auricular de nueva aparicion tras cirugia
de recambio valvular adrtico aislado. Adrian Muinelo Paul (pg. 428)

Fibrilacién auricular postoperatoria: ¢factor o marcador de riesgo adverso en la
evolucién de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca? Elio Martin Gutiérrez

(pg. 430)

Orejuela no cerrada, oportunidad perdida. Elio Martin Gutiérrez (pg. 432)

Ablacion quirurgica aislada de la fibrilacion auricular: la opinidn del experto. Manuel
Carnero Alcazar (pg. 435)

Ablacion concomitante de fibrilacion auricular: ya no mas o ¢ por qué no? Elio Martin
Gutiérrez (pg. 438)

23



Pericardiotomia posterior izquierda: ¢ previene la fibrilacion auricular postquirurgica?
Bunty Ramchandani (pg. 440)

Fibrilacién auricular posoperatoria: ¢factor etiolégico o marcador prondstico?
Santiago Varela Jaramillo (pg. 442)

Anticoagulacion oral

Los anticoagulantes orales directos: es el momento de dar el paso en cirugia
cardiaca? Bunty Ramchandani (pg. 445)

Estudio ENAVLE: eficacia y seguridad del edoxaban tras reparacion o sustitucion
valvular por bioprétesis. José Manuel Martinez Comendador (pg. 447)

Nuevos tiempos y nuevos anticoagulantes: lo que un cirujano cardiaco necesita
saber. Elio Martin Gutiérrez (pg. 449)

Endocarditis infecciosa

Asociacion temporal de procedimientos invasivos y endocarditis infecciosa: ¢nuevo
cambio de paradigma en la profilaxis antibidtica? José Manuel Martinez
Comendador (pg. 454)

¢, Donde se deberian operar las endocarditis infecciosas? Bunty Ramchandani (pg.
457)

Guia clinica de endocarditis ESC 2023: sintesis de principales novedades. José
Manuel Martinez Comendador (pg. 459)

Nuevos criterios de Duke para el diagnéstico de endocarditis infecciosa. Bunty
Ramchandani (pg. 464)

Cancer y tumores cardiacos

Tratamiento cardiaco invasivo en pacientes con cancer avanzado: ¢,a quién, cuando
y como? José Manuel Martinez Comendador (pg. 468)

Tratamiento de los sarcomas cardiacos: mucho por aprender. Elio Martin Gutiérrez
(pg. 473)
Perfusién

Perfusion guiada por aporte de oxigeno para la prevencion del fallo renal agudo.
Miguel Angel Parada Nogueiras (pg. 477)

Luces y sombras en el uso de cardioplegia de Del Nido en cirugia cardiaca. Juan
Blanco Morillo (pg. 479)

Postoperatorio

¢ Sangrado postquirurgico? No pierdas el tiempo. Bunty Ramchandani (pg. 481)
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Mediastinitis; el elefante en la sala. Bunty Ramchandani (pg. 483)

Test 4AT: despejando la confusién sobre el sindrome confusional en el posoperatorio
de cirugia cardiaca. Carolina Mayor Deniz (pg. 485)

Pump-head: deterioro cognitivo y cirugia cardiaca. Bunty Ramchandani (pg. 487)

Otras tematicas

Implicacion del velo anterior mitral en el resultado de la miectomia septal: ¢ el tamafio
importa? Miguel Gonzalez Barbeito (pg. 489)

Disfuncion hepatica preoperatoria: un mal compafero de viaje no contemplado en
los scores de riesgo. Elio Martin Gutiérrez (pg. 492)

Estenosis de venas pulmonares en adultos: raro, pero existe. Bunty Ramchandani
(pg. 494)
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José Manuel Martinez Comendador

Una estrategia a medida para la diseccion de aorta aguda tipo A: ¢es realmente
necesaria?

Estudio realizado en un centro especializado en cirugia de aorta que analiza los
resultados a corto y largo plazo de la cirugia de diseccion de aorta tipo A en funcion de
si se eligio una estrategia de cirugia conservadora o una reparacion mas extensa.

Las técnicas de cirugia de diseccion aodrtica aguda tipo A (DAATA) son mdltiples y sus
indicaciones en ocasiones son claras, pero otras veces la eleccién de una cirugia u otra no es
tan facil de determinar.

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados en funcién de la cirugia elegida en la
DAATA; un enfoque conservador realizando sustitucion de aorta ascendente y hemiarco en
pacientes con mayor riesgo 0 una técnica mas agresiva con sustitucion de raiz de aorta y/o
cayado adrtico total en aquellos pacientes con menor riesgo. Los pacientes que se sometieron a
una reparacion conservadora (grupo 1) se compararon con los que se sometieron a una
reparacion extensa (grupo 2) mediante analisis univariable y multivariable. Desde 1997 a 2019,
343 pacientes se sometieron a reparacion de DAATA. 240 se sometieron a una reparacion
conservadora, mientras que 103 se sometieron a una reparacion extensa. El grupo 1 era de
mayor edad y con mas comorbilidades como hipertension arterial, infarto de miocardio previo y
disfuncién renal. El grupo 2 tenia mas enfermedad del tejido conectivo (2,1 % frente a 12,6 %; p =
0,01), insuficiencia aodrtica y tiempos intraoperatorios mas prolongados. La incidencia de
complicaciones postoperatorias individuales fue similar independientemente del abordaje. La
combinacion de eventos adversos relevantes (mortalidad quirdrgica, infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, dialisis o traqueotomia) fue mayor en el grupo conservador (15,1 %
frente a 5,9 %; p = 0,03). La mortalidad operatoria fue del 5,6% y no fue diferente entre los
grupos. La supervivencia a diez afos fue similar con cualquiera de los abordajes quirdrgicos. El
riesgo acumulado de reintervencion a 10 afios fue mayor en el grupo 2 (5,6 % frente a 21 %; p <
0,01). En el analisis multivariable, la fraccion de eyeccion y la diabetes fueron predictores de
eventos adversos mayores, pero no la reparacién extensa. La reparacion extensa fue un predictor
de reintervencion tardia (OR = 3,03; p = 0,01).

Los autores concluyen afirmando que un enfoque conservador personalizado para la DAATA
conduce a resultados quirurgicos favorables sin comprometer la durabilidad.

COMENTARIO:

No cabe duda que el tratamiento de la diseccidon adrtica tipo A supone un reto quirdrgico con una
considerable mortalidad. Tanto la estrategia quirdrgica adoptada como la pericia de los cirujanos
juegan un papel determinante en el resultado final. Lau et al. nos presentan su experiencia
personal en un centro especializado en cirugia de aorta en una serie con un numero considerable
de pacientes a lo largo de un periodo de 22 afios. En dos tercios de los casos, se adoptd una
estrategia conservadora evitando cirugia de raiz de aorta y sustituciéon de cayado total,
fundamentalmente en pacientes de edad mas avanzada, fragiles y con alta comorbilidad. En el
restante grupo de pacientes se realizé una cirugia de raiz mas extensa y/o sustitucién de arco
aortico. Lo primero a remarcar es que, sin importar qué tipo de estrategia quirurgica se decidié
emplear, se obtuvo muy baja mortalidad quirdrgica y los resultados globales a largo plazo
alcanzados fueron excelentes.

Cuando se analiza la literatura que compara cirugia de hemiarco versus sustitucion completa de
cayado aortico en la DAATA encontramos gran disparidad de resultados. A |la espera de los
resultados del primer estudio aleatorizado (HEADSTART) en marcha, en el mas reciente
metaanalisis no se encuentran diferencias significativas en la mortalidad ni en la incidencia de
reoperaciones a largo plazo; sin embargo, en otros estudios tenemos resultados para todos los
gustos, probablemente en relacion a la dificultad de homogeneizar los grupos de estudio en este
tipo de enfermedad. En esta serie analizada de Lau et al., en el grupo de abordaje conservador
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se observo, lo que podria parecer a primera vista paradéjico, una mayor incidencia de eventos
adversos que en el grupo de reparacién mas extensa. Este hecho, en realidad, no hace mas que
remarcar la correcta eleccion de haber limitado una cirugia mas agresiva en la poblaciéon de
mayor riesgo. En cuanto a los resultados a largo plazo, la supervivencia en ambos grupos a los
10 anos fue especialmente buena, por encima del 60%, resultados también dignos de felicitacion.
Por otro lado, la mayor incidencia de reintervencién tardia distal en el grupo de cirugia mas
extensa, no es reflejo de un tratamiento incompleto, sino mas bien es muestra de una patologia
mas severa. Por contra, la menor incidencia de reoperacion durante el seguimiento en el grupo
conservador, podria atribuirse a otras variables que desconocemos como el fallecimiento de
estos pacientes por causas no adrticas, contraindicacion de reintervencion debido a
edad/comorbilidad/fragilidad u otros factores.

Para obtener estos excelentes resultados se han aunado una serie de circunstancias que no
siempre son posibles. La estrategia adoptada sistematicamente en este centro, por la que se
realiza una cirugia menos agresiva en los pacientes de edad avanzada y con severas
comorbilidades, es una de las piezas claves, pero probablemente haya sido mas determinante
el grado de especializacion alcanzado en el centro en el tratamiento quirdrgico de la diseccion
de aorta, gracias al cual, los cirujanos han podido adquirir todas las destrezas necesarias
(experiencia quirurgica, proceso de toma de decisiones consistente, etc.) para optimizar este
resultado final. Precisamente, cada vez mas, en muchos centros con servicios de cirugia
cardiaca se han empezado a extender equipos multidisciplinares especializados en esta
patologia que permiten adquirir experiencia de una patologia relativamente infrecuente, que
involucra recursos tecnoldgicos en continua expansion y con un tratamiento quirdrgico complejo.

En cualquier caso, como casi todo en la vida, las cosas no son blancas o negras, mas bien una
escala de grises. Una cirugia larga y compleja, aunque ejecutada técnicamente a la perfeccion,
podria no ser superada en un paciente de edad avanzada y fragil. Por otro lado, una cirugia mas
conservadora podria no ser resolutiva a largo plazo en un paciente mas joven con enfermedad
del tejido conectivo. Este articulo es un fiel reflejo de la filosofia que siguen muchos centros, en
la que el abordaje debe ser orientado en funcién del paciente y no de la enfermedad, y que no
debemos nunca olvidar que el objetivo niumero uno ante una diseccién de aorta es, ante todo,
salvar la vida del paciente.

REFERENCIA:

Lau C, Robinson NB, Farrington WJ, Rahouma M, Gambardella |, Gaudino M, et al. A tailored
strateqy for repair of acute type A aortic dissection. J Thorac Cardiovasc Surg. 2022
Dec;164(6):1698-1707.e3. doi: 10.1016/j.jtcvs.2020.12.113.
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José Manuel Martinez Comendador

Importancia del tamano de luz falsa residual distal tras cirugia de diseccion de
aorta tipo | de DeBakey: ¢ es lo qué todos sospechamos?

Este estudio tuvo como objetivo evaluar en pacientes intervenidos tras diseccion de
aorta tipo | de DeBakey si el area maxima de luz falsa de la aorta toracica distal predice
la dilatacion de aorta tardia y la necesidad de reintervencion.

Tradicionalmente la cirugia abierta de la diseccidén aguda de aorta ascendente (DAAA) tipo | de
DeBakey en la mayoria de los casos se ha orientado en la reseccion la aorta ascendente que
incluye el flap intimal de entrada primario con el objetivo de sobrevivir a esta catastréfica
emergencia. Los cirujanos hemos aceptado que, si en algin momento futuro la aorta distal
disecada residual se dilataba, la reoperacién de cirugia de aorta, aunque complicada, se podria
realizar en un contexto electivo. En la ultima década, la tasa de mortalidad y complicaciones
como el ictus y la mala perfusion tras esta intervencién emergente parecen haber mejorado. Por
el contrario, las complicaciones a largo plazo derivadas de la dilatacién de la aorta residual siguen
siendo un problema todavia no solucionado. Las causas fundamentales subyacentes de esta
dilataciéon de aorta son el desgarro intimal con reentrada en la aorta toracica proximal y la
permeabilidad de la luz falsa (LF). La mayoria de estudios de LF tras la cirugia de DAAA se
centran en el diametro de la LF y/o su trombosis. La LF de la aorta tiene unas caracteristicas
complejas, dinamicas y tridimensionales que hacen que estos estudios no reflejen con precision
sus verdaderas caracteristicas.

El objetivo de este estudio fue investigar si la relacion del area maxima de luz falsa (AMLF) de la
aorta distal predice la dilatacién aértica tardia y la reintervencion después de la reparacién abierta
de la DAAA tipo |. Para ello se analizaron 309 pacientes con DAAA tipo | que fueron tratados con
una reparacion de la aorta proximal entre 1994 y 2017. En 230 pacientes que no mostraron una
LF completamente trombosada en la tomografia computarizada (TC) postoperatoria, la relacion
AMLF (AMLF/area adrtica) en la aorta toracica descendente se midié con TC postoperatoria. Los
pacientes se dividieron en 3 grupos segun el rango del cuartil de la relacién AMLF: AMLF baja,
<0,62 (n = 57); AMLF intermedia, 0,62 a 0,81 (n = 116); y AMLF alta, 20,82 (n = 57). La tasa de
expansion aodrtica fue significativamente mayor en el grupo AMLF alta (11,1 £ 21,2 mm/afio) en
comparacion con la intermedia (3,0 + 7,4 mm/afo; p < 0,01) y baja (0,6 + 6,6 mm/ano; p < .01).
Se encontré que una relacion AMLF alta era un factor de riesgo independiente para la expansion
aortica significativa (HR = 5,26; p < 0,01) y reintervencion relacionada con la aorta (HR = 4,99; p
< 0,01), y el cociente AMLF se relaciond significativamente con los desgarros por reentrada de
la ATD proximal (OR = 12974,3; p < 0,001; area bajo la curva ROC = 0,807).

Los autores concluyen que una relacién AMLF alta en la aorta toracica descendente después de
la reparacién de la DAAA tipo | se asocia con un mayor riesgo de reintervencion aoértica tardia y
dilatacion adrtica distal. Una relacion AMLF alta esta fuertemente asociada con desgarros por
reentrada de la aorta toracica descendente proximal.

COMENTARIO

En este estudio retrospectivo de Kim et al. se revisan 309 DAAA tipo | de DeBakey a lo largo de
20 afios. El estudio es infrecuente y genuino, en tanto que contiene al mismo tiempo informacién
a largo plazo de resultados clinicos y de pruebas de imagen. Si tuviésemos que destacar los 3
hallazgos mas relevantes serian: 1) una velocidad de crecimiento >10 veces mayor en el grupo
con alto ratio de LF vs el grupo de bajo ratio de LF; 2) el grupo de alto ratio de LF tiene una
significativa mayor incidencia de reintervencion con un HR 4,99; 3) una clara asociacién entre
crecimiento adrtico y desgarros de reentrada proximales.

Practicamente todos estos hallazgos a cualquier cirujano no le sorprenden y le hubiesen parecido
lo mas esperable, aunque hasta la publicacién de este articulo no serian mas que conjeturas.
Todos estos datos se han podido confirmar gracias al gran volumen de pacientes anual incluido
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y al excelente y detallado seguimiento tanto clinico como de las pruebas de imagen. Ademas, el
estudio es muy pertinente debido al grado de disponibilidad actual que poseemos los equipos de
cirugia cardiovascular de técnicas hibridas abiertas y endovasculares.

Hasta donde llega mi conocimiento este es el estudio mas completo y que mejor demuestra que
la LF residual después de una intervencién de una DAAA tipo | de DeBakey es un factor de riesgo
para la formacion de aneurismas. Teniendo en cuenta estos resultados, se nos plantean con mas
fuerza otros interrogantes: ;existen factores preoperatorios que nos ayuden a predecir qué
pacientes van a tener una LF mayor?, ;ante un ratio de LF alto en el seguimiento precoz
deberiamos intervenirlo aunque no cumpla criterios quirargicos por diametro de aorta?, jcual es
la mejor técnica para tratar la aorta residual con todo el arsenal de procedimientos hibridos
disponibles?, ;es cada vez mas necesario conformar grupos especializados en aorta y, de ser
asi, qué pacientes deberian trasladarse a estos centros de referencia?

Hasta la fecha la mayoria de informacion en relacion a la seguridad de cirugia de cayado adrtico
completa en DAAA tipo | de DeBakey provenia de estudios retrospectivos, la mayoria realizados,
al igual que éste, en Asia. Actualmente, en Norte América, esta en marcha el primer estudio
aleatorizado (HEADSTART) que comparara la cirugia estandar de hemiarco con la cirugia de
aorta mas completa en pacientes con DAAA tipo | de DeBakey y, posiblemente, nos respondera
a muchas de estas preguntas.

REFERENCIA:

Kim JH, Lee SH, Lee S, Youn YN, Yoo KJ, Joo HC. Role of false lumen area ratio in late aortic
events after acute type | aortic dissection repair. Ann Thorac Surg. 2022 Dec;114(6):2217-2224.
doi: 10.1016/j.athoracsur.2022.03.054.
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Maria Nieves de Antonio Antén

El tiempo es oro, también en la diseccion de aorta tipo A.

Estudio retrospectivo que analiza el impacto sobre la morbimortalidad que tiene el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion quirdrgica en
pacientes con diseccion aguda de aorta tipo A con malperfusion de algun territorio.

La diseccién aguda de aorta tipo A es una patologia con una alta tasa de mortalidad. Si no se
interviene de forma inmediata, la mortalidad aumenta entre un 1-2% cada hora que pasa desde
el inicio de los sintomas. El tratamiento de eleccidon es la cirugia emergente, donde es
fundamental un diagndstico rapido y la instauracion de un tratamiento médico urgente, para
optimizar la condicién con la que el paciente llega a la misma.

A pesar de que con el paso de los afos los resultados quirdrgicos han conseguido mejorar la
tasa de supervivencia, la mortalidad sigue siendo alta. Los signos de malperfusion en el
diagndstico son una complicaciéon con un gran impacto sobre los resultados quirargicos a corto
y largo plazo, lo que supone peores resultados de morbimortalidad.

El objetivo de este estudio se centra en saber si el tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta la cirugia y la localizacion del sindrome de malperfusion, afectan a la
supervivencia de la cirugia de la diseccion adrtica. Se establecié como punto de corte 300
minutos para dividir a los pacientes en dos grupos, aquellos intervenidos de manera precoz o de
forma tardia. Se estudiaron todos los pacientes que acudieron al hospital con diseccién aguda
de aorta tipo A desde 2003 hasta 2019 en el centro Japanese Red Cross, en la ciudad de Kobe.
En total 463 sujetos fueron incluidos, de los cuales se excluyeron aquellos fallecidos durante el
traslado y aquellos que no fueron intervenidos. De los 331 restantes, el 25% (84) presentaron
sindrome de malperfusién, diagnosticados por la clinica y mediante angioTAC a su llegada a
urgencias.

Se utilizé el analisis de Kaplan-Meier con la prueba de rango logaritmico para el analisis de la
supervivencia. Para evaluar los elementos predictores, se realizé un analisis de riesgos
proporcionales de Cox con aquellos factores que en el estudio univariable tuvieron un nivel de
significacion p < 0,1 (shock a la llegada a urgencias, malperfusion coronaria, tiempo mayor a 300
minutos hasta la intervencion y parada cardiorrespiratoria preoperatoria).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables preoperatorias
entre grupos. En los pacientes con malperfusion, el tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta el traslado a quir6fano fue significativamente mayor (209+50 vs. 976+1031
minutos). Al comparar los pacientes que llegaron sin sintomas de malperfusion y los que si lo
hicieron, existi6 mayor morbilidad postoperatoria y mortalidad en los primeros 30 dias en este
ultimo grupo. Sin embargo, a pesar de ello, no se observaron diferencias en cuanto a la
supervivencia a largo plazo (seguimiento medio a 5 afios) entre los supervivientes y, ademas, la
supervivencia fue mayor en los pacientes que se trasladaron al quiréfano de manera precoz,
independientemente de si en la presentacién clinica mostraron malperfusién o no de algun
territorio. El analisis multivariante, sefal6 que los pacientes con malperfusion coronaria y estado
de shock a su llegada a urgencias tuvieron mayor mortalidad a largo plazo.

Los autores concluyeron que, en pacientes diagnosticados de diseccion aguda de aorta tipo A
gue asocian malperfusion, aquellos en los que se realiza una intervencién quirurgica precoz, con
un intervalo de tiempo inferior a cinco horas desde el inicio de los sintomas, presentan mayor
supervivencia a largo plazo. Ademas, de entre los diferentes territorios afectados por sindrome
de malperfusion, la presencia de isquemia coronaria se relaciond con una mayor mortalidad a
corto y largo plazo. Por ultimo, los pacientes que presentaron shock antes de la intervencién
quirdrgica tuvieron peor supervivencia a largo plazo.
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El sindrome de malperfusion incluye todas aquellas situaciones que comprometen el flujo
sanguineo en un érgano dando como resultado su isquemia y/o disfuncién. Puede originarse por
distintas causas: diseccion de ramas arteriales de la aorta, obstruccion dinamica o estatica,
trombosis de la luz falsa, o una combinacion de las anteriores. Para intentar mejorar este
problema se han descrito multiples opciones terapéuticas, como la fenestracién o derivaciones
arteriales extra-anatomicas, pero existen dudas sobre su efectividad. Genera especial
controversia saber si el intervencionismo coronario en pacientes con malperfusién debe preceder
a la intervencién sobre la aorta ascendente, como sugieren los autores de este estudio. Esta
accion puede empeorar los resultados, ya que retrasa el traslado de los pacientes al quiréfano y
no parece ofrecer una clara mejora en la supervivencia. Por tanto, debemos ser cuidadosos a la
hora de extrapolar este manejo a nuestra practica, dado que la coronariografia prequirirgica no
€s una practica habitual y en la mayoria de casos la isquemia esta originada por la afectacion de
los vasos coronarios a nivel ostial-proximal por la propia diseccién. La cirugia sobre la aorta
resuelve en una gran parte de los casos la obstruccién dinamica, ya que redirecciona el flujo
hacia la luz verdadera. Aqui es donde entra en juego la importancia de no demorar el traslado al
quiréfano de un paciente con diseccion aguda de aorta ascendente.

En este trabajo vemos resaltada la importancia de la intervencion quirdrgica precoz, pero esto
debe estar siempre acorde a un diagnéstico rapido y un protocolo hospitalario que permita el
traslado de los pacientes de manera efectiva, segura y eficaz. El tiempo de malperfusion que
tolera cada 6rgano es variable y tiene diferente repercusion en la morbimortalidad postoperatoria.
Asi, en el miocardio o el cerebro, por ejemplo, los tiempos generalmente son mas cortos. Sin
embargo, las visceras tienen mejor tolerancia, pero la afectacion mesentérica establecida tiene
una mortalidad muy alta en este tipo de pacientes.

El nUmero de pacientes incluidos en el estudio es sorprendente, pero una de las limitaciones de
este articulo es el escaso numero de pacientes que presentaron malperfusion mesentérica, renal,
periférica y espinal; esto nos hubiera ayudado a entender el manejo especifico para cada tipo de
patologia y su impacto sobre la supervivencia a corto y medio plazo. EI mismo grupo de
investigadores publicé en el afio 2011 los resultados de una investigacion relacionada con la
intervencion quirdrgica sobre la diseccion aguda de aorta complicada con coma cerebral.
Demostraron una vez mas la importancia de la intervencién quirirgica precoz, a pesar de la
presencia de malperfusion cerebral con estado neuroldgico en coma.

En conclusién, la diseccion aguda de aorta tipo A con sindrome de malperfusién asociado es una
patologia con una alta morbimortalidad. Ademas, puede desencadenar graves complicaciones
sistémicas, siendo la cirugia emergente una de las pocas alternativas eficaces para evitar las
complicaciones fatales y mejorar los resultados a largo plazo. Debemos intentar que la cirugia
en este tipo de pacientes, sea lo mas temprana posible desde su diagndstico y minimizar el
tiempo en la toma de decisiones.

REFERENCIA:
Nakai C, lzumi S, Haraguchi T, Henmi S, Nakayama S, Mikami T, et al. Impact of time from

symptom onset to operation on outcome of repair of acute type A aortic dissection with
malperfusion. J Thorac Cardiovasc Surg. marzo de 2023;165(3):984-991.e1.
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Daniel Martinez Lopez

Trompa de elefante modificada en el tratamiento de la diseccién de aorta tipo | de
DeBakey, ¢ es tiempo de cambiar el enfoque actual?

Estudio unicéntrico y retrospectivo ajustado por analisis de propensiones del grupo de
Cleveland Clinic comparando el tratamiento clasico de la diseccion de aorta (limitado a
la sustitucion de la aorta ascendente con/sin extension al arco aértico) con la trompa de
elefante modificada, en la diseccion tipo A de Stanford tipo | de DeBakey.

La diseccion de aorta es una patologia grave con alta mortalidad desde su diagndstico, a pesar
de las mejoras tecnolégicas y de los avances en el radiodiagndstico. La mortalidad quirdrgica
con las nuevas técnicas se ha conseguido reducir del 33% en 1999 a alrededor del 22% en los
registros internacionales. Esta reduccion de la mortalidad y el desarrollo de nuevas protesis ha
llevado a muchos cirujanos a buscar un abordaje mas agresivo en esta cirugia de
emergencia, focalizado en la reduccién de la cantidad de aorta con diseccion residual,
particularmente extendiendo el tratamiento al arco adrtico. Recientes estudios han alertado de
las consecuencias de la extension sistematica del tratamiento al arco adrtico y la aorta toracica
descendente en esta poblacién de pacientes, alegando un incremento de los accidentes
cerebrovasculares en el posoperatorio, asi como un incremento en lesiones isquémicas
medulares y aumento de la mortalidad a 30 dias. Todo ello hace que este sea aun un tema de
controversia y no haya un tratamiento quirdrgico estandar en estos pacientes.

El presente estudio analiza los datos registrados en uno de los centros con mayor experiencia a
nivel mundial (Cleveland Clinic) desde 1978, con un total de casi 900 pacientes. Para establecer
un andlisis mas riguroso, se eliminaron las posibles diferencias significativas entre grupos de
pacientes mediante un ajuste por analisis de propensiones. Se establecieron comparaciones
entre pacientes con tratamiento circunscrito a la aorta ascendente Unicamente, pacientes con
tratamiento de la aorta ascendente y arco adrtico segun técnicas convencionales y aquellos
pacientes en los que se reemplazd la aorta ascendente y el arco adértico segun técnica de trompa
de elefante modificada. Se analizaron los resultados de cada grupo en relacién a los tiempos de
pinzado adrtico y de parada circulatoria, supervivencia, necesidad de reintervencion, eventos
neurolégicos y fallo renal.

En cuanto a los tiempos quirdrgicos, no hubo diferencias significativas en las medias de tiempo
de pinzado adrtico ni de parada circulatoria. Tampoco se encontraron diferencias significativas
en cuanto al sangrado postoperatorio entre la trompa de elefante y la cirugia de la aorta
ascendente, pero si comparandolos con la cirugia convencional del arco aoértico (p = 0,01). La
insuficiencia renal fue menor en los pacientes sometidos a trompa de elefante modificada cuando
se compararon con los que recibian unicamente sustitucion de aorta ascendente (p = 0,006),
pero entre el resto de comparaciones de grupos no se hallaron diferencias significativas. Los
eventos neurolégicos registrados fueron similares en la comparacion entre los tres grupos al igual
que no se hallaron diferencias significativas en cuanto a las tasas de isquemia medular. Las
reintervenciones por crecimiento de los segmentos restantes de aorta fueron tan solo del 47%
en el grupo de la trompa de elefante, respecto al 71% del grupo donde sélo se tratd la aorta
ascendente y al 75% del abordaje convencional del arco aértico. Todas las reintervenciones
realizadas en el grupo de la trompa de elefante pudieron ser realizadas de manera endovascular.

Finalmente, los autores destacan que, al comparar la supervivencia entre grupos, se encontrd
una mayor mortalidad en el abordaje extendido al arco clasico respecto al grupo en el que solo
se realizd sustitucion de la aorta ascendente (p = 0,0005). Sin embargo, no hubo diferencias
significativas de mortalidad entre la trompa de elefante modificada y el abordaje aislado de
la aorta ascendente.
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Gracias al ajuste por analisis de propensiones, la heterogeinicidad de las poblaciones
observadas desde los anos 80 en esta cohorte de la Cleveland Clinic ha podido ser estudiada
con rigor. Se ha observado en el presente estudio que los pacientes que se sometieron a trompa
de elefante modificada muestran tiempos de isquemia similares a los abordajes clasicos, con
similares complicaciones neurolégicas pero con menores tasas de fallo renal y de reintervencion
por sangrado cuando se compararon con el abordaje unicamente sobre la aorta ascendente o el
abordaje convencional del arco adrtico. Y como hallazgo mas importante, hubo una diferencia
significativa en términos de supervivencia a favor de la trompa de elefante modificada comparada
con la sustitucion por abordaje convencional del arco aértico y una tendencia no significativa
cuando se comparoé con el tratamiento Unicamente de aorta ascendente. Probablemente, con un
tamano muestral mayor se hubiera podido alcanzar la significacién estadistica. En definitiva, en
manos expertas, la trompa de elefante modificada en la cirugia de diseccion de aorta aguda tipo
| de DeBakey puede mostrar buenos resultados al compararlos con los abordajes mas clasicos
y contradice lo publicado por otros grupos y registros internacionales.

Sin embargo, el trabajo no esta exento de critica ni de limitaciones. La diseccién de aorta es una
patologia con un numero reducido de eventos al afio. El tamafio muestral recogido
esta registrado en un marco temporal muy amplio en el que no se han tenido en cuenta para el
analisis de propensiones los diferentes avances técnicos y tecnoldgicos, lo cual podria haber
influido en los resultados. La extension del tratamiento al arco adrtico, en etapas iniciales, se
habria adoptado como una obligacion (por la presencia de desgarro o puerta de entrada a ese
nivel) donde no era factible la mera sustitucion de la aorta ascendente, siendo en etapas mas
recientes la adopcion del abordaje electivo con trompa de elefante modificada fruto de la
experiencia y disponibilidad de ese tipo de protesis. Este y otros sesgos inherentes al corte
retrospectivo del trabajo como las pérdidas de seguimiento pueden limitar la validez de las
conclusiones extraidas. Por ello, aunque los resultados son interesantes, deben tomarse con
mucha cautela.

La trompa de elefante modificada es un procedimiento complejo, que afiade mas dificultad si
cabe a una cirugia que de por si es altamente demandante en una situacion de emergencia. Por
ello, para esclarecer su papel en la aplicacion de forma electiva en este contexto, los registros y
la colaboracién entre centros seran fundamentales para arrojar luz en este tipo de cuestiones.

BIBLIOGRAFIA:

Roselli EE, Kramer B, Germano E, Toth A, Vargo P, Bakaeen F, et al; Collaborators from
Cleveland Clinic Aorta Center. The modified frozen elephant trunk may outperform limited and
classic extended repair in acute type | dissection. Eur J Cardiothorac Surg. 2023 Apr 5:ezad122.
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José Manuel Martinez Comendador

Anticoagulacién oral tras reparacion quirargica de diseccién aértica tipo A: ¢ tiene
impacto en el prondéstico y en la permeabilidad del falso lumen?

Estudio retrospectivo de un solo centro que analiza los efectos de la anticoagulacion
oral cronica en los resultados a largo plazo tras reparacion quirtirgica de la diseccion
aguda de aorta tipo A, asi como su impacto en la evolucién de la luz falsa.

La diseccion aguda de la aorta tipo A (DAA tipo A) presenta una alta mortalidad intrahospitalaria,
superando el 20% segun el Registro Internacional de Diseccién de Aorta (IRAD). La
supervivencia a los 5 afios se situa en torno al 63%. Factores predictores de morbi-mortalidad a
largo plazo incluyen la edad avanzada, el sexo femenino, la aterosclerosis o la insuficiencia renal.
Un reciente metaanalisis realizado por Li et al. ha demostrado que el tamafio de la luz falsa (LF)
residual se asocia con una peor supervivencia a largo plazo en comparacion con la trombosis
completa de la misma. Por tanto, se considera que el flujo residual en la LF puede favorecer la
dilatacion y, en ultima instancia, la ruptura de la aorta. Ademas, la trombosis parcial de la LF
también se ha asociado de forma independiente con una peor supervivencia a largo plazo en la
diseccién adrtica tanto tipo B.

Muchos de los pacientes supervivientes de diseccion adrtica, pueden tener indicacion de seguir
tratamiento anticoagulante oral a largo plazo. En la actualidad, no existen recomendaciones
claras sobre el uso de anticoagulantes orales (ACO) en pacientes sometidos a cirugia de DAA
tipo A. El estudio realizado por Song et al. encontré una asociacion entre el inicio temprano de
anticoagulacion y una mayor incidencia de permeabilidad de la LF, pero sorprendentemente se
observaron mejores resultados clinicos a largo plazo en general. Otros estudios han arrojado
resultados contradictorios, sin lograr demostrar un impacto clinico claro, ya sea negativo o
positivo, de la ACO en este contexto.

El objetivo de este estudio fue investigar el impacto clinico a largo plazo de la ACO y sus efectos
sobre la permeabilidad de la LF en pacientes intervenidos de DAA tipo A. Para ello se estudiaron
188 pacientes (mediana de edad, 62 afos; 74% hombres) que se sometieron a reparacion de
DAA tipo A; se compararon los pacientes que recibieron ACO crénica postoperatoria (n = 59) con
aquellos que recibieron solo terapia antiplaquetaria (n = 129). Al comparar los grupos se
obtuvieron los siguientes resultados: la mediana de edad fue similar, 60 afios (rango: 18-79 afios;
grupo de anticoagulantes) frente a 64 afos (rango: 22-86 afos; grupo sin anticoagulantes) (p =
0,11); los pacientes que tomaban anticoagulantes eran mas frecuentemente hombres (88% vs.
67%, p = 0,003). Después de una mediana de seguimiento de 8,4 afios (rango: 2 meses-30
anos), fallecieron 58 pacientes, 18 de ellos debido a causas relacionadas con la aorta, y 37
pacientes se sometieron a reintervencion adrtica. Después de un analisis multivariante, la
anticoagulacion no mostré un efecto significativo sobre la supervivencia a largo plazo ni sobre el
riesgo de reintervencién. El anadlisis de 127 tomografias computarizadas postoperatorias
mostré una LF permeable en el 53% de los pacientes anticoagulados frente al 38% de los
pacientes no anticoagulados (p = 0,09). Asimismo, la LF se mostré parcialmente trombosada en
el 8% frente al 28% (p = 0,01) y trombosado en el 39% frente al 34% (p = 0,63), respectivamente.
En los pacientes con una tomografia computarizada de control, se produjeron 6 muertes
tardias relacionadas con la aorta, 1 entre los pacientes anticoagulados y 5 entre los que no lo
estaban.

Los autores concluyen que la anticoagulacién crénica después de la reparacion de la DAA tipo
A favorece la persistencia de la LF a largo plazo, lo cual no se asocia con un mayor riesgo para
la mortalidad tardia ni para la reintervencion, en este trabajo. La anticoagulacién crénica se puede
administrar de manera segura a pacientes con DAA tipo A operada, independientemente de su
indicacion especifica.
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La evidencia cientifica actual indica que, en la diseccién adrtica cronica, la persistencia de la LF
e incluso la trombosis parcial de la misma estan asociadas con la progresién de la enfermedad
y un prondstico desfavorable a largo plazo en comparacion con los pacientes que presentan una
trombosis completa de la LF. Esta asociacion también se mantiene en los casos de DAA tipo A
intervenidos quirdrgicamente, aunque es importante destacar que la incidencia de LF permeable
a largo plazo ha disminuido significativamente gracias a las mejoras en las técnicas quirurgicas,
como el uso cada vez mas frecuente de trompas de elefante congeladas. Por lo tanto,
intuitivamente podriamos pensar que el uso de anticoagulantes en estos pacientes reduciria la
incidencia de trombosis en la LF, lo cual estaria asociado a un peor pronéstico. Sin embargo, el
estudio de Vendramin et al. sugiere que la anticoagulacion oral (ACO) no comporta un efecto tan
desfavorable, como pudiera parecer a priori. En este analisis retrospectivo realizado en un unico
centro, se observd una mayor proporcion de pacientes con persistencia de la permeabilidad del
falso lumen en el grupo de ACO, pero esto no se asocioé con un aumento de eventos adversos.
Estos hallazgos nos brindan cierta confianza cuando es necesario indicar alguna terapia de
anticoagulacion crénica en pacientes intervenidos de diseccion adrtica tipo A, especialmente
aquellos con comorbilidades y un mayor riesgo de eventos tromboembdlicos, como la presencia
de proétesis valvulares mecanicas o la fibrilacién auricular concomitante.

La mortalidad total de las disecciones tipo A intervenidas a lo largo del tiempo fue del 24%. De
los 188 pacientes que sobrevivieron hasta el alta, se pudieron evaluar correctamente la evolucion
de la LF en 127 de ellos, gracias a pruebas complementarias de imagen con una periodicidad
adecuada. De estos pacientes, 39 recibieron terapia de anticoagulaciéon oral con warfarina,
principalmente debido a que eran portadores de prétesis mecanicas, mientras que los 88
pacientes restantes no recibieron anticoagulacion oral. Por lo tanto, es importante interpretar los
resultados de este estudio con cautela, ya que, en primer lugar, incluye un numero limitado de
pacientes evaluados. Aunque las caracteristicas iniciales de los dos grupos fueron muy similares,
el tipo de intervencion realizada fue significativamente diferente. El grupo que no recibio
anticoagulantes tuvo una proporcién mucho mayor de sustitucion de hemiarco aislado en
comparacion con el grupo anticoagulado (87% vs. 29%). En consecuencia, nos encontramos
frente a otro sesgo, ya que parece existir una relacion entre la extension de la reparacion y la
trombosis de la LF en este estudio. Cuanta mas aorta residual se dejo, hubo una mayor
probabilidad de permeabilidad de la LF (44% frente a 34% en este estudio) y una menor
incidencia de trombosis completa (31% frente a 48%) en comparaciéon con cirugias mas
agresivas y extensas.

Un aspecto destacado de este estudio es que, aunque se observo una incidencia ligeramente
mayor pero no significativa de permeabilidad de la LF en el grupo que recibi6 ACO en
comparacion con el grupo sin anticoagulaciéon (54% frente a 38%), y una mayor incidencia
significativa de trombosis parcial en el grupo sin anticoagulacion (28% frente a 8%), la incidencia
de trombosis completa de la LF fue comparable en ambos grupos. Sin embargo, desde otra
perspectiva, también podriamos argumentar que si consideramos la permeabilidad de la LF tanto
en los pacientes con permeabilidad completa como en aquellos con trombosis parcial (o
permeabilidad parcial, segun cdmo se mire), no hubo diferencia entre los grupos, con un 62% en
la cohorte con ACO y un 66% en la cohorte sin anticoagulacion. De forma contraria, si
consideramos la trombosis como la combinacién de la trombosis completa y la parcial, entonces
esta ocurrié en el 46% del grupo que recibi6 ACO y en el 62% de los que no tomaron
anticoagulantes. Por lo tanto, se podria inferir que la ACO no favorece la permeabilidad del lumen
en si misma, sino que mas bien evita la trombosis.

Ademas de la tasa de flujo y la duracion de la permeabilidad de la LF, existen otros factores que
influyen en la formaciéon de trombos y en el crecimiento de la aorta residual disecada.
Investigaciones recientes basadas en modelos computacionales sugieren que la geometria de la
diseccion de la aorta y su evolucioén a lo largo del tiempo, también son factores influyentes. Por
lo tanto, aunque la ACO puede favorecer la persistencia de la permeabilidad de la LF, no es
suficiente por si sola para provocar un peor prondéstico en comparacion con los pacientes que no
reciben anticoagulantes. El prondstico a largo plazo de los pacientes intervenidos de DAA tipo A
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y los mecanismos implicados estan determinados por multiples factores, por lo que su abordaje
no puede limitarse a un enfoque Unico.

Los resultados del estudio de Vendramin et al. ahaden mas complejidad al debate sobre el efecto
de la anticoagulacion oral en la permeabilidad de la LF, y su interpretacién puede variar segun la
definiciéon que elijamos aplicar a la permeabilidad o trombosis parcial de la LF. Sin embargo, el
verdadero aporte de este estudio radica en que el uso de ACO en este grupo de pacientes no
parece tener un impacto significativo en la mortalidad ni en la incidencia de reoperaciones, lo
cual tiene un valor considerable en si mismo y una implicacion practica directa en el cuidado de
nuestros pacientes.
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Vendramin |, Piani D, Lechiancole A, de Manna ND, Sponga S, et al. Do oral anticoagulants

impact outcomes and false lumen patency after repair of acute type A aortic dissection? J Thorac
Cardiovasc Surg. 2023 Jul;166(1):38-48.e4. doi: 10.1016/j.jtcvs.2021.09.009

Song SW, Yoo KJ, Kim DK, Cho BK, Yi G, et al. Effects of early anticoagulation on the degree of
thrombosis After repair of acute DeBakey type | aortic dissection. Ann Thorac Surg. 2011
Oct;92(4):1367-74; discussion 1374-5. doi: 10.1016/j.athoracsur.2011.04.111.
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Begona Bernal Gallego

Manejo de la raiz adrtica en las disecciones adrticas:  menos es mas?

Estudio unicéntrico y retrospectivo que compara mortalidad y tasa de reintervencion en
el tratamiento conservador (limitado a aorta ascendente) o agresivo de la raiz adrtica en
la diseccion aguda tipo A de Stanford.

La diseccion adrtica aguda (DAA) tipo A es una emergencia que se asocia con alta morbilidad y
mortalidad y requiere de intervencion quirargica inmediata en la mayoria de los casos. A lo largo
de los afos, las mejoras en el diagndstico y tratamiento quirdrgico han permitido que la tasa de
mortalidad temprana disminuya al 10% - 15%. Clasicamente, su manejo quirargico se ha limitado
al reemplazo exclusivo de la aorta ascendente, incluso en los casos en los que existe afectacion
de la raiz de aorta. En estos casos, se conserva la raiz, reforzandola y resuspendiendo, por lo
general, la valvula aértica. Como alternativa, se puede realizar el reemplazo de la raiz aértica, ya
sea con preservacion valvular o reemplazandola por tubo valvulado. Las reintervenciones tardias
tras diseccion adrtica son frecuentes, tanto en la parte proximal (raiz aértica) como en la distal
(arco adrtico) de la aorta. El manejo conservador de la reparacion de la DAA tipo A se relaciona
con una progresiva dilatacion de la raiz, disecciones repetidas o afectacion valvular aértica, y por
tanto con una mayor tasa de reintervenciones. Esto se reduce con un tratamiento integral de la
raiz; sin embargo, el efecto neto de un abordaje agresivo de la raiz adrtica en la DAA tipo Ay
sus resultados, aun no se ha explorado lo suficiente.

El objetivo de este estudio es comparar las tasas de mortalidad temprana y tardia, asi como de
reoperacion en el tratamiento agresivo o conservador de la raiz aértica en la DAA tipo A. Para
ello, realizaron un analisis de los pacientes intervenidos entre 1992-2020 en el Hospital
Universitario de Leiden (n = 322). Se establecieron comparaciones entre pacientes con
tratamiento circunscrito a la aorta ascendente Unicamente, pacientes con tratamiento de la aorta
ascendente con alguna actuacion sobre la raiz (refuerzo, resuspension valvular) y pacientes con
reemplazo de raiz adrtica, con o sin reemplazo valvular. Adicionalmente, se realizé un analisis
de subgrupos en pacientes operados en 3 épocas diferentes: entre 1992 y 1999; entre 2000 y
2012; y después de 2012. La mediana de duracién del seguimiento fue de 5,1 (0-21) afios y 7,1
(0-25) anos en los grupos con sustitucion de raiz y cirugia conservadora, respectivamente. Se
analizaron los resultados de cada grupo en relacion a mortalidad temprana, supervivencia
general y necesidad de reintervencion por complicaciones en la raiz o valvula aértica. La
frecuencia del abordaje integral de la raiz adrtica aumenté a lo largo de los afios, pasando de un
19% en los periodos mas antiguos a un 78% en los mas recientes. La mortalidad temprana
disminuy6 a lo largo de los afios, a pesar de optarse por un enfoque mas agresivo y se mantuvo
aun menor en el subgrupo de pacientes intervenidos de reemplazo de raiz adrtica. El abordaje
conservador se asocido a un mayor riesgo de mortalidad tardia y reintervencion, siendo la
insuficiencia valvular adrtica su causa mas frecuente.

En base a estos resultados, los autores concluyen que el reemplazo de raiz aértica es un
abordaje seguro y puede aplicarse en DAA tipo A con buenos resultados clinicos a largo plazo,
sin aumento de la mortalidad hospitalaria.

COMENTARIO:

El tratamiento de la DAA tipo A es una de las cirugias mas complejas e impredecibles a las que
nos podemos enfrentar. Las mejoras en su diagndstico, manejo perioperatorio y de la técnica
quirargica juegan un papel fundamental en la reduccién de mortalidad en los ultimos afios. Esto,
junto al desarrollo de nuevas prétesis, han animado a muchos cirujanos a optar por un abordaje
mas agresivo, incluso en la cirugia de emergencia, con el fin de reducir al minimo la cantidad de
aorta con diseccion residual, tanto a nivel distal como proximal. Esto se ve reflejado en el grupo
de Arabkhani et al., en el que en las dos ultimas décadas aumentaron considerablemente el
recambio de raiz adrtica en las disecciones de aorta. A pesar de que la cirugia de raiz de aorta
conlleva inevitablemente un mayor tiempo quirirgico y complejidad del procedimiento, no
observd ningun efecto perjudicial en la tasa de complicaciones postoperatorias, e incluso
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obtuvieron mejores resultados respecto a mortalidad y tasa de reintervencion. Esto podria
explicarse, por un desarrollo a lo largo del tiempo del manejo perioperatorio contando con un
diagndstico mas precoz y una monitorizacion mas adecuada; ademas, sefialan un cambio en la
canulacion a lo largo de las décadas, abandonando el acceso femoral por axilar. La mortalidad
temprana hallada fue comparable a los datos del Registro Internacional de datos de diseccién
aortica aguda, del 16% al 27%.

Sin embargo, el trabajo no esta exento de limitaciones. Este estudio se refiere a un centro Unico
con una poblacién heterogénea de pacientes, en un periodo de tiempo muy extenso y con
diferentes grados de diseccion adrtica que no se han tenido en cuenta. Ademas, reconocen la
pérdida de datos registrados especialmente en el grupo de pacientes operados en el primer
periodo (década de 1990). Pero fundamentalmente, no se hace referencia al criterio por el que
se opta por una estrategia quirdrgica u otra. La cirugia debe adaptarse al perfil del paciente; un
paciente afiloso con comorbilidades podria no soportar una cirugia de gran calibre; por lo otro
lado, en un paciente joven una opcidon mas conservadora no seria resolutiva a largo plazo, siendo
necesaria una segunda intervencion con el riesgo sobreanadido que eso supone. Esto puede
llevar a interpretaciones que no son necesariamente aplicables a otras poblaciones ni a la
practica clinica diaria.

El reemplazo de raiz adrtica es un procedimiento que anade mas dificultad a una cirugia que, ya
de por si, supone un reto en situaciones de emergencia. En manos expertas, puede mostrar
incluso mejores resultados al compararlos con los abordajes mas clasicos, pero no hay que
perder de vista que debemos escoger la mejor opcidn segun las comorbilidades y caracteristicas
de cada paciente, por lo que seran necesarios mas estudios que indaguen en estrategias
adaptadas a cada caso.

REFERENCIA:

Arabkhani B, Verhoef J, TomSi¢ A, van Brakel TJ, Hjortnaes J, Klautz RUM. The Aortic Root in
Acute Type A Dissection: Repair or Replace? Ann Thorac Surg. 2023 Jun;115(6):1396-1402. doi:
10.1016/j.athoracsur.2022.06.041. Epub 2022 Jul 21. PMID: 35870520.
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Paula Liliana Torres Gémez

Diseccion adrtica crénica tipo A: ;reparaciéon duradera con riesgos aceptables?

Articulo que analiza las caracteristicas y resultados postoperatorios de pacientes
sometidos a intervencion por diseccién adrtica cronica tipo A (al menos mas de 60 dias
después del inicio de los sinfomas), en un periodo que abarca desde 1990 hasta 2021.

El manejo de la enfermedad adrtica, tanto en su presentacién crénica como aguda, ha sido
siempre un desafio fascinante para el cirujano cardiaco. Esto se debe a su naturaleza diagndstica
compleja, su potencial afectacién simultanea en distintas partes de la aorta (ascendente, arco
aortico y/o descendente) y las restricciones temporales que impone para una planificacion
quirargica precisa. Por ende, es fundamental abordarla de manera éptima en el menor tiempo
posible.

El abordaje de eleccién para la diseccion adrtica aguda tipo A esta firmemente respaldado por el
consenso de diversas sociedades médicas, considerandose una condicién que requiere
intervencion quirdrgica de manera inmediata. Esta necesidad urgente de intervencioén lleva
consigo un aumento en las tasas de morbimortalidad perioperatoria. En ausencia de intervencion,
la historia natural de la enfermedad conlleva una mortalidad a corto plazo que oscila entre el 70%
y el 90%.

Sin embargo, existe un grupo de pacientes cuyo abordaje no se realiza de forma aguda y que
presenta una evolucion inusual hacia una etapa cronica, lo que difiere del curso tipico descrito
en la historia natural de la enfermedad. En estos casos, la presentacion suele ser detectada de
manera incidental debido a un fallo diagndstico o la falta de consulta tras el evento agudo inicial.
Esta variacion en la presentacién conlleva modificaciones en las caracteristicas histopatologicas
de los tejidos afectados, destacando el desarrollo de fibrosis y una consecuente mayor
estabilidad de los mismos. Este fendmeno podria prever un comportamiento mas favorable en
términos de resultados perioperatorios tanto a corto como a largo plazo.

En afos anteriores, Elefteriades et al. han descrito ciertas situaciones clinicas en las que el
tratamiento médico prevalece sobre la opcion quirdrgica, la cual es diferida o descartada. Estas
situaciones clinicas incluyen: condicion critica al momento de la evaluacién inicial (con
compromiso multiorganico) asociado a severas comorbilidades, pacientes octogenarios y
presentacion "tardia", definida como la consulta hospitalaria ocurrida después de 48-72 horas
desde el inicio de los sintomas, y/o antecedentes quirdrgicos previos de intervencion aodrtica (ya
sea vascular o valvular).

El articulo "Contemporary Midterm Outcomes after Primary Repair of Chronic Type A Aortic
Dissection" analiza retrospectivamente los datos de una cohorte de 205 pacientes obtenidos de
1990 a 2021 en un solo centro. Estos pacientes se sometieron a reparaciéon primaria por
diseccion tipo A "crénica", que se define como la reparacion realizada después de 60 dias desde
el inicio de los sintomas o cuando el momento de inicio de los sintomas era incierto en relacion
a los hallazgos de los estudios de imagen o intraoperatorios que sugirieron cronicidad.

Los aspectos técnicos varian en relacion a la gran amplitud temporal de la cohorte. No obstante,
el abordaje de la totalidad de los pacientes se realizé por esternotomia media. Se describe una
recomendacién por realizar canulacién arterial a nivel de la arteria innominada, dada la ventaja
de conceder perfusion sistémica o cerebral anterdgrada selectiva. No obstante, el 41% de la
cohorte, recibioé canulacién a nivel femoral como sitio primario, y Unicamente el 14% se realizd
canulacion a nivel de la innominada, probablemente, en relacién a que se trata de una cohorte
histérica. EI 91% (186) de los pacientes fueron tratados con hipotermia y parada circulatoria, el
44% con perfusion cerebral anterégrada y el 31% retrograda. El porcentaje restante, se manejé
con perfusion bilateral o combinada, baja temperatura que oscilé entre los 22 y 24°C. La
extension de la reseccion respondid a la extension de aorta afecta y se realizo, por lo tanto, de
forma individualizada. No obstante, la mayoria de pacientes fueron tratados con una reseccion
limitada a la realizaciéon de una sustitucién de la aorta ascendente y hemiarco (72%), a menos
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que se presentaran las consideraciones descritas a continuacion, donde se oferté reemplazo
completo del arco, lo cual correspondié al 18% de la serie:

e Diametro del arco mayor a 5 cm.

e Luz verdadera severamente comprimida por la luz falsa (dentro del arco).

e Desgarro originado dentro afectando a la curvatura mayor/regién de troncos
supraadrticos.

Los resultados revelaron una poblacién relativamente joven, con una mediana de edad de 66
afnos. La mayoria presentaba diseccion de DeBakey tipo |, representando el 52% de la cohorte,
y una poblacién mas joven en comparacion con la de tipo Il (64 vs. 68 afos; p < 0,01). Hubo una
preponderancia significativa del género masculino (73%). El 64% experiment6 un curso clinico
sintomatico, y la caracterizacion del episodio indice agudo llevo a catalogarlo como crénico en el
40% de los pacientes. En cuanto a los antecedentes, el 46% habia tenido intervenciones
cardiacas previas, mostrandose diferencias significativas entre los grupos segun la clasificacion
de DeBakey (tipo I: 37% vs. tipo Il: 57%; p < 0,05). De estos, el 35% correspondié a
procedimientos previos de revascularizacion miocardica, siendo el procedimiento mas comun.
Los tiempos de isquemia y perfusion no tuvieron significancia estadistica en los diferentes tipos
de diseccién, no obstante, la necesidad y la duracién de la parada circulatoria, si tuvo variacién
entre los tipos segun la clasificacion de DeBakey (tipo I: 31 vs. Tipo II: 27 minutos; p < 0,01).

En cuanto a los resultados postoperatorios tempranos, no se reportaron eventos adversos
significativamente diferentes entre los diferentes tipos de la clasificacién de DeBakey a excepcidn
de la tasa de arritmias postoperatorias (tipo I: 28% vs. tipo Il: 42%; p < 0,04). La mortalidad
general del 7%, la cual fue significativamente menor a las tasas registradas en la literatura. Fue
destacable la ausencia de complicaciones como la paraplejia, un porcentaje muy bajo de
paraparesia, asi como de disfuncién renal persistente con requerimiento de terapia de
sustitucion. Durante el seguimiento a largo plazo (mediana de cinco afos (2-11 afos), se
documentd una tasa de reoperacion del 3% y supervivencia libre de reoperacion que alcanzo el
61%.

Los autores concluyen la factibilidad de obtencién de una reparacion duradera con riesgos
perioperatorios aceptables. Si bien se documentan algunas variaciones en los resultados
postoperatorios entre los dos subtipos de diseccidn adrtica, los resultados a medio-largo plazo
son comparables. Exaltan la necesidad de individualizacion de la terapéutica. No obstante, el
manejo de la diseccidn aortica “evolucionada” se vincula con tasas reducidas de complicaciones
neuroldgicas persistentes, e incluso mas bajas comparadas con el manejo agudo de esta
patologia.

COMENTARIO:

Este articulo resulta sumamente interesante al establecer una definicién clara sobre la
temporalidad "crénica" o tardia de esta patologia, proporcionando valiosos resultados en
pacientes que se presentan de esta forma. La extension temporal del estudio y la amplitud de la
cohorte permiten observar las variaciones en la técnica quirurgica utilizada a lo largo del tiempo.
A pesar de esto, en un andlisis global, las caracteristicas sociodemograficas y clinicas no
mostraron diferencias estadisticamente significativas y, por ende, no influyeron en los resultados
postoperatorios ni tuvieron un impacto clinico relevante.

Es notable el porcentaje de pacientes que experimentaron un episodio de diseccién adrtica tipo
A y tenian antecedentes quirurgicos previos. Esto no es comun en nuestra practica clinica
habitual y podria estar relacionado con algun aspecto de la técnica quirdrgica especifica
empleada en esta cohorte de un solo centro (estrategias de canulacion, clampaje, anastomosis
coronarias proximales, control perioperatorio de presion arterial, entre otros).

Por todo ello, ya que el andlisis de datos procede de una recopilacion retrospectiva de un solo
centro, algunos de los resultados deben ser tomados con prudencia. No obstante, se trata de
una de las series mas extensas de la experiencia con esta forma de presentacion de la diseccion
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tipo A que, dada la “seleccion natural ocurrida”, permite atesorar buenos resultados que no tienen
comparacion con los de su homologa en fase aguda.

REFERENCIA:

Zea-Vera R, Green SY, Amarasekara HS, Orozco-Sevilla V, Preventza O, LeMaire SA, Coselli
JS. Contemporary Midterm Outcomes After Primary Repair _of Chronic Type A Aortic
Dissection. Ann Thorac Surg. 2023 Sep;116(3): 459-466. doi: 10.1016/j.athoracsur.2022.12.016.
Epub 2022 Dec 15. PMID: 36528124.
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José Manuel Martinez Comendador

Pseudoaneurisma aértico tras cirugia de diseccion aodrtica tipo A: ;Cuando
realizar un tratamiento conservador?

Articulo que analiza retrospectivamente una cohorte de 39 pacientes que desarrollaron
pseudoaneurisma aortico tras cirugia de diseccién adrtica tipo A, comparando a largo
plazo los resultados del tratamiento conservador y el tratamiento quirdrgico.

La Diseccion Adrtica Aguda Tipo A (DAAA) representa una emergencia médica con una alta tasa
de mortalidad si no se aborda quirdrgicamente en las primeras horas. Durante la fase hiperaguda,
los tejidos aodrticos experimentan un estado inflamatorio que los vuelve especialmente fragiles,
lo que puede dar lugar a complicaciones a largo plazo que requieren intervenciones posteriores.
Estas intervenciones pueden ser necesarias debido a diversas razones, como el desarrollo o la
progresion de la insuficiencia adrtica, el aumento gradual de los diametros aodrticos nativos
residuales, la expansién del falso lumen, la infeccién del injerto y la formacion de
pseudoaneurismas aérticos (PA).

Se estima que la incidencia de PA después de la cirugia de reparacion de DAAA es del 10-24%,
lo que los convierte en una complicacion temida y poco comprendida. Incluso las guias clinicas
difieren en cuanto, cuando y cémo abordarlos. Por ejemplo, la Sociedad Canadiense de
Cardiologia recomienda la cirugia cuando el PA alcanza un diametro maximo de 2 cm,
independientemente de su causa. En contraste, la Sociedad Europea de Cardiologia sugiere la
cirugia abierta sin tener en cuenta el tamafo o la causa, aunque sin una recomendacion
especifica en cuanto al nivel de evidencia. A pesar de esto, se ha prestado escasa atencién a la
historia natural de los PA, su prondstico y su tratamiento en pacientes no complicados o
asintomaticos después de una sustitucion de la aorta por cualquier motivo.

El objetivo de este articulo fue examinar la seguridad y eficacia de un enfoque conservador para
el PA y comparar este enfoque con el tratamiento quirdrgico estandar. Para ello se examind
retrospectivamente a 39 pacientes que presentaron un pseudoaneurisma adrtico después de la
cirugia de DAAA para evaluar los resultados (caracteristicas iniciales, presentacion y la ausencia
de eventos aorticos y mortalidad). Inicialmente, se identificaron a 31 pacientes tratados de
manera conservadora (TC). Después de un seguimiento estrecho, 5 de ellos fueron sometidos a
cirugia, por lo que un total de 13 pacientes fueron tratados quirirgicamente (TQ) y se analizaron
a largo plazo, mientras que 26 permanecieron en el grupo conservador. El seguimiento medio de
toda la cohorte fue de 7,9 afos. La ausencia de mortalidad relacionada con la aortaa 1, 5y 10
anos fue del 100%, 83,3% y 72,9% para el grupo TQ 'y del 95,8%, 77,3% y 77,3% para el grupo
TC (p = 0,35).

Ante estos resultados los autores concluyen que un enfoque conservador para los
pseudoaneurismas aorticos podria estar justificado en pacientes asintomaticos y con elevado
riesgo quirurgico. Es necesario un seguimiento cercano por parte de especialistas especializados
para referir a los pacientes a cirugia cuando sea necesario.

COMENTARIO:

Chaud et al. nos presentan en este articulo la evolucion de una serie de 39 pacientes con
pseudoaneurisma adrtico como complicacién desarrollada después de la reparacién de una
diseccién aodrtica aguda de tipo A. Histéricamente, la creencia general ha sido que los
pseudoaneurismas aorticos requieren intervencion quirdrgica. Sin embargo, los autores desafian
esta premisa al presentarnos una exhaustiva comparativa de resultados a largo plazo entre el
enfoque conservador y la cirugia en estos casos. Lo mas llamativo de este estudio es la objetiva
ausencia de diferencias significativas en la mortalidad adrtica y de cualquier causa a los 10 afos.
Esto marca un hito al justificar, por primera vez, la viabilidad de un enfoque conservador en una
poblacién especifica de pacientes con pseudoaneurismas asintomaticos. Ademas, este hallazgo
subraya la importancia de un seguimiento cercano y riguroso de estos pacientes.
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Este articulo posee una triada de pilares fundamentales que subrayan su importancia. En primer
lugar, se destaca por presentar una serie de pacientes con PA que supera en numero a cualquier
otro estudio previo. En segundo lugar, al excluir a los pacientes con infecciones, se logra una
notable homogeneidad en la cohorte en cuanto a la etiologia de los pseudoaneurismas. Y
finalmente, el punto culminante de relevancia radica en su innovador enfoque de abordar, por
primera vez en la literatura, los pseudoaneurismas de manera conservadora. Este enfoque
disruptivo marca un hito en la comprension y el tratamiento de esta complicacion.

No obstante, para evitar sacar conclusiones precipitadas, es esencial resaltar varios aspectos
relacionados con el tamafo de los pseudoaneurismas en cada uno de los grupos analizados.
Los pacientes sometidos a tratamiento conservador, que representaron dos tercios de la cohorte,
presentaban un tamafo promedio de pseudoaneurisma de 10 mm, en contraste con el grupo
quirargico, donde el tamafio promedio ascendia a 18 mm. Cabe destacar que aquellos pacientes
que inicialmente optaron por el enfoque conservador, pero posteriormente requirieron una
intervencion quirdrgica, mostraron un tamafo de pseudoaneurisma de 20 mm en ese momento.
Es fundamental tener en cuenta que la literatura existente sobre pseudoaneurismas después de
una diseccion adrtica es escasa y a menudo se reduce a casos clinicos aislados. Por lo tanto,
las recomendaciones suelen ser ambiguas y contradictorias. Algunas guias y sociedades
cientificas, como el consenso de la Sociedad Canadiense de Cirugia Cardiovascular, sugieren la
intervencion en pseudoaneurismas de mas de 20 mm, a pesar de la falta de evidencia cientifica
sélida que respalde esta decision. El estudio de Chaud et al., en este contexto, podria respaldar
el umbral de tamafo propuesto en el documento de consenso.

Sin embargo, si afiadimos la variable tiempo, debemos tomar con cautela los resultados
obtenidos.

Por un lado, el tiempo transcurrido desde la reparacion inicial de la diseccion adrtica hasta el
diagndstico de pseudoaneurisma en pacientes sometidos a tratamiento conservador es mas
breve que en aquellos tratados quirirgicamente (1,4 afios frente a 6,3 afios). Por otro lado, el
seguimiento posterior al diagnoéstico en el grupo de tratamiento conservador fue de tan solo 5,1
afos. Esto implica que los pseudoaneurismas en el grupo conservador se diagnosticaron
tempranamente después de la cirugia, y el periodo de seguimiento fue significativamente mas
corto en comparacion con la duraciéon promedio de seguimiento en toda la cohorte, que fue de
8,1 afios. En resumen, aunque el enfoque inicial de seguimiento y observaciéon cercana con
tratamiento conservador puede ser una estrategia adecuada, se requiere un seguimiento mas
prolongado para garantizar que los pseudoaneurismas no continien aumentando de tamafio con
el tiempo.

Otro aspecto de gran interés es abordar el problema desde la perspectiva de la relacion entre los
PA y el uso de diferentes tipos de materiales durante la cirugia de emergencia para tratar la
diseccion de la aorta, en particular, la aplicacion de tiras de teflon o el uso de adhesivos
quirargicos biolégicos como el BioGlue®. El BioGlue®, compuesto por albumina de suero bovino
y glutaraldehido, se utiliza para mejorar la hemostasia de las suturas y fortalecer el delicado tejido
aortico. Fue aprobado por la FDA para su uso en casos de diseccion aodrtica en el aino 2001. En
el estudio, los autores no encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
prevalencia del uso de tiras de teflén (60% de uso en el grupo conservador frente al 36.4% en el
grupo quirurgico) o BioGlue (12% frente al 27% entre los grupos de manejo conservador y
quirargico, respectivamente). Las tiras de teflén son reconocidas como agentes protectores bien
establecidos contra la formacion de pseudoaneurismas, mientras que el BioGlue®, debido a su
contenido de glutaraldehido, ha sido objeto de estudio debido a su citotoxicidad potencial y su
asociacion con la formacion de pseudoaneurismas en investigaciones previas. Es importante
sefalar que la falta de una relacion estadisticamente significativa en este estudio entre el uso de
BioGlue® y la progresion de los pseudoaneurismas hacia un pronostico desfavorable que
requiera cirugia podria atribuirse al tamafio relativamente pequefio de la cohorte de pacientes
incluida en el estudio. Y, si bien otros trabajos han profundizado en el papel de BioGlue®, no han
podido extraerse conclusiones firmes hasta la fecha. Este hecho, de ser cierta la hipétesis de la
citotoxicidad generada por glutaraldehido, conviviria con el hecho de que el sellado
de BioGlue® aplicado, podria enmascarar fugas bajo una aparentemente exitosa hemostasia,
que acabarian progresando al no disponer de una pared adrtica integra que las contuviera, en
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forma de PA. Por ello, actualmente, no es posible emitir una recomendacion sobre el uso
de BioGlue® en la cirugia de DAAA.

Las infecciones son ampliamente reconocidas como un factor etiolégico importante en la
formacion de PA. En este estudio, se excluyeron cuidadosamente todos los pacientes que
mostraban evidencia de infeccidn, con el propésito de mantener la homogeneidad en la cohorte.
Esto se debe a que, en el contexto de esta investigacion, cualquier infeccion en si misma
requeriria una intervencién quirargica.

El tratamiento endovascular ha demostrado ser una opcion efectiva con resultados aceptables
en el manejo de pseudoaneurismas de la aorta descendente. Sin embargo, cuando se trata de
pseudoaneurismas en la aorta ascendente, la opcién endovascular esta limitada a casos
excepcionales, generalmente en pseudoaneurismas pequeinos ubicados en la zona 0 con areas
adecuadas de anclaje. En estos casos, se han documentado como casos clinicos raros. Es
importante sefalar que, en el articulo actual, ain no se ha considerado la posibilidad de esta
opcion endovascular. Es probable que, en los proximos afios, el desarrollo de endoprétesis
ramificadas o fenestradas permita preservar los troncos supraadrticos y, por lo tanto, tratar esta
complicacion de manera endovascular de manera mas amplia. Sin embargo, esta perspectiva
aun no se ha explorado en el contexto de este estudio.

Los resultados de este estudio merecen un reconocimiento especial, en primer lugar, debido a
que constituye la serie mas amplia de pacientes con PA después de cirugia de diseccion de la
aorta; y en segundo lugar, por los resultados sobresalientes logrados tanto con el tratamiento
conservador como con el quirtrgico. Uno de los aprendizajes mas destacados radica en la
eleccién del enfoque conservador, donde se ha enfatizado la importancia de llevar a cabo un
seguimiento clinico y radiolégico cercano. Esto es crucial para detectar posibles signos de nueva
sintomatologia, como angina que sugiera compresion del tronco coronario izquierdo, insuficiencia
cardiaca secundaria a fistulas en otras cavidades, entre otros. Ademas, se debe prestar atencion
al rapido crecimiento del PA o a un tamafio que supere los 20 mm, ya que estos indicadores
podrian sefalar la necesidad de una intervencion quirurgica. Un posterior estudio de estos
pacientes con un seguimiento mas prolongado, probablemente despeje en el futuro mas dudas
sobre esta temida complicacion.

REFERENCIA:

Chaud GJ, Mohammadi S, Cervetti MR, Guimaron S, Sebestyen A, et al. E. Aortic
Pseudoaneurysm After Type A Aortic Dissection: Results of Conservative Management. Semin
Thorac Cardiovasc Surg. 2023 Autumn;35(3):457-464. doi: 10.1053/j.semtcvs.2022.04.004.
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Elio Martin Gutiérrez

Neomedia de Bioglue® en la reparacion de diseccién aértica tipo A: del mito a la
ciencia.

Estudio in vitro sobre las propiedades mecanicas del sellante BioGlue® aplicado a la
reconstruccion de la neomedia en la reparacion de la diseccion adrtica tipo A.

Muchos gestos quirdrgicos que hacemos, los realizamos inconscientemente, dando por supuesto
que son correctos. Ya que no es posible plantearse si existe un fundamento cientifico subyacente
a todos ellos (y probablemente no lo haya), adquirimos habitos por imitacién y aprendizaje de los
iguales a nuestro alrededor. Y, si bien un oficio quirdrgico como el nuestro comprende un gran
volumen de ensefianzas aprendidas de forma practica, la diferencia entre ser meros “sastres”
que cosen unas estructuras con otras o “médicos que operan” radica en la fundamentacion
cientifica de la mayor parte de las cosas que hacemos.

Y, de no existir dicho fundamento cientifico, debemos generarlo y difundirlo. De esta forma, el
grupo britanico del articulo de hoy se plante6 estudiar las propiedades mecanicas de Bioglue®
cuando es utilizado para reparar la pared adrtica en la diseccion tipo A, creando una neomedia
sobre la que realizar las anastomosis del conducto de dacron. Esta practica, que muchos hemos
hecho, la hemos adquirido mas por oficio que por estudio. No obstante, cabe destacar que el
producto dispone de certificacion para este uso, ademas del de sellante anastomético. Y digo
que procede mas del oficio que del estudio puesto que la coleccién de trabajos disponibles que
ahondan en la leyenda negra de este sellante es extensa. La presencia de glutaraldehido como
desnaturalizador de la albumina bovina, que permite la formacién de la mitica lamina de
“caramelo”, ha hecho que reciba acusaciones de causar rotura de las suturas de polipropileno,
necrosis tisular, inflamacion regional, etc. siendo causa de pseudoaneurismas. También han sido
reportados multiples trabajos de embolizacion de fragmentos de gelatina al haber sido aplicados
accidentalmente en el torrente circulatorio o tras su uso en la reconstruccion de la pared aértica,
con la aparicion de fendmenos de rediseccion. A efectos de la aparicion de
pseudoaneurismas, en una entrada previa del blog realizamos un analisis sobre el potencial
papel de Bioglue®. Sin embargo, ya adelantamos que ninguno de los trabajos resultd lo
suficientemente concluyente para que le fueran retirados sus marcados FDA y CE, atesorando
un uso durante mas de 50 afios en el contexto de la diseccion adrtica.

Los autores platearon un modelo de aorta porcina en el que 42 muestras tisulares fueron
disecadas en dos capas a través de la tinica media, tal y como acontece en la situacién
patoldgica. A continuacion, se aplicé una capa de producto y se mantuvieron apuestas las dos
laminas de la aorta disecada durante dos minutos, segin se indica por el fabricante. Se
establecieron grupos en los que se mantuvo cierta presion sobre ambas laminas una vez aplicado
el adhesivo, asi como otro en el que sélo se aplico y no se realiz6 presion alguna. 28 muestras
de aorta sin disecar sirvieron de control comparativo.

La mediciéon de la funcion adhesiva fue realizada mediante un test de pelado (T-Peel test),
metodologia habitual en el estudio de las propiedades mecanicas de adhesivos, no sélo
quirurgicos sino en cualquier otra esfera como la industria o el bricolaje. La adicién de Bioglue®
mas algun grado de presion (especialmente si se realizaba con los clamps de Borst,
especialmente disefiados para tal fin), mostraron mas resistencia parietal que los casos en los
que no se aplico presion alguna. De hecho, en comparacién con los controles no disecados, la
resistencia parietal de Bioglue® aplicado y presionado fue similar a la de la aorta sana. Sin
embargo, cuando no se aplicé ninguna presion, la resistencia parietal fue muy inferior a la de los
controles sin diseccion.

Los autores afnadieron otros andlisis histolégicos que incluyeron microscopia 6ptica y electrénica,
asi como cultivos celulares para comprobar la viabilidad celular en el contexto de Bioglue®. La
microscopia confirmé la diferenciacion de las capas de tejido y adhesivo, dando a entender que
no existe penetrancia alguna del producto en el tejido. No se advirtié dafo tisular ni celular, sin
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embargo, se advirtié una reduccion en el crecimiento celular de las células de musculo liso de la
tunica media en un medio en contacto con Bioglue respecto de los controles sin diseccion.

Los autores concluyeron que la aplicacién de la metodologia del test de pelado es novedosa en
el estudio de las propiedades de diferentes agentes adhesivos quirurgicos. Gracias a este estudio
se confirma la eficacia de Bioglue® en la reconstruccion de la pared aértica disecada. Sin
embargo, también afiade que, para alcanzar este efecto, es necesario la aplicacion de una
presion mantenida durante al menos dos minutos.

COMENTARIO:

El presente trabajo nos vuelve a demostrar que no debemos dar nada por supuesto. Bioglue®

es eficaz en la reparacion de la pared adrtica, pero sélo si es convenientemente utilizado.
Aplicaciones excesivas de producto, vertido en el espacio intraluminal, falta de espera de los 2
minutos de fraguado y, como nuevo aprendizaje, el mantenimiento de una presion continua
preferentemente con el uso de los clamps de Borst, parecen ser las directrices de uso de este
producto en esta indicacién. Y es que es comun, dentro de la practica del cirujano cardiovascular,
y en situaciones intraoperatorias como la de parada circulatoria, que alguna de estas premisas
se pueda ver comprometida, lo que puede invalidar el efecto deseado y, en ultima instancia,
resultar perjudicial. De hecho, bajo la falsa homogeneidad en su uso (al fin y al cabo, aplicar una
lamina de adhesivo), probablemente subyazca una utilizacion diversa que justifique la
heterogeneidad de resultados y muchos de los eventos adversos reportados.

En resumen, se trata de un estudio elegante con las limitaciones propias de los andlisis in vitro.
Sin embargo, su ensefianza va mas alla de la mera llamada de atencion a un uso correcto de
cualquier producto o dispositivo que utilicemos. Nos ensefia que, bajo resultados dispares,
pueden subyacer practicas heterogéneas y una falta de rigor cientifico en la realizacién de
gestos, aparentemente tan sencillos como aplicar un adhesivo quirurgico. Esto nos espolea a
seguir investigando y cuestionandonos cualquier gesto técnico que realizamos, particularmente
si no lleva asociado resultados satisfactorios. Y es que el azar, los mitos, la tradicion, el “se ha
hecho asi toda la vida”, “aqui se hace asi” o el “me lo ensefiaron asi” no tiene cabida en una
cirugia moderna.

REFERENCIA:

Zientara A, Tseng YT, Salmasi YM, Quarto C, Stock U. How to test adhesive strength: a
biomechanical testing for aortic glue used in type a dissection repair. Eur J Cardiothorac Surg.
2023 Oct 4;64(4):ezad270. doi: 10.1093/ejcts/ezad270.
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Elio Martin Gutiérrez

TEVAR para diseccion adrtica aguda tipo B no complicada: la clave esta en los
detalles.

Registro estadounidense de resultados a 5 arios de pacientes con diseccion aortica
aguda tipo B no complicada tratados en los primeros 30 dias con TEVAR frente a manejo
conservador.

El manejo terapéutico de la diseccion adrtica aguda tipo B no complicada tiene una clase de
recomendacion en las guias europeas de 2014 de clase | para el manejo médico y lla para el
intervencionista; mientras que en las americanas de 2022 el manejo médico recibe una indicacion
de clase 1 y el intervencionista, s6lo para anatomias con alto riesgo de desarrollar
complicaciones, 2b. No obstante, estos pacientes presentan una notable mortalidad en el
seguimiento que hace plantearse si el tratamiento endovascular precoz podria ofrecer algun tipo
de beneficio sobre la historia natural de la enfermedad y prevenir el desarrollo de complicaciones
que inicialmente no han tenido lugar.

La evidencia de mejor calidad, disponible hasta el momento, procede de los trabajos europeos
INSTEAD y ADSORB. Ambos presentaron baja potencia estadistica (n=140 y 61 pacientes,
respectivamente), si bien en el primero se hizo calculo del tamafio muestral necesario. Los
pacientes incluidos presentaron sindromes aodrticos agudos tipo B no complicados, pero en
diferentes fases evolutivas y ninguno de ellos llegdé a demostrar un verdadero beneficio a corto
plazo ni en el seguimiento a 5 afnos. Fue la prolongacion del seguimiento en el estudio INSTEAD
a partir de 5 afios (INSTEAD-XL) el que determiné un beneficio del TEVAR en pacientes con
diseccion tipo B no complicada tratados en fase subaguda al agregarse casos de mortalidad en
el grupo de tratamiento médico, sin haberse comprobado con nuevos trabajos aleatorizados
hasta ahora (mortalidad 19,3% vs 6,9%, p<0045).

El siguiente trabajo trata de arrojar luz a este respecto. Se trata de un estudio de cohortes
histéricas que incluyé pacientes con diseccion adrtica aguda tipo B no complicada tratados en
centros estadounidenses adscritos a los programas Medicare y Medicaid, entre 2011 y 2018,
realizando un seguimiento maximo hasta 2019. Los resultados incluyeron mortalidad por todas
las causas, y necesidad de hospitalizacion por causa cardiovascular y/o adrtica, incluyendo la
necesidad de nuevas intervenciones/intervencionismos. Se compararon las cohortes de
tratamiento de aquellos enfermos manejados con tratamiento médico éptimo y aquellos que
recibieron TEVAR en la fase aguda de la enfermedad.

De 7.105 pacientes con diseccion aguda tipo B, 1.140 (16%) se sometieron a TEVAR inicial
(primeros 30 dias) y 5.965 (84%) recibieron tratamiento médico. La asignacién a uno u otro tipo
de terapia se ajusto a razones de idiosincrasia asistencial de los centros (que incluia diferencias
en el tipo de coberturas asistenciales), la presencia de comorbilidades como la hipertension
arterial (OR 1,2), la enfermedad vascular periférica (OR 1,24) o la fragilidad (OR 0,09) y el afio
(incremento de procedimientos a partir de 2011) se relacionaron en el andlisis multivariante con
una diferente probabilidad de haber recibido TEVAR frente a tratamiento médico.

Una de las principales criticas al trabajo (a efectos de homogeneizar ambos grupos, argumentan
los autores) procede de haber excluido a los pacientes fallecidos en los primeros 30 dias o que
no tuvieron cobertura sanitaria suficiente para ese periodo fueron excluidos. La mortalidad
observada con ambas estrategias hasta los 5 afos de seguimiento no arrojo diferencias
significativas en mortalidad, ni en hospitalizaciones relacionadas con patologia adrtica, ni
necesidad de nuevos procedimientos terapéuticos. A efectos de enmendar el sesgo con la
exclusion de los fallecidos en los primeros 30 dias, se incluyd un analisis de sensibilidad que
sugirié que el TEVAR inicial se asoci6 con una mortalidad mas baja durante un periodo del primer
afno (HR ajustado = 0,86; 1C95% 0,75-0,99; p=0,03), a 2 anos (HR ajustado = 0,85; 1C95% 0,75-
0,96; p = 0,008) y a 5 anos (HR ajustado = 0,87; IC95% 0,80-0,96; p = 0,004).
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COMENTARIO:

Este nuevo estudio sobre el tratamiento TEVAR en la diseccion adrtica tipo B aporta una
informaciéon muy relevante sobre un tema con clara ausencia de solidez en cuanto a evidencia
se refiere. Asimismo, se trata de una de las principales experiencias en la practica
estadounidense publicadas respecto del manejo de la diseccion tipo B no complicada. La tasa
de procedimientos sigue siendo baja y la adscripcién a las guias clinicas sigue siendo la norma
en la practica clinica, a la vista del 16% de pacientes que recibieron TEVAR en la fase inicial. A
pesar de que no se publican los resultados de los eventos adversos observados en el
seguimiento desglosados para cada uno de las cohortes de tratamiento, los autores reconocen
la falta de beneficio para indicar TEVAR en fases precoces. De hecho, argumentan que el
potencial beneficio de cambiar la historia natural de la enfermedad (aneurismatizaciéon de la
diseccion) queda contrarrestado con la agregacion de complicaciones a corto plazo (diseccién
retrégrada, accidente cerebrovascular, paraplejia) y largo plazo (tratamiento de endoleaks,
progresion de la enfermedad nativa). Esta incertidumbre sigue haciendo necesaria la seleccion
de aquellos casos con alto riesgo de complicacién: hipertension o dolor no controlable, diametro
aortico maximo 240 mm, diametro maximo de luz falsa proximal 222 mm, luz verdadera enana
sin malperfusion, progresion de hematoma periadrtico, gran puerta de entrada Unica 210 mm
proximal y sobre todo si se localiza en curvatura menor y/o “cul-de-sac” distal con trombosis
parcial de falsa luz, como candidatos para beneficiarse de TEVAR en fase aguda-subaguda de
la diseccion tipo B no complicada.

REFERENCIA:

Weissler EH, Osazuwa-Peters OL, Greiner MA, Hardy NC, Kougias P, O'Brien SM et al. Initial
thoracic endovascular aortic repair vs medical therapy for acute uncomplicated type B aortic
dissection. JAMA Cardiol. 2022 Nov 5. doi: 10.1001/jamacardio.2022.4187.
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José Manuel Martinez Comendador

Tratamiento endovascular en la diseccion de aorta tipo B no complicada: ¢ha
llegado el momento?

Analisis retrospectivo del registro GREAT que compara los resultados a corto y medio
plazo del tratamiento endovascular en la diseccién aguda de aorta tipo B complicada
con la diseccion no complicada.

El tratamiento mas ampliamente aceptado para la diseccion aguda de aorta tipo B (DAAB) no
complicada es un manejo conservador mediante tratamiento médico 6ptimo (TMO),
reservandose la reparacion endovascular toracica aértica (TEVAR) en caso de complicaciones
como rotura, sindrome de malperfusion, dolor refractario o recurrente e hipertension no
controlada. La TEVAR es un procedimiento no exento de riesgos, pudiendo provocar
complicaciones como la diseccién retrograda hacia aorta ascendente, fenédmeno de “pico de
pajaro” que conduce al colapso protésico endofugas tipo IA, entre otras, especialmente cuando
se requieren procedimientos adicionales en los troncos supraadrticos (TSA). Sin embargo, los
beneficios en la supervivencia a medio y largo plazo del implante de estas endoproétesis ante la
presencia de complicaciones en la DAAB parecen compensar la morbimortalidad perioperatoria.
El uso y las indicaciones de la TEVAR en la DAAB no complicada no esta tan claro y continta
siendo motivo de debate en continua evolucion.

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados de la TEVAR realizada en la DAAB
complicada y no complicada en el Registro Global de Tratamiento Endovascular de la Aorta de
WL Gore (GREAT). Se analizaron retrospectivamente 5014 pacientes, de los cuales a 172 se le
realizé TEVAR en situacion de DAAB. De estos procedimientos, 102 fueron DAAB complicadas
y 70 no complicadas. Hubo mayor implicacion de procedimientos que involucraban los TSA en
la DAAB complicada vs. la no complicada (45,1% vs. 21,4%, p = 0,002). También presentaron
una estancia media hospitalaria mas larga (14,3 vs. 9,8 dias, p = 0,002) los pacientes del grupo
de DAAB complicada respecto al grupo sin complicaciones. No hubo diferencias significativas en
la mortalidad a los 30 dias (2,9% en la DAAB complicada y 1,4% en la no complicada) ni en las
complicaciones aodrticas (8,8% vs. 5,7%). La supervivencia libre de eventos adrticos a los 3 afios
fue similar en ambos grupos (62,9% vs. 70,6%).

Los autores concluyen que los pacientes con DAAB del registro GREAT tratados mediante
TEVAR, independientemente de si fueron casos complicados o no complicados, tuvieron una
incidencia de complicaciones perioperatorias y una mortalidad baja y similar. Los resultados a
medio plazo en ambos grupos fueron satisfactorios.

COMENTARIO:

La guia en el manejo de la diseccion de aorta tipo B de la STS/AATS publicadas en 2022 es
clara. La TEVAR es indiscutiblemente el tratamiento de eleccién en la DAAB complicada, al igual
que lo es el TMO en la DAAB no complicada. Por otro lado, la TEVAR en la DAAB no complicada
sigue siendo un tema controvertido. A lo largo del tiempo la TEVAR en este escenario ha ido
ganando terreno en los ultimos afos; sin embargo, el grado de recomendacién en esta ultima
guia todavia no es alto (clase de recomendacion llIb), afirmando que la TEVAR profilactica puede
ser considerada en la DAAB no complicada para reducir el riesgo de muerte y los eventos
adversos a largo plazo relacionados con la aorta.

El TMO, que fundamentalmente consiste en el control de la tension arterial por debajo de 120/80
mmHg y una frecuencia cardiaca menor de 70 latidos por minuto, ha demostrado en la DAAB no
complicada unos resultados excelentes resultados intrahospitalarios y de supervivencia a 1 afno.
Sin embargo, multitud de registros y un ensayo clinico nos han demostrado que estos pacientes
a lo largo del tiempo desarrollan aneurismas en una proporcion cercana al 70% y una mortalidad
entre los 3-5 afios del 25-30%.
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Los unicos dos ensayos clinicos que comparan TMO con TEVAR en DAAB no complicada
aportan datos a favor de la TEVAR muy relevantes, pero todavia insuficientes. El estudio
INSTEAD XL demostré que la TEVAR realizadas entre la semana 2 y 52 tras el sindrome aortico
agudo (fase subaguda y crénica) mejora la supervivencia a 5 afios y retrasa la progresion de la
enfermedad comparado con TMO aislado. Por otro lado, el estudio ADSORB que si que compara
TMO con TEVAR sin esperar a la fase subaguda, demostré una reduccion del diametro y una
trombosis de la luz falsa con el uso de endoprétesis, pero todavia no tenemos informacion sobre
la repercusiéon de esto a largo plazo. Los estudios observacionales que comparan TMO con
TEVAR en este escenario son escasos y proporcionan resultados no claros y en ocasiones
contradictorios.

Spinelli y cols., en este estudio realizado con pacientes del registro GREAT aportan su granito
de arena al anadir evidencia a favor de la seguridad y eficacia de la TEVAR en la DAAB no
complicada. Los resultados del registro GREAT son fruto del analisis de pacientes del mundo
real. Se analizan un total de 172 pacientes con DAAB tratados mediante TEVAR con protesis
Gore TAG entre 2010 y 2016. En el grupo con DAAB complicada, se confirma que la TEVAR es
el tratamiento de eleccion. Sin embargo, el valor real de este estudio nos lo proporciona los
resultados en los pacientes con DAAB no complicada. La mortalidad a los 30 dias, 1 y 3 afios
fue del 1,4%, 3,2% y 9,6%, respectivamente, cifras equivalentes o mejores que los resultados de
otros trabajos que analizan el TMO de forma aislada. Ademas, la supervivencia libre eventos
aorticos (evento compuesto que incluye reintervencion, ictus, dafo espinal, crecimiento de
aneurisma, diseccion retrégrada o persistencia de la luz falsa) fue del 77% y 71% a 1 y 3 afios,
respectivamente. Estos datos confirman la seguridad perioperatoria de la TEVAR para los
pacientes con DAAB no complicada, y demuestran que la TEVAR no es inferior al TMO a corto
plazo. Desafortunadamente, el seguimiento medio de este estudio fue relativamente corto (2
afnos), y hay poca informacién disponible para valorar la eficacia en la remodelacién aértica, como
pueden ser los cambios en la luz falsa y verdadera. En otro orden de ideas, desde hace afos se
sabe que existen una serie de caracteristicas anatémicas como pueden ser un diametro adrtico
> 40 mm, diametro inicial de la luz falsa > 22 mm, desgarro intimal cerca de arteria subclavia,
entre otros que, ante su presencia, el paciente queda clasificado como de alto riesgo
para desarrollar complicaciones tardias. En este estudio hubiese sido de gran interés
saber qué pacientes presentaban estos factores de riesgo y su evolucién en funcién del
tratamiento.

En ausencia de ensayos clinicos aleatorizados, la informacion de este subgrupo de pacientes
que proviene de registros como el presente, es valiosisima para avanzar en el conocimiento de
la mejor terapia. En los pacientes con DAAB no complicada de bajo riesgo, parece prudente
primero abogar a favor de un TMO, y en un segundo tiempo aun por determinar, valorar una
TEVAR electiva en funcién de las circunstancias de cada caso. Sin embargo, dado los pobres
resultados a largo plazo del TMO en la DAAB no complicada y la creciente evidencia de la
seguridad y eficacia de la TEVAR en este grupo de pacientes, en ocasiones la terapia
endovascular, sobre todo en aquellos pacientes etiquetados como de alto riesgo de
complicaciones tardias, podria ser la primera opcion terapéutica. Esta seria la verdadera
metamorfosis del manejo de la DAAB no complicada; el cambio es la Unica cosa inmutable, y en
este campo no iba a ser la excepcion.
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Elio Martin Gutiérrez

Diseccion aértica tipo B no complicada: TEVAR o no TEVAR... y cuando TEVAR.

Estudio retrospectivo con 91 pacientes con diseccion adrtica tipo B no complicada,
inicialmente manejados con tratamiento médico, que evalua la tasa, indicaciones y
caracteristicas de los pacientes que requirieron procedimientos invasivos durante el
seguimiento frente a los que continuaron con tratamiento médico éptimo.

La diseccion adrtica tipo B no complicada (DABNC) ha sido, tradicional y formalmente en las
guias clinicas vigentes, asignada a un manejo conservador mediante terapia farmacologica
intensiva desde su diagnéstico, continuandose durante el seguimiento si se mantiene la
estabilidad clinico-radioldgica en los sucesivos controles realizados. Sin embargo, la evolucion
de la progresivamente creciente evidencia, refleja un escenario donde un considerable volumen
de pacientes se beneficia o necesita procedimientos invasivos para corregir la progresion de su
aortopatia o evitar complicaciones potencialmente letales.

La investigacion en este campo esta plagada de heterogeneidad (pacientes en diferentes fases
de la enfermedad, diferentes duraciones del seguimiento y diferentes objetivos: mortalidad,
remodelado adrtico, etc.) y trabajos con potencia estadistica limitada. La generacion de evidencia
partié, en primer lugar, de los estudios INSTEAD y ADSORB, en los que se comparo la
realizacion de TEVAR frente a tratamiento médico 6ptimo (TMO) en fase subaguda y aguda,
respectivamente, de pacientes con DABNC. En ninguno de los casos se obtuvo beneficio
respecto del TMO. Fue el estudio INSTEAD-XL el primero en demostrar a 5 afios un beneficio
en supervivencia relacionada con eventos aortico en los pacientes tratados con TEVAR en
relacion con una limitaciéon de la progresion de la enfermedad y un mejor remodelado aortico.
Desde entonces, diferentes trabajos observacionales apoyaron esta tesis, proponiendo
diferentes predictores que permitirian seleccionar a los mejores candidatos a TEVAR en fases
subaguda y cronica. El culmen de este trabajo lo proporcioné el analisis del registro GREAT,
mostrando buenos resultados para la aplicacion de TEVAR en pacientes con DABNC en fase
aguda, donde nuevos predictores fueron identificados.

El trabajo de Kreibich et al. (del equipo de Czerny en Friburgo, Alemania) describe la historia
natural de la DABNC. Se seleccionaron 91 pacientes afectados entre 2012 y 2018, todos ellos
con DABNC manejada inicialmente con TMO. Realizaron un seguimiento a 5 afos encontrando
que, en una mediana de seguimiento de 4 meses, el 33% habian requerido algun procedimiento
invasivo. Las indicaciones para ello fueron progresion de los diametros adrticos >5 mm/ano
(67%), obstruccion dinamica o claudicacion (23%), dolor recurrente (7%) y un caso de rotura
aortica. El procedimiento invasivo que se llevé a cabo fue fundamentalmente TEVAR (83%)
con/sin derivacion de arteria subclavia izquierda. La cirugia mediante trompa de elefante se
reservé para aquellos casos con implicacion del arco aértico en la patologia (10%) y se realizé
reparacion mediante abordaje toracoabdominal en los que la afectacion se extendioé distalmente
a la aorta toréacica (7%). También se rechazaron para TEVAR aquellos pacientes en los que no
se pudiera obtener una zona de aterrizaje suficiente a pesar de la realizacion de trasposicién de
la arteria subclavia izquierda o bypass carétido-subclavio, cuando los didmetros de la aorta
ascendente y/o cayado excedieran los 40 mm o existiera alguna conectivopatia de base. No se
produjo mortalidad periprocedimiento y la mortalidad en el seguimiento fue de 3 pacientes por
causas no cardiovasculares. En el analisis univariante, diferentes factores que mencionaremos
a continuacion, se presentaron de forma significativamente mas frecuente en los enfermos que
requirieron una estrategia intervencionista/quirargica/hibrida frente a aquellos en los que se
continud el manejo con TMO. En el analisis multivariante, sélo un diametro aértico >45 mm se
mostré como predictor independiente de presentar indicacion de realizar algun procedimiento
intervencionista/quirurgico.

Los autores concluyeron que en pacientes con DABNC, inicialmente manejados con TMO, la
necesidad de procedimientos adicionales endovasculares, quirtrgicos o hibridos fue sustancial.
Es necesario establecer nuevos criterios de manejo a partir de la evidencia disponible que
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optimicen la asignacion de los pacientes a la mejor estrategia de tratamiento en cada momento
evolutivo de su patologia.

COMENTARIO:

El trabajo de Kreibich et al. describe perfectamente la historia natural de la DABNC en el contexto
de un TMO moderno y realiza una llamada a una actualizacion de los documentos de consenso
que no reflejan la realidad de la evidencia disponible. Realizando una revision de los predictores
que indican beneficio en supervivencia y remodelado de la pared adrtica con TEVAR frente a
TMO, que se discuten en este trabajo y en los sucesivos comentarios del mismo, tenemos:

e En fase aguda (<14 dias), siendo definida como DABNC de “alto riesgo”, actualmente
recogidos en las guias clinicas SVS/STS de 2020: dolor mal controlado, hipertension
arterial refractaria, derrame pleural, evidencia radiolégica de obstruccidon arterial sin
signos o sintomas compatibles con malperfusion.

e En fase subaguda (2 semanas — 3 meses): puerta de entrada en la curvatura menor y
>10 mm, diametro de luz falsa >22 mm y diametro adrtico >40 mm en la primera
angiografia diagnodstica, trombosis parcial o ausente de la falsa luz, luz verdadera eliptica
(en lugar de circular, que es de buen prondstico), luz falsa sin puerta de salida en “cul-
de-sac” y rehospitalizacion por causa adrtica en los primeros 30 dias tras el diagnéstico.

e En el seguimiento con TMO (>3 meses) propuestos en el trabajo de Kreibich et al. y
concordantes con la literatura previa: trombosis parcial o ausente de la falsa luz, mayor
longitud de extensién de la diseccién, mayor cantidad de comunicaciones entre luces
(este criterio no ha sido constante en la literatura o se ha considerado un factor protector),
mayor proximidad de la puerta de entrada a la arteria subclavia izquierda, tamafio de la
puerta de entrada >10 mm y localizacién en la curvatura menor (aunque estos ultimos
no fueron significativos en el trabajo de Kreibich et al.), mayores diametros de aorta
toracica y abdominal con punto de corte en 45 mm (otros trabajos han sugerido 40 mm),
diseccion no-A no-B (puerta de entrada en arco aértico) y diametro del luz falsa >22 mm.

La cantidad de predictores hace plantearse el casi oximoron “diseccion” y “no complicada”. De
hecho, esto justifica que en la tercera parte de los pacientes una estrategia conservadora no sea
suficiente, y su perpetuacion, perjudicial. Al fin y al cabo, el TMO soélo hace que retrasar la
evolucion natural de la enfermedad; el TEVAR consigue una elevada tasa de correccion con un
balance riesgo/beneficio favorable gracias al avance de la tecnologia y la experiencia de los
equipos. Por ello, aquel procedimiento todavia asignado a una clase de evidencia llb, concebido
como profilactico, probablemente tenga que ser reconsiderado en el algoritmo terapéutico de
estos pacientes, aparentemente, no complicados.
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Elio Martin Gutiérrez

Diseccion aédrtica tipo B: los maestros sientan catedra.

Articulo de revision desde el Houston Methodist DeBakey Heart & Vascular center que
actualiza el conocimiento en la clasificacion y recomendaciones de manejo de la
diseccion adrtica tipo B.

La diseccion adrtica tipo B es una patologia por la que se ha mostrado un especial interés en la
literatura reciente, motivando la revision de conceptos, clasificaciones, estrategias de manejo
terapéutico y resultados de las mismas. Se trata de una patologia grave y compleja, ya que afecta
a la principal arteria del organismo y donde las posibilidades de reparacion son limitadas. Con el
avance de la tecnologia y la experiencia de los equipos médicos, la opciéon endovascular se ha
convertido en la preferida en detrimento de los abordajes abiertos, debido a su menor invasividad
y mayores posibilidades de éxito.

Esta patologia, que sdélo en nuestro pais afecta anualmente a mas de 2000 pacientes (incidencia
3,5-6/100.000/ari0) sigue planteando un reto terapéutico y ciertas dudas en su manejo. Algunos
conceptos como su clasificacion atendiendo a los criterios de Stanford y la propuesta por
DeBakey, asi como su consideracion como “‘complicada” y “no complicada”, guiaron durante
décadas la actitud de manejo terapéutico. Sin embargo, a este efecto, en los uUltimos tiempos
multiples consideraciones han sido hechas al respecto de esta patologia. Los firmantes de este
trabajo, procedentes del centro al que el mismo pionero en el estudio y tratamiento de esta
patologia, asi como uno de sus supervivientes, el Dr. Michael Ellis DeBakey, dio su propio
nombre, repasan y proponen conceptos innovadores sobre la clasificacion, fisiopatologia y
tratamiento de esta enfermedad. A continuacion, procedemos a hacer una sintesis de los
mismos.

COMENTARIO:

Diferentes son los aspectos novedosos que los autores desglosan en el trabajo y que es de
recomendable lectura y archivo:

Modificacién de los criterios de clasificacion:

e Clasificacion anatémica: la clasificacidon anatémica reviste especial importancia para
determinar el pronéstico y manejo terapéutico de los pacientes con diseccion adrtica en
general y tipo B en particular. Dichas clasificaciones han sufrido modificaciones y
adaptaciones hasta llegar a los criterios actuales:

o Clasificacion de Stanford: esta es una clasificacién con perspectiva clinica que,
a su vez, es la que mas modificaciones ha sufrido a lo largo del tiempo.
Clasicamente distinguia dos tipos de sindrome adrtico agudo (SAA), tipo A
(aquel donde estaba involucrada la aorta ascendente, con puerta de entrada en
la misma) y tipo B (aquel en el que ni estaba implicada en el proceso la aorta
ascendente ni presentaba la puerta de entrada a este nivel, presentandose
tipicamente en porciones proximales de la aorta descendente). La importancia
de determinar la participacién o no de la aorta ascendente tenia un marcado
caracter pronéstico ya que, el riesgo de poder desarrollar con su afectacién la
terna de insuficiencia cardiaca, taponamiento cardiaco y/o malperfusion
coronaria, determinaba un prondstico marcadamente peor para el paciente
respecto de SAA tipo B. Sin embargo, con la apariciéon de conceptos como la
diseccion retrograda, en la que podia afectarse un territorio adrtico
proximalmente a la puerta de entrada, asi como aquellas formas donde la
afectacion era exclusiva o se iniciaba en el arco adrtico, dejaban fuera de la
clasificacion a algunos pacientes, motivo por el cual fue descrito el SAA tipo no-
A no-B. Los autores del trabajo, proponen una evolucion mas de esta
clasificacion, combinandola con las zonas de aterrizaje de las endoprétesis en
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los 11 segmentos en que Ishimaru dividié el territorio aorto-iliaco, en una
probable declaracion de intenciones hacia el futuro terapéutico endovascular de
esta entidad. La clasificacion tendria en cuenta la totalidad del territorio afectado,
tanto por diseccién como por hematoma intramural adyacente, y realizaria la
denominacién A o B en funcion si la puerta de entrada se sitia en aorta
ascendente (zona 0) o en cualquiera de los 11 segmentos restantes (1-11),
respectivamente. Desapareceria, por lo tanto, la enmienda realizada con la
descripcion del SAA no-A no-B. De esta forma, la tipica diseccion con flap en
aorta ascendente se conoceria como SAA tipo A, indicandose con un subindice
el segmento mas distal hasta el que se extiende (por ejemplo, hasta la arteria
iliaca comun seria A1o). De igual forma, la disecciéon de aorta descendente que
llegase por debajo de las arterias renales y flap a 2 centimetros de la arteria
subclavia izquierda, seria descrita como SAA tipo Bso. Y la diseccion, con flap
bajo arteria carétida izquierda que se extendiese con hematoma intramural hasta
el tronco braquiocefalico y distalmente hasta iliaca externa se denominaria B1-
11). La extension retrégrada afectando a la aorta ascendente no la haria cambiar
la denominacioén a A, ya que quien determina la letra seria la puerta de entrada,
por lo que se denominaria como Bo.11 (una de las formas del SAA no-A no-B
previo). Finalmente, la denominacion con letra | seguida de dos subindices (por
ejemplo ls-5) corresponderia con aquellos casos de hematoma intramural donde
la puerta de entrada no es evidente (en el ejemplo, hematoma intramural con
extension desde el segmento dentro de los 4 centimetros distal a la arteria
subclavia hasta la porcion de la aorta toracica por debajo de la sexta vértebra
toracica).

o Clasificacion de DeBakey: es la otra de las clasificaciones clasicas que,
paraddjicamente, los autores del trabajo prefirieron no adaptar a nuestros
tiempos como si lo hicieron con la precedente. Comprende tres tipos de
diseccion adrtica: | (aquella donde la afectacién se extiende desde la aorta
ascendente hasta la descendente); Il (aquella que se limitaria a la zona 0); y la
tipo 11, que se subdivide en IlIA y llIB cuando la afectacion se extiende desde la
zona 3 hasta la 4 distalmente (Il1A) o de la 5 en adelante (IlIB). Aunque con una
clara vocacion anatomica, al igual que la primera version de la de Stanford, tenia
lagunas en la descripcion de ciertas formas de SAA, particularmente en aquellas
con origen o afectacion exclusiva en el arco aoértico.

o Clasificacion TEM: es la mas recientemente propuesta, y alna caracteristicas
anatoémicas y clinicas. Comprende tres conceptos: T de “tipo” de acuerdo con la
clasificacion de Stanford modificada (A: afecta a la aorta ascendente, B: sélo
afecta a la aorta descendente, no-A no-B: afectacion del arco con/sin aorta
descendente, sin afectar a la aorta ascendente), E de “entry” de acuerdo con la
localizacion de la puerta de entrada (0: indeterminado, hematoma intramural; 1:
aorta ascendente, zona 0; 2: arco adrtico, zonas 1y 2; 3: aorta descendente,
zonas 3-11) y M de malperfusién (0: ausente, 1: coronaria, 2: cerebral; 3: espinal,
iliaca y/o de miembros; +: con presencia de signos clinicos, -: sin presencia de
signos clinicos). Constituye la principal competidora de la primera, por lo que se
debera determinar por las organizaciones cientificas cual de ellas se considera
mas recomendable para la practica clinica. Gran parte de esta decision recalara
en si se desea seguir reconociendo la forma de SAA tipo no-A no-B.

Clasificacion cronoldgica: comprende las formas hiperaguda (<24 horas), aguda (de 24
horas a 14 dias), subaguda (de 2 semanas a 3 meses) y cronica (>3 meses). Estos
puntos de corte los marcan aspectos fisiopatolégicos de maduracién tanto de la
membrana medio-intimal, asi como de la pared libre de la falsa luz. Ambos aspectos
tienen valor terapéutico, en términos de posibilidad de remodelado de la verdadera luz y
las pertinentes adaptaciones circulatorias (irrigacion por la luz verdadera o falsa,
situaciones de malperfusion subclinica); y valor pronéstico en términos de desarrollo de
complicaciones graves o fatales.
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Decision terapéutica:

La clasificacion clinica debe considerar a la diseccién adrtica tipo B como “complicada” y “no
complicada”. La primera se describe como aquella forma con desarrollo de rotura o amenaza
clinica de la misma y/o malperfusion (clinica o no) y corresponde con una emergencia
terapéutica. Por otro lado, se ha descrito un concepto intermedio de diseccion de “alto riesgo”,
aplicable a la fase aguda, donde también procederia una actitud terapéutica urgente, analoga a
la situacion complicada. Por lo demas, aunque la diseccién “no complicada” ha sido considerada
tradicionalmente para tratamiento conservador, son multiples los trabajos que destacan los
autores (INTEAD, INSTEAD-XL, ADSORB) y que describen una mala evolucién en casi la mitad
de estos enfermos. La seleccion de candidatos resulta fundamental, siendo la fase subaguda la
de eleccidn para llevar a cabo un tratamiento endovascular que permita corregir el remodelado
aortico y prevenir tanto complicaciones futuras como el proceso de aneurismatizaciéon, que
limitaria la accion terapéutica posterior, con impacto sobre la supervivencia. Algunos de estos
predictores han sido descritos en entradas previas de este blog, a la cual les remitimos (Diseccion
aortica tipo B no complicada: TEVAR o no TEVAR... y cuando TEVAR https://secce.es/diseccion-
aortica-tipo-b-no-complicada-tevar-o-no-tevar-y-cuando-tevar/). No atender a estos predictores
dejando a los pacientes con potencial mala evolucién a la Unica alternativa de tratamiento
médico, comporta un acumulo de eventos adversos en el seguimiento y la dilatacion aértica que,
llegados a los 55-60 mm propuestos como indicacion en las guias clinicas, hace frecuentemente
dificil un tratamiento percutaneo completo. Como reconocen Mani et al., suele exigir adoptar un
abordaje toracoabdominal con FEVAR (fenestrated-EVAR) y BEVAR (branched-EVAR), donde
en menos de 50% de los casos se consigue reduccion del diametro aodrtico. Otros autores han
reportado bajas tasas de éxito del procedimiento y complicaciones durante el seguimiento
(endofugas, migracién). Ademas de los predictores anteriormente mencionados, los autores
exponen diferentes odds ratios procedentes del analisis del IRAD (International Registry of Aortic
Dissection) de los principales factores prondsticos en pacientes con diseccién adrtica tipo B que
serian marcadores clinicos para cimentar la decision de un tratamiento
quirargico/intervencionista/hibrido en lugar del conservador en fase aguda/subaguda. Entre ellos,
destacan isquemia de miembros (OR = 3), hematoma periadrtico (OR = 3), diametro adrtico >5.5
cm (OR = 3), fallo renal agudo (OR = 3.6).

Aspectos técnicos:

e Posicionamiento respecto del drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR): los autores
indican que se recomienda el drenaje de LCR como opcion terapéutica (ante la aparicion
de sintomatologia neurolégica raquidea) en lugar de profilactica (aplicacion previamente
a la realizacion de procedimientos). Se considera que se trata del mejor balance riesgo-
beneficio del procedimiento, ya que se ha descrito una tasa de eventos neuroldgicos
raquideos <5% que se equilibbra con una tasa de eventos adversos equivalente
(hematoma epidural, hemorragia subaracnoidea, infeccion, malfuncionamiento del
sistema de drenaje por obstruccion, malposicion, migracion, etc.) si se aplica de forma
profilactica sistematica. De hecho, consideran que, ante la aparicion de clinica
neuroldgica raquidea, la hipertension arterial permisiva puede que tenga mayor beneficio
terapéutico que el drenaje.

e Tratamiento de la diseccion aodrtica complicada: los motivos por los que la diseccion
aortica complicada requiere un tratamiento emergente son la rotura o amenaza de la
misma y la presencia de malperfusién (clinica o subclinica).

o Rotura: En presencia de hemotérax, no se recomienda la descompresioén con
drenaje toracico hasta que no se haya completado el control de la fuga por riesgo
a que esta progrese. De hecho, se recomienda mantener una situacién de shock
con hipotension permisiva sin excesivo uso de cristaloides en la resucitacion a
efectos de limitar la hemodilucion y alteraciones hemostaticas derivadas de la
misma. La cobertura del sitio de fuga mediante el despliegue de una
endoprétesis en la luz verdadera que oblitere la falsa, debe ser el objetivo y el
tratamiento de eleccién, de acuerdo con lo establecido en las actuales guias
clinicas. Aunque los criterios para considerar éxito técnico en la diseccion adértica
exigen la presencia de buen sellado proximal (ausencia de endofuga tipo 1A) y
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entre mdédulos de endoprétesis (ausencia de endofuga tipo 1ll), la presencia de
ramas colaterales o de reentradas distales (endofugas tipo 1l y IB,
respectivamente), podrian mantener la permeabilidad de la falsa luz y perpetuar
el sangrado en este contexto. La mera expansion y presurizacion de la verdadera
luz puede ser suficiente para reconducir el remodelado aodrtico en otros
contextos, pero no en el de rotura. Estrategias como el “candy-plug’
(endoprétesis en servilletero en paralelo con la anterior pero alojada en la falsa
luz con obliteracion dentro de la zona estrecha con un dispositivo tipo
Amplatzer®), el “Knickerbocker” (que se describira mas adelante) o la
embolizaciéon con coils (de la falsa luz y/o de ramas colaterales) perseguiran
conseguir la trombosis de la porcion de falsa luz aislada entre el sellado proximal
y el nivel distal de la endoprétesis alojada en la luz verdadera.

o Malperfusion: puede afectar a diferentes niveles (cerebrovascular, visceral y/o
miembros) y puede ser clasificada como estatica (cuando existe una obstruccion
permanente del flujo distal por obliteracion de la verdadera luz por la falsa
presurizada y/o trombosis) o dinamica (cuando el compromiso del flujo depende
de aspectos hemodinamicos variables como la cobertura del ostium del vaso por
la membrana medio-intimal o existe una compresion variable de la verdadera luz
por la falsa dependiente de su presurizacion). La primera opcién terapéutica
consiste en la expansioén de la verdadera luz por despliegue de una endoprétesis
con cobertura de la puerta de entrada y reconduccién del flujo en su interior, sin
endofugas tipo IA ni lll, ya que en 4 de cada 5 casos el mecanismo dinamico
predomina sobre el estatico. Si se perpetua la situacién de malperfusion (lo cual
se recomienda que se compruebe mediante IVUS), puede contemplarse el
tratamiento mediante stent directo canalizando la verdadera luz del vaso
tributario. Los autores no contemplan estrategias de tratamiento de fenestracion
percutanea o creacion de nuevas reentradas en la membrana medio-intimal,
sugiriendo alternativas quirdrgicas como la fenestracién abierta o los bypass
extraanatémicos.

Tratamientos para prevenir la degeneracion aneurismatica: uno de los principales
motivos por los que ocurre la degeneracion aneurismatica es porque no se ha aplicado
un tratamiento adecuado en etapas anteriores que consiguieran conducir
favorablemente el remodelado adrtico. Sin embargo, aun aplicandolo, debido a la
posibilidad de que se mantengan reentradas distales a la diseccion tratada a nivel
toracico y que perpetien la permeabilidad de la falsa luz, se han propuesto diferentes
técnicas para potenciar un remodelado aodrtico favorable. Entre ellas, los autores
destacan:

o "Knickerbocker": consiste en un sobredimensionado puntual con un baldn
compliante a nivel medio-distal del médulo de endoprétesis, hasta que oblitere
la falsa luz a dicho nivel. Esta alternativa surgié como rescate de una situacion
aguda de rotura donde la hemorragia se perpetuaba desde reentradas distales
a la falsa luz. Sin embargo, puede aplicarse en la prevencion de la
aneurismatizacion de la falsa luz residual a nivel del segmento tratado y que
pudiera conducir, incluso, a la pérdida del sellado proximal. Se propuso el
desarrollo de una protesis con una zona bulboide preparada para ser expandida
en caso de necesidad de realizar este procedimiento, pero no tuvo difusién en la
practica.

o PETTICOAT (Provisional ExTension To Induce COmplete ATtachement): surgié
como evolucion de la idea inicial de stent de celda abierta Djumbodis expandido
mediante balén compliante. Este sistema pretendia expandir la luz verdadera
hasta obliterar la falsa. Los implantes se realizaron a cielo abierto (precursor de
la trompa de “frozen elephant trunk”) y endovascular en arco aértico, aorta
descendente o troncos viscerales, estos ultimos en la era previa al desarrollo del
BEVAR y FEVAR. Los resultados discretos y los casos de fractura del stent
llevaron al desarrollo de nuevos sistemas, como el Cook® Zenith® (stent
compuesto de una porcion de endoprétesis cubierta seguida de un stent de celda
abierta distalmente) o el Jotec® E-XL® (stent de celda abierta independiente)
que lo sustituyeron. El ensayo STABLE mostré una tasa de éxito en la trombosis

SECCE 57

Sociedad Espafiola

de Cirugia Cardiovascular

y Endovascular



de la luz falsa toracica en el 70% de los pacientes, pero sélo en el 10% de la
abdominal, utilizando el stent compuesto Cook® Zenith®, motivo por el que un
tercio de los pacientes requirieron reintervenciéon a los 5 anos. Los resultados
desalentadores del ensayo STABLE fueron mejorados por repetidos estudios no
aleatorizados, incluyendo uno que utilizé la prétesis de Jotec® que consiguié un
54% de remodelado exitoso frente al 18%, al extender el tratamiento con
endoprotesis con stent de celda abierta. Finalmente, y a pesar del beneficio
demostrado en el remodelado adrtico, ya que no se tradujo en beneficio de
supervivencia, una revision de la Cochrane collaboration y un metaanalisis de
Qui et al. limitaron la generalizacion de la terapia PETTICOAT.

STABILISE (STent-Assisted Ballon-Induced intimaL  dISruption and
rElamination): consiste en una variacion mas agresiva del PETTICOAT, donde
siguiendo un esquema de una endoprétesis y un stent de celda abierta
consecutivos y/o solapados, se procede a obliterar la luz falsa por baloneo
directo, en lugar de depender de la expansion espontanea del stent abierto por
sus propiedades de fuerza radial y material (nitinol). Este gesto puede
condicionar incluso la rotura de la membrana medio-intimal, sobre todo a partir
de la fase crénica. La técnica ha demostrado buenos resultados, con remodelado
aortico completo a nivel toracico en el 100% de los casos y el 83% a nivel
abdominal. No obstante, la experiencia sigue siendo muy limitada.
Embolizacion de la falsa luz: que incluye la embolizacion directa, de ramas
colaterales o técnicas como el “candy plug” anteriormente descrita.

En definitiva, la diseccion adrtica es una entidad dinamica, tanto en su fisiopatologia como en la
evidencia cientifica en torno a su conocimiento. El esfuerzo de los grupos de referencia seguira
profundizando acerca de las alternativas de tratamiento. El legado de pioneros como Michael
DeBakey que iniciaron los principios de su estudio y abordaje, esta asegurado.

REFERENCIA:

Eidt JF, Vasquez J. Changing management of type B aortic dissections. Methodist DeBakey
Cardiovasc J. 2023 Mar 7;19(2):59-69. doi: 10.14797/mdcvj.1171.
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José Manuel Martinez Comendador

TEVAR urgente con oclusiéon de arteria subclavia izquierda: ¢es segura en la
mayoria de los pacientes?

Estudio retrospectivo que analiza la morbimortalidad asociada con la reparacion aértica
endovascular toracica (TEVAR) urgente en sindromes aérticos agudos, enfocandose en
los efectos de ocluir o no la arteria subclavia izquierda.

La recomendacion de las guias europeas de 2014 sugiere un diametro maximo de aorta de 40
mm y una longitud minima de la zona de anclaje proximal de mas de 20 mm para garantizar el
éxito de la reparacioén adrtica endovascular toracica (TEVAR), minimizando asi el riesgo de fugas
tipo la. Sin embargo, este criterio representa un desafio en los sindromes adrticos agudos (SAA)
que afectan al cayado adrtico distal. En estas situaciones, es frecuente la necesidad de ocluir
completa o parcialmente la arteria subclavia izquierda (ASI) para lograr un sellado proximal
adecuado.

La oclusion parcial de la ASI podria, tedricamente, incrementar las turbulencias, el riesgo de
embolias o incluso provocar una diseccion adrtica retrégrada, no A-no B e incluso tipo A. Por otro
lado, la oclusién completa de la ASI conlleva el riesgo de isquemia en el miembro superior y
puede afectar el flujo en la arteria cerebral, con posibles consecuencias adversas para el cerebro
o la médula espinal. Cabe destacar que las guias europeas ya en 2009 recomendaban la
revascularizacion de la ASI. Desde entonces, este tipo de procedimiento quirdrgico ha
experimentado un notable incremento, reflejando su creciente importancia en la practica clinica.

Este estudio pretende evaluar el manejo 6ptimo de la ASI durante la reparacion TEVAR que
involucra el arco aértico distal en un contexto urgente. Para ello, un total de 52 pacientes con
SAA se sometieron a TEVAR (de marzo de 2017 a mayo de 2021) requiriendo una zona de
anclaje proximal en el arco aértico distal. La decision de cubrir parcial o completamente el ostium
de la ASI con una endoproétesis, con o sin bypass adicional, se basé en la patologia adrtica (sin
habia cuello proximal suficiente) y la anatomia vascular (en funcién de la existencia de
permeabilidad del circulo de Willis y la dominancia unilateral de una arteria carétida o vertebral).
El 35% se sometié a una cobertura completa de la ASI (grupo ASI completa) y el 17% a una
cobertura parcial (grupo ASI parcial), mientras que en el 48% no hubo necesidad de oclusion de
la ASI (grupo de control). EI 22% del grupo ASI completa se sometié a un bypass de la ASI| antes
del TEVAR, mientras que el 11% se sometio a drenaje de liquido cefalorraquideo. Los objetivos
primarios fueron la mortalidad a 30 dias y a 1 afio, accidente cerebrovascular (ACV), isquemia
de la médula espinal (IME) y sindrome de malperfusion.

El éxito técnico se logro en el 96% de los procedimientos. La longitud de las endoprétesis fue de
171 mm (grupo ASI completa) versus 151 mm (grupo ASI parcial) vs. 181 mm (grupo de control),
cubriendo 612 vs. 51 vs. 7+2 arterias intercostales. Las tasas de mortalidad a 30 dias, ACV y
IME no difirieron. Un paciente con malperfusiéon del brazo se sometié a un bypass de la ASI
después del TEVAR. Después de 1 afo, las intervenciones adrticas ocurrieron en el 6% (grupo
ASI| completa) versus el 22% (grupo ASI parcial) versus el 13% (grupo de control). La mortalidad
al afo (0% vs. 0% vs. 8%), ACV (6% vs. 0% vs. 4%) e IME (0% vs. 0% vs. 4%) fueron similares
entre los grupos.

Los autores concluyen que, tras un analisis adecuado de la anatomia vascular, la cobertura de
la ASI para el TEVAR es segura y puede ofrecer resultados similares al TEVAR que comienza
distal a la ASI.

COMENTARIO:

Los sobresalientes resultados de este estudio, logrados en el grupo de pacientes con oclusion
parcial o total de la ASI, destacan por la ausencia de fallecimientos y complicaciones
neurolégicas, junto con un uUnico caso de hipoperfusion en el brazo izquierdo. Este caso fue
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identificado oportunamente y tratado con eficacia, lo que demuestra que estos logros no son
producto del azar. La implementacion de un algoritmo de toma de decisiones especialmente
disefiado para los casos de necesidad de TEVAR en SAA, combinado con la vasta experiencia
de un hospital especializado en este tipo de procedimientos, son los pilares fundamentales detras
de estos exitosos resultados.

La TEVAR de emergencia que requiere anclaje proximal en las zonas Z1 0 Z2 conlleva la oclusion
total o parcial de la arteria subclavia. Es crucial garantizar que tras el implante no se comprometa
el flujo sanguineo al cerebro, a la médula espinal (ME) anterior y al brazo izquierdo. Esto implica
una evaluacioén preoperatoria meticulosa para identificar cualquier anomalia vascular que pueda
afectar el flujo sanguineo, como una dominancia pronunciada de la arteria vertebral (VA)
izquierda, una VA derecha hipoplasica, estenosis de las arterias carétidas, o un circulo de Willis
no permeable. Ademas, en casos de endoproétesis que ocluyan 7 arterias intercostales, o aquellas
que superen los 20 cm o cubran mas de un tercio de la aorta toracica descendente, se
recomienda el drenaje profilactico de liquido cefalorraquideo (LCR). La implementacion de esta
practica debe ser personalizada y realizada con cuidado, dado que, aunque puede mejorar el
flujo sanguineo en la ME a través de la arteria espinal anterior, reduciendo potencialmente la
incidencia de IME del 9% al 2%, la tasa de complicaciones no es despreciable, situandose entre
el 6 y el 7%. La ejecucion del procedimiento en varias fases facilitaria el acondicionamiento
isquémico de la red colateral paravertebral tras la oclusidn de las primeras arterias intercostales,
asi como el desarrollo de colaterales en la vascularizacion de la ME afectada. Este enfoque por
etapas, particularmente en el tratamiento de aneurismas aérticos, ha demostrado su eficacia en
la reduccion de la incidencia de IME.

Este equipo establece, en primer lugar, que si la indicacién de TEVAR es urgente y el paciente
se encuentra hemodinamicamente inestable o en estado de shock hipovolémico, la realizacion
de un bypass carétido-subclavio previo a la TEVAR no resulta practica ni realista.

El algoritmo visual para la toma de decisiones que proponen es practico y facil de seguir. Si el
paciente estda hemodinamicamente estable, pero presenta sintomas (dolor persistente, paraplejia
u otros déficits neuroldgicos), el primer paso debe ser obtener imagenes detalladas de los vasos
supraadrticos, incluyendo las arterias vertebrales, la arteria basilar y el circulo de Willis. Ademas,
hacen hincapié en que, en funcién de la ubicacion y extension de la patologia adrtica, es esencial
tomar una decision preprocedimiento de si se cubrira parcial o completamente la ASI, la longitud
estimada de la endoproétesis y el nimero probable de arterias intercostales que se ocluiran. Por
lo tanto, sugieren las siguientes recomendaciones:

1. Una cobertura parcial de la ASI es viable siempre que no comprometa y garantice la
seguridad de la zona de anclaje proximal.

2. En casos donde la TEVAR requiera una endoprotesis con una longitud total mayor de
200 mm, recomiendan realizar un drenaje profilactico del LCR 48 horas antes del
procedimiento y considerar la realizacion de la TEVAR en dos fases. Esta misma
estrategia se aplica si es necesario cubrir mas de 7 arterias intercostales, aunque esto
implica cierto riesgo de fuga de tipo Ib (que podria ser tratada en un procedimiento
secundario).

3. En caso de cobertura completa de la ASI, se podria evitar el bypass carétido-subclavio
si se confirma que el circulo de Willis esta intacto, las arterias vertebrales estan
compensadas y no existe una estenosis significativa de la carétida izquierda. Un bypass
carotido-subclavio profilactico deberia realizarse si no se cumplen estas condiciones, asi
como en casos donde la arteria vertebral izquierda sea dominante o emerja directamente
desde el cayado adrtico. En este estudio, unicamente, el 22% de las oclusiones
completas de la ASI requirieron bypass previo.

Para evaluar la isquemia del brazo la decision de realizar una revascularizacion post-TEVAR se
fundamenta principalmente en la deteccion de sintomas clinicos de malperfusion durante las
primeras horas después de la intervencion.
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Sin embargo, en el caso de cirugias electivas que impliquen endoprétesis con oclusién de la ASI,
este equipo prefiere realizar un bypass caroétido-subclavio de manera profilactica en la mayoria
de los pacientes, independientemente de la anatomia vascular especifica que presenten.

En el reciente estudio multicéntrico de Luehr et al., que ha incluido el mayor nUmero de pacientes
hasta la fecha para evaluar el impacto de la oclusion de la ASI tras TEVAR, en funcién de si se
les realizé revascularizacion de la ASI, se observdé que, aunque solo el 50% de los
procedimientos fueron emergencias, no hubo diferencias significativas en términos de mortalidad
(12,7% vs. 19,8%), incidencia de ACV (5,5% vs. 7,4%) y tasas de paraplejia (5,5% vs. 6,6%). Sin
embargo, es importante destacar que la tasa de malperfusion del brazo fue 10 veces mayor en
aquellos pacientes que no recibieron revascularizacion subclavia. Este estudio, a diferencia del
que analizamos hoy, obtuvo peores resultados clinicos, fue multicéntrico y no conté con
protocolos de actuacion homogéneos, lo que hace complicada la extrapolacion y la interpretacion
de estos resultados.

Por otro lado, la revascularizacion profilactica abierta de la ASI podria incrementar el riesgo de
complicaciones perioperatorias menores (tales como seroma, dafo nervioso, fuga linfatica) y
mayores (neurolégicas). Se sabe que esta practica esta asociada con una mortalidad operatoria
que oscila entre el 1,2% y el 5%. Por esta razén, algunos investigadores proponen la
revascularizacion profilactica de la ASI uUnicamente cuando hay un riesgo elevado de
complicaciones neuroldgicas, especialmente ACV o IME, predichas por angioTAC. Ademas,
dado la dificultad que puede entrafiar la realizacidon de un bypass carétido-subclavio profilactico
en el contexto de una emergencia con el paciente inestable, parece razonable abstenerse de
llevarlo a cabo dicho en estas circunstancias.

Aunque se trata de un estudio retrospectivo con una muestra de pacientes relativamente limitada,
el hallazgo mas significativo que se desprende de este estudio es que, en un contexto urgente,
la TEVAR con oclusién parcial o completa de la ASI puede realizarse de forma segura sin un
bypass carétido-subclavio profilactico, siempre y cuando la angioTAC prediga que la
vascularizacion cerebral y espinal sera suficiente para prevenir complicaciones. Por lo tanto,
seguir algoritmos de toma de decisiones como el presentado en este estudio resulta muy valioso,
seguro y su implementacién deberia recomendarse en cualquier hospital que maneje este tipo
de patologias.

REFERENCIA:

Haldenwang PL, Heute C, Schero KJ, Schiémicher M, Haeuser L, et al. Urgent Endovascular
Aortic Repair Requiring Coverage of the Left Subclavian Artery. Thorac Cardiovasc Surg. 2023
Oct 16. doi: 10.1055/a-2125-3173.
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José Manuel Martinez Comendador

Canulacién directa de arteria innominada versus axilar en la cirugia de cayado
aortico proximal: Estudio ACE Cardiolink-3.

Estudio multicéntrico aleatorizado que evalua la eficacia de la perfusion cerebral
anterograda (PCA) mediante la canulacion de la arteria innominada respecto de la axilar
durante la parada circulatoria hipotérmica en la cirugia de cayado adrtico proximal
electiva.

La proteccidén cerebral durante la cirugia de cayado adrtico que requiera reparacion abierta sigue
siendo la piedra angular para un buen resultado clinico. La canulacién axilar derecha ha sido
para muchos cirujanos el método de eleccion para realizar la perfusion cerebral anterégrada
(PCA) durante la parada circulatoria en hipotermia (PCH) en este tipo de cirugias; sin embargo,
no hay consenso en cuanto a la estrategia optima.

El objetivo de este estudio fue comparar la seguridad y eficacia de la canulacion del tronco
innominado vs. la arteria axilar para proporcionar proteccién cerebral anterégrada durante la
cirugia del arco aortico proximal electiva. El estudio ACE Cardiolink-3 (The Aortic Surgery
Cerebral Protection Evaluation CardioLink-3 trial) es un ensayo clinico aleatorizado,
multicéntrico, que incluye pacientes sometidos a cirugia electiva de aorta ascendente y cayado
aortico proximal que requieren anastomosis distal abierta para la sustitucién del hemiarco aédrtico.
Se asignaron 111 pacientes a canulacién de la arteria axilar derecha o de arteria innominada
como abordaje de infusién de la PCA durante el periodo de PCH moderada (temperatura
nasofaringea 25,7° C). El objetivo primario de seguridad fue la evaluacion de la neuroproteccion,
estudiandose la aparicion de nuevas lesiones isquémicas severas postquirdrgicas en la
resonancia magnética (RMN) de difusién, que ocurrieron en el 38,8% de los pacientes del grupo
axilar vs. el 34% del tronco innominado (p para no inferioridad = 0.0009). El objetivo primario de
eficacia fue el tiempo quirdrgico total sin encontrarse diferencias significativas en ambos brazos.
El resto de resultados secundarios como mortalidad a 30 dias (3,9% en el grupo de la arteria
axilar vs. 3,7% en el grupo de la arteria innominada), ictus/accidente isquémico transitorio (7,1%
vs. 3,6%), marcadores radiograficos o analiticos, asi como valoraciones neurocognitivas entre
los dos diferentes métodos de canulacion para la PCA, fueron similares en ambos grupos.

Se concluye que la PCA con canulacion directa del tronco innominado es segura y proporciona
una neuroproteccion similar a la canulacion axilar durante la cirugia adrtica, aunque la carga de
nuevas lesiones neuroldgicas (evaluadas por RMN de difusién) es alta en ambos grupos.

COMENTARIO:

El ensayo ACE Cardiolink-3, es el primer estudio aleatorizado rigurosamente realizado, que
proporciona evidencia de la no inferioridad del abordaje por canulacién directa del tronco
innominado vs. la axilar derecha para la PCA en la cirugia de hemiarco adrtico.

La eficacia de las medidas de proteccion cerebral durante la cirugia del arco adrtico es el factor
mas determinante en la buena evolucion postquirdrgica neurolégica. Los resultados de la PCH
profunda sirvieron como referencia durante afios, pero la limitada duracién de la isquemia
cerebral fria “segura” sin secuelas neuroldgicas y los deletéreos efectos sistémicos de la
hipotermia profunda hicieron que los cirujanos comenzasemos a experimentar con paradas
circulatorias con una hipotermia menos profunda, junto con PCA por los troncos supraadrticos o
la perfusion cerebral mediante el flujo retrogrado hacia el cerebro por vena cava superior. A pesar
de lo multiples estudios existentes, la mayoria retrospectivos, todavia no esta claro qué método
de perfusion cerebral (anterograda o retrograda) es el de eleccién para la adecuada proteccion
cerebral.

Originalmente, PCA empleada fue la realizada directa y simultaneamente a través de los ostia
de las arterias innominada y carétida izquierda con el cayado aértico abierto durante el periodo
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de PCH. Uno de los mayores inconvenientes de esta estrategia es la incomodidad generada por
la interferencia de las canulas de perfusiéon en un campo quirurgico reducido. Debido a esto, se
empez6 a usar la PCA selectiva por medio de la canulacién de la arteria axilar derecha
proporcionando perfusion cerebral a través de la arteria carétida derecha, con unos excelentes
resultados clinicos debido al alto porcentaje de pacientes con un poligono de Willis intacto. Sin
embargo, el acceso a la arteria axilar requiere de una incision adicional y distinta a la incision de
esternotomia, diseccidn parcial de los musculos pectoral mayor y menor, aislamiento cuidadoso
del plexo braquial y manipulacién de la arteria axilar (que presenta una notable fragilidad parietal).
Es aqui donde entra en juego la canulacion directa de la arteria innominada, mas robusta en su
condicién que la arteria axilar; el atractivo de la PCA selectiva de esta arteria viene determinado
porque se puede acceder a ella a través de la misma incisién de esternotomia (posiblemente
extendiéndola un poco mas hacia cefalica) y una mas facil diseccién respecto a la axilar.

Unos pocos estudios y un metaanalisis han comparado los resultados de la canulacién de la
arteria axilar vs. la innominada, en general sin diferencias significativas entre las dos técnicas,
excepto un menor tiempo quirdrgico a favor de la innominada. Por eso, este estudio aleatorizado
tiene tanta relevancia a la hora de ir afadiendo evidencia cientifica a algo que ya
sospechabamos.

Por otro lado, un sector de los cirujanos puede argumentar que la canulacion directa de la arteria
innominada, dado su naturaleza mas proximal respecto a la axilar, podria causar una mayor
incidencia de embolizacion a través de la arteria cardétida comun derecha y las arterias
vertebrales. En funcion de las preferencias del cirujano, seguro que hay quien defiende que no
esta justificado un segundo lugar de canulacién teniendo la posibilidad de perfundir directamente
por el ostium de la misma arteria (al estar el cayado abierto y expuesto). La canulacion axilar
deberia ser de eleccion en la cirugia de arco total, fundamentalmente, porque tendremos la
arteria innominada libre para poder realizar la anastomosis con la rama del conducto de Dacron
tetrafurcado y podremos utilizar la misma canula axilar para reiniciar la CEC en la fase de
recalentamiento. La canulacion axilar también deberia ser de eleccion en disecciones agudas
tipo A para evitar canular una arteria innominada, frecuentemente disecada y friable, como se
recomienda en las guias de aortopatias de 2014 de la Sociedad Europea de Cardiologia.

En la cirugia contemporanea del arco aértico, la incidencia de ictus en casos electivos se describe
alrededor del 5% y en un contexto de emergencia en torno al 12%. Este estudio, con una
incidencia media de ictus de 5,4%, es coherente con lo publicado hasta ahora. Una de las
limitaciones de este trabajo fue que la clasificacion de dafio neurolégico no fue realizada por un
neurélogo, sino por el seguimiento clinico realizado por el propio cirujano cardiaco, con el
potencial sesgo de infraestimacion de la incidencia de eventos neurolégicos. Por otro lado, si se
detecto en la RMN una alta incidencia de nuevas lesiones isquémicas silentes severas en ambos
grupos. Es sabido que lesiones nuevas detectadas en la RMN con frecuencia pueden no
conllevar déficits neuroldgicos clinicamente significativos en el postoperatorio inmediato, pero se
requeriria de estudios con una valoracién cognitiva a largo plazo para entender verdaderamente
su influencia en la funcion cerebral. De hecho, ya existen estudios que correlacionan el volumen
de infarto total en la RMN con ciertos niveles de deterioro cognitivo en pacientes intervenidos de
sustitucién valvular adrtica.

A dia de hoy la proteccion cerebral optima para la sustitucion de hemiarco adrtico esta todavia
por determinar. El siguiente paso seria llevar a cabo estudios aleatorizados, prospectivos, de
estrategias de proteccion cerebral, que al igual que este estudio, incorporen una valoracion
neuroldgica rigurosa y exhaustiva.

REFERENCIA:

Peterson MD, Garg V, Mazer CD, Chu MWA, Bozinovski J, Dagenais F, et al.; ACE CardioLink-
3 Trial Working Group. A _randomized ftrial comparing axillary versus innominate artery
cannulation for aortic arch surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2022 Nov;164(5):1426-1438.e2.
doi: 10.1016/j.jtcvs.2020.10.152.

SECCE 63

Sociedad Espafiola
de Cirugia Cardiovascular
y Endovascular


https://www.jtcvs.org/article/S0022-5223(20)33143-3/fulltext
https://www.jtcvs.org/article/S0022-5223(20)33143-3/fulltext

Ramoén Aranda

¢Es la perfusion cerebral anterégrada unilateral la mejor técnica de
neuroproteccion en cirugia de arco aortico?

Trabajo de revision y metaanalisis que compara las diferentes técnicas de proteccion
cerebral en cirugia de arco aodrtico.

La cirugia de arco aortico es uno de los campos que mas variabilidad clinica puede presentar
dentro de la cirugia cardiaca. Debido a su baja incidencia y al reducido volumen por centro
respecto a otras patologias, a pesar de que ofrece un abanico amplio de estrategias y opciones
terapéuticas, la experiencia se encuentra escasamente representada en la literatura. La
proteccion cerebral en la cirugia de arco es uno de los puntos claves en el tratamiento quirdrgico
de este tipo de patologia. Desde la asuncion de la hipotermia profunda (“deep hypothermic
circulatory arrest” o DHCA), otros dos tipos de proteccién han emergido. En primer lugar, la
perfusién cerebral retrégrada (PCR), frecuentemente ligada a DHCA, en la cual a través de la
canulacion en la vena cava superior se realiza perfusion cerebral desde el sistema venoso. Por
otro lado, la perfusion cerebral anterégrada (PCA), la cual puede ser realizada en condiciones
de hipotermia profunda o moderada y engloba la perfusion unilateral (PCAu), frecuentemente
derecha a través de canulacion de las arterias axilar o innominada, en la cual el flujo contralateral
depende de la existencia y permeabilidad del poligono de Willis; y la PCA bilateral (PCADb), en la
que puede aprovechar el esquema de la PCAu y afiadirse una o varias canulas de perfusion para
acometer la perfusion directa de los troncos supraadrticos. La eleccion de un tipo u otro de
proteccion cerebral depende fundamentalmente de la experiencia del grupo quirargico.

En 2022, Abjigitova y cols., publicaron en Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery el
meta-analisis mas extenso hasta la fecha comparando los diversos métodos de proteccién
cerebral en cirugia de arco aértico. Mas de 43.500 pacientes sometidos a reparacion de arco
aortico mediante esternotomia media fueron incluidos. Los pacientes procedieron de 222
estudios observacionales y dos estudios aleatorizados, y fueron divididos en cuatro grupos en
funcion de la estrategia de proteccion cerebral empleada: PCR, PCAu, PCAb y DHCA aislada.
Los resultados fueron agrupados usando un modelo de efectos aleatorizados para estimar la
varianza entre estudios, estimaron la mortalidad perioperatoria como resultado primario y la
incidencia de paraplejia, ictus invalidante, fracaso renal y respiratorio como resultados
secundarios. Ademas, los autores incluyeron un subanalisis estratificando los resultados en
funcion del tipo de patologia subyacente: aneurismas degenerativos y diseccion adrtica tipo A.

El grupo PCAu tuvo una menor mortalidad postoperatoria agrupada (6,8%) que el resto de los
grupos a estudio. La PCR tuvo una mortalidad del 7,1%, mientras que los grupos DHCA y PCAb
tuvieron un 9% de mortalidad. Con respecto a las caracteristicas de la técnica intraoperatoria, la
cirugia con PCA se realizé en hipotermia moderada frente a la DHCA empleada en los otros dos
grupos (25,8°C vs 20,4°C). La incidencia de ictus incapacitante fue también inferior en el grupo
PCAu (4,8%) frente al 7,3% y el 6,3% de PCAu y los otros grupos. La incidencia de paraplejia se
situd en un 2,5% en ambos tipos de PCA frente a un 3,4y 4,7% en PCR y DHCA. Por otra parte,
la incidencia de insuficiencia renal fue llamativamente alta en el grupo PCAu (15%), sobre todo
al compararla con el grupo DHCA (0,8%); no obstante, la necesidad de didlisis postoperatoria
fue similar entre todos los grupos.

Los autores concluyen que su trabajo resume los resultados de las diferentes técnicas de
neuroproteccion en cirugia de arco de las ultimas décadas. Sin embargo, reconocen que sus
datos han de ser evaluados cautelosamente, poniéndolos en contexto con las limitaciones que
su estudio presenta.

COMENTARIO:

El articulo de Ablitgova y cols., resume la literatura existente hasta la fecha respecto a las
técnicas de neuroproteccién en cirugia de arco adrtico. Reportan la técnica de PCAu como la
que mejor resultados obtiene en su trabajo, siendo este el primer meta-analisis hasta la fecha
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que encuentra diferencias relevantes entre perfusién anterégrada uni y bilateral, a pesar de
algunas limitaciones han de ser subrayadas.

Estamos hablando de grupos heterogéneos en los que la ausencia de emparejamiento en la
mayoria de los estudios observacionales de los que se nutre el trabajo hace que se encuentren
disbalanceados. Este disbalance parece jugar en contra de la técnica de PCAb a juzgar por los
datos reportados. Por ejemplo, a la vista de los resultados neuroldgicos evaluados, el grupo
PCADb incluye mas pacientes con antecedentes de enfermedad cerebrovascular que los otros
grupos, alcanzando mas de dos veces la frecuencia del grupo PCAu (14,6 vs. 6,4%). Ademas,
el grupo PCADb se asocié mas frecuentemente a cirugia compleja que los otros grupos: en el 62%
de los pacientes con PCADb se realiz6 sustitucion total de arco frente al 28,7% en DHCA y la
PCADb se asocié a mayores tiempos de parada cardiocirculatoria (48 frente a 27,7 y 23,1 minutos
en PCAu y DHCA).

Otra importante limitacion del trabajo es que no se especifica la tasa de cruce entre las técnicas.
Esto es especialmente importante al comparar la PCA uni o bilateral, en la que ante casos de
una caida asimétrica de NIRS, muchos cirujanos plantean cambiar la técnica de perfusion a
bilateral. En definitiva, temperatura, tiempos, etiologia (aneurismatica vs. SAA) y tipo de
procedimiento (hemiarco vs sustitucion total del arco) parecen actuar como confusores en este
articulo.

En el Ultimo afio, dos nuevos estudios han comparado PCAu y PCAb de forma retrospectiva
ajustada por puntuacion de propension en pacientes con diseccion aortica usando hipotermia
moderada (28°C). El estudio de Piperata y cols. encontré diferencias significativas entre los
grupos con un menor tiempo de parada cardiocirculatoria y una menor incidencia de eventos
neurolégicos en el grupo de PCAu, justificandose en que la insercion “a ciegas” de catéteres de
perfusion en la arteria carétida izquierda pudiera provocar disrupcion o movilizacion de placas
aterosclerdticas que incrementen el riesgo de ictus periprocedimiento. El estudio de Song vy
cols. no encontré diferencias entre los grupos, incluso cuando las técnicas de perfusion fueron
similares en ambos trabajos. También, la opcion de combinar estrategias de neuroproteccién
retrégrada y anterégrada es usada en algunos centros, sin embargo, han sido poco estudiada en
la literatura y un estudio no mostré mejores resultados al compararla con la PCR. Y aunque parte
de la literatura parece avalar el uso de PCAu con hipotermia moderada, se ha de resefiar que
otros metaanalisis no han encontrado las diferencias subrayadas en este articulo.

Al igual que en otros procedimientos cardiacos, en cirugia de arco el tiempo importa. Angleitner
y cols. reportaron una menor mortalidad a largo plazo en PCAb que en PCAu si la parada
cardiocirculatoria excedia de los 50 minutos y un meta-andlisis de Angeloni y cols. mostré un
incremento de mortalidad en los pacientes con tiempos mas prolongados, aunque Unicamente si
se realizaba proteccion unilateral. En base a estos hallazgos, las guias americanas de 2022 han
sugerido que en tiempos de parada cardiocirculatoria mayores a 30 minutos, la PCAb puede ser
ventajosa.

En mi opinidn este estudio nos sirve para saber dénde estamos, donde se encuentra la literatura
a dia de hoy, y nos permite abrir nuevas vias de analisis. Sin embargo, sus resultados son
inconsistentes, al tener una elevada heterogeneidad que impide extrapolarlos a la practica
clinica, algo que ya subrayan los propios autores. La respuesta a la pregunta planteada en el
titulo pasa por la realizacion de estudios que evallen las técnicas de perfusion diferenciando el
tipo de patologia (sindrome adrtico agudo vs. aneurisma), que realicen un analisis radioldgico de
la anatomia del poligono de Willis, se estime la tasa de cruce entre técnicas de PCAy se
desarrolle un analisis neurolégico exhaustivo que incluya neuroimagen y test neurocognitivos.

REFERENCIAS:
Abjigitova D, Veen KM, van Tussenbroek G, Mokhles MM, Bekkers JA, Takkenberg JJM, et

al. Cerebral protection in_aortic_arch surgery: systematic review and meta-analysis. Interact
Cardiovasc Thorac Surg. 2022 Aug 3;35(3):ivac128. doi: 10.1093/icvts/ivac128.
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José Manuel Martinez Comendador

Manejo integral de las emergencias del cayado aértico.

Revision esencial que proporciona un enfoque terapéutico completo para las
emergencias del cayado adrtico, basado en las Ultimas clasificaciones y opciones de
tratamiento disponibles.

Los sindromes aérticos agudos (SAA) son condiciones potencialmente mortales que exigen una
atencién urgente y minuciosamente planificada. EI manejo de emergencia de estos casos,
particularmente cuando involucran el cayado adrtico, engloba todo el espectro de la cirugia
cardiovascular, desde procedimientos clasicos de cirugia abierta hasta intervenciones hibridas y
endovasculares. Para determinar la estrategia terapéutica mas efectiva, los cirujanos deben
basarse en una nomenclatura uniforme respaldada en parametros radioldgicos y anatomicos.
Este articulo de revision analiza con detalle los diferentes tipos anatomopatolégicos de SAA con
afectacion del arco adrtico, ofrece orientacion sobre estudios preoperatorios clave y proporciona
una guia esencial para abordar cada caso, considerando las nuevas clasificaciones y los
procedimientos disponibles.

Nomenclatura comun.

Es absolutamente esencial antes de abordar cada caso utilizar una terminologia uniforme para
describir la extensién de la enfermedad y las condiciones clinicas. Para ello se mencionan varias
clasificaciones con las que deberiamos estar familiarizados:

1. Zonas de Ishimaru: Utilizadas para describir la extensién de la enfermedad. Se dividen
en un rango del 0 al 11, donde la Zona 0 corresponde a la aorta ascendente, incluyendo
el tronco braquiocefalico. Las Zonas 1 y 2 engloban el cayado aértico, siendo la Zona 1
aquella que abarca la afectacion de la cardtida izquierda, y la Zona 2 que incluye la
subclavia izquierda.

2. Clasificacion de Azizzadeh: Utilizada en caso de lesiones adrticas toracicas
traumaticas, describe cuatro niveles de gravedad que va desde el grado | con simple
desgarro intimal a grado IV que equivale a rotura.

3. Clasificacion TEM (Tipo, Entrada, Malperfusion): Utilizada para resumir la extension
de la enfermedad en cualquier diseccidon adrtica aguda y comentada en entrada previa
del blog. Se compone de tres conceptos clave: T (tipo), segun la clasificacién de Stanford
modificada (A para aorta ascendente, B para aorta descendente, no-A no-B para
afectacion del arco con/sin aorta descendente sin afectar a la aorta ascendente). E
(entry) de acuerdo con la localizacién de la puerta de entrada (0: indeterminado,
hematoma intramural; 1: aorta ascendente, zona 0; 2: arco aértico, zonas 1y 2; 3: aorta
descendente, zonas 3-11). Por ultimo, M (malperfusion) (0: ausente, 1: coronaria, 2:
cerebral, 3: espinal, iliaca y/o de miembros; +: con presencia de signos clinicos, -: sin
presencia de signos clinicos).

4. GERAADA Score: Un nuevo sistema de puntuacion para estimar la mortalidad a 30 dias
en casos de diseccién adrtica aguda tipo A.

Tipos anatomopatolégicos de SAA.

Ademas de estas clasificaciones, se aborda y explica la fisiopatologia de los diferentes tipos de
SAA, definiendo cada uno con sus particularidades y explicando la transicién frecuente de uno a
otro, como ocurre en el caso de los hematomas intramurales (HIM) que pueden evolucionar hacia
disecciones:
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1. Disecciones aorticas

Se define la diseccion adrtica como una rotura de la capa intima que forma un falso lumen. Un
detalle crucial es el componente retrogrado que toda diseccién tiene en mayor o menor medida,
lo cual es decisivo para la estrategia de tratamiento.

2. Aneurisma aértico

Los aneurismas aislados del cayado aodrtico son raros, pero son frecuentes en la aorta toracica
descendente. El enfoque esta en este ultimo grupo, especialmente si un sindrome adrtico crénico
se convierte en agudo. La reparacion adrtica endovascular toracica (TEVAR) es la primera opcion
de tratamiento en practicamente todos los casos de SAA de aorta descendente con afectacion
de cayado adrtico, pero con la peculiaridad que las zonas de anclaje proximales y distales
necesarias para el implante de la endoprétesis casi nunca son ideales en los casos de
aneurismas.

3. Lesiones aorticas traumaticas contusas

Son generalmente debidas a una desaceleracion abrupta y suelen ocurrir en la transicion del
cayado adrtico a la aorta descendente. Este grupo de pacientes suele ser mas joven y, por lo
tanto, las dimensiones de los vasos son menores, lo que tiene implicaciones en la estrategia de
tratamiento, por lo que muchas veces se tiene que recurrir a endoprotesis utilizadas en
extensiones iliacas.

4. HIM

En la actualidad, las pruebas indican que el mecanismo subyacente predominante es un desgarro
de la capa intima arterial, en contraposicién a la teoria previamente aceptada de una ruptura de
los vasa vasorum. Identificar la ubicacién precisa de este desgarro inicial puede resultar en una
tarea desafiante y en un retraso en el diagnostico mediante pruebas de imagen. Por lo general,
se localiza en la porcién proximal de la aorta descendente o en el cayado adrtico distal. Es
importante destacar que cuando el HIM se localiza en la curvatura menor, aumenta el riesgo de
desarrollar una diseccion retrégrada tipo A, dado que, a diferencia de su ubicacion en la curvatura
mayor, no hay troncos supraadrticos que sirvan como barrera fisica a la progresion. En cualquier
caso, el TEVAR demuestra ser eficaz y suficiente en la mayoria de los casos para cerrar el flap
intimal primario en estos casos con afectacion retrégrada.

5. Ulcera aértica penetrante (UAP)

A diferencia de otros sindromes, las UAP suelen estar asociadas a enfermedad arterial coronaria
y arteriopatia oclusiva periférica. Las lesiones pueden abarcar varios segmentos y a menudo
presentan un componente de HIM. Todas estas caracteristicas pueden plantear desafios al
considerar el uso de TEVAR. Ademas, la decision de intervenir deberia basarse mas en la
morfologia y la progresion que en el diametro, a diferencia de lo que es mas util en el caso de
los aneurismas aorticos.

Estudio preoperatorio y consideraciones intraoperatorias.

La clave para planificar una operacion o intervencion adecuada son las técnicas de imagen. Por
lo tanto, se recomienda una angiotomografia computarizada (angioTC) sincronizada
electrocardiograficamente de todo el lumen adrtico, incluyendo el circulo de Willis, con cortes
finos. Un ecocardiograma preoperatorio y una ecografia carotidea complementan los
diagndsticos basicos.

Las intervenciones en el arco adrtico distal y/o la aorta descendente proximal pueden reducir el
flujo sanguineo hacia la médula espinal al comprometer la red de ramos colaterales u ocluir
arterias segmentarias, lo que conduce a la isquemia espinal. La monitorizacién continua de la
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presion del liquido cefalorraquideo (LCR) y el drenaje dependiente de la presién del LCR pueden
contrarrestar esto. Si se utiliza la version corta de la trompa de elefante congelada (frozen-
elephant-trunk [FET]) de 100 mm, el riesgo resultante de lesion sintomatica de la médula espinal
es muy bajo, por lo que los autores no recomiendan drenaje de LCR en este caso. En caso de
extension TEVAR metacronica o procedimiento TEVAR Unico, se utiliza el drenaje de LCR de
manera estandar, con excelentes resultados. Las contraindicaciones para el drenaje de LCR
incluyen alteraciones en la coagulacion sanguinea. En caso de que ocurra lesiéon de la médula
espinal isquémica postoperatoriamente sin la colocacién de drenaje de LCR, por las razones
mencionadas, se recomienda la colocacién inmediata de drenaje de LCR después de optimizar
la coagulacion. Se intenta mantener la presién de perfusion cerebroespinal lo suficientemente
altay, sila presién del LCR es alta (>20 mmHg) o esta aumentando, se deben realizar drenajes
intermitentes de varios mililitros de LCR. El objetivo seria mantener la presién recomendada del
LCR entre 8 y 10 mm Hg.

En cirugia abierta, la monitorizacion y la proteccion de los 6rganos son fundamentales para una
operacion o intervencion exitosa. Se debe medir la presion arterial en tres sitios, incluyendo las
arterias radiales bilaterales y la arteria femoral unilateral. Estas mediciones son esenciales para
anticipar la mala perfusion y su resolucion mediante enfoques de tratamiento individuales, como
la técnica FET. El cerebro y la médula espinal son los drganos mas vulnerables, y el accidente
cerebrovascular es una de las complicaciones mas incapacitantes en cirugia o intervenciones en
el arco adrtico, lo que convierte a la estrategia de perfusion en un pilar para la proteccion
neuronal. El protocolo estandar que recomiendan es una perfusion cerebral anterégrada (PCA)
unilateral a través de la arteria axilar o subclavia derecha y la arteria carétida con el tronco
braquiocefalico ocluido durante la parada circulatoria hipotérmica (PCH) de la parte inferior del
cuerpo. La perfusion bilateral, mediante la canalizacion adicional de la arteria carétida izquierda,
seria necesaria en caso de colateralizacion irregular a través del circulo de Willis. Si se detecta
una arteria vertebral izquierda dominante en la ATC preoperatoria, incluso se deberia establecer
una perfusion PCA trilateral a través de la arteria subclavia izquierda. La PCH de la parte inferior
del cuerpo generalmente se establece a 26 °C, lo que deja un margen suficiente para el
reemplazo del arco. La temperatura debe medirse centralmente (generalmente mediante
termdédmetro intravesical) y en la superficie (generalmente mediante termémetro nasofaringeo o
timpanico). La espectroscopia infrarroja se deberia utilizar en todos los casos, ya sea cirugia
abierta, hibrida o endovascular. En caso de un procedimiento unico de TEVAR o una extension
simultanea de FET y endoprotesis, la monitorizacion de la médula espinal debe extenderse,
cuando sea posible, mediante la verificacion de los potenciales evocados motores y los
potenciales evocados somatosensoriales. La investigacién actual ha informado que la
monitorizacion neurofisioldgica de los potenciales evocados motores y somatosensoriales es una
herramienta util para detectar la paraplejia perioperatoria temprana en un paciente anestesiado.

En cuanto al tipo de canulacion arterial para establecer la circulacion extracorpdrea, hablamos
de canulacién central (aorta ascendente y/o arteria axilar/subclavia) y periférica (arteria femoral).
La evidencia parece apuntar que los mejores resultados se obtienen si es posible con la
canulacion axilar como primera opcion, siendo esta recomendada en las guias clinicas de la
Sociedad Europea de Cirugia Vascular de 2019.

Otro problema durante el procedimiento FET es colocar la endoprétesis en el lumen verdadero.
En la mayoria de los casos la endoprétesis deberia colocarse bajo visualizacion en el lumen
verdadero. En casos en los que el lumen verdadero no se pueda definir claramente o cuando la
diseccién comienza distalmente desde el arco adrtico, es recomendable utilizar una guia bajo
fluoroscopia para asegurarnos que la endoprotesis esta implantada en el lumen verdadero. Tener
un quiréfano hibrido es extremadamente valioso al realizar cirugia de arco y para este grupo es
casi indispensable en procedimientos endovasculares, si bien, en nuestro medio, la utilizacion
de un arco de radioscopia puede ser suficiente.

Opciones de tratamiento.

1. Tratamiento de patologias que involucran las Zonas 0 a 1.
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El enfoque estandar para cualquier patologia adrtica toracica proximal que involucra las zonas 0
a 2 de la clasificacion de Ishimaru es la sustitucion abierta, generalmente en PCH de la parte
inferior del cuerpo y PCA selectiva para la proteccion cerebral. La extension de la enfermedad
determina el alcance del tratamiento. La técnica FET se utiliza con mucha frecuencia en caso de
falta de una zona de anclaje proximal suficiente y en caso de reemplazo previo de la aorta
ascendente cuando la progresion de la enfermedad ha llevado a la formacion de aneurismas en
las zonas 0 a 3 con diversas extensiones distales. Las técnicas endovasculares son factibles,
pero debido a lo limitado de dispositivos disponibles en el mercado (por ejemplo, protesis
Nexus®), la reparacion endovascular del arco adrtico con ramificacion en el entorno agudo sigue
siendo excepcional.

2. Tratamiento de patologias que involucran las Zonas 2 a 4.

En ausencia de una zona de anclaje proximal adecuada, el bypass o la transposicion de la arteria
subclavia izquierda a la arteria carétida comun izquierda es la opcién de primera eleccién para
crear una zona de anclaje proximal suficiente y poder realizar un TEVAR con garantias. Han
surgido nuevas técnicas endovasculares de revascularizacion de la arteria subclavia izquierda
que muestran promisorias perspectivas para el futuro, aunque aun se encuentran en fase de
investigacion. Si se requiere una proximalizacion extensa, la doble transposicion, ya sea autéloga
o aloplastica, es un método elegante para obtener una zona de anclaje adecuada, en particular
para aneurismas ateroscleréticos. En las disecciones adrticas de tipo B y no A no B, se debe
evitar una proximalizacion mas extensa de las zonas de anclaje mas alla de la zona 2, debido al
riesgo exponencialmente aumentado de diseccion adrtica retrégrada de tipo A, que se produce
debido a la presencia  de una aorta  toracica  proximal inherentemente
enferma, independientemente del diametro. Precisamente, si el bypass o transposicién carétido-
subclavio no crea una zona de anclaje proximal suficiente, generalmente se aplica la técnica FET
mediante cirugia abierta para evitar este riesgo aumentado de diseccién aértica retrograda
asociado al TEVAR.

3. Tratamiento de patologias mas distales.

En la abrumadora mayoria de los sindromes adrticos agudos, el TEVAR es el método de
eleccion. En la diseccién adrtica aguda es de vital importancia evitar el sobredimensionamiento
del componente distal de la endoprétesis, y se recomienda que estas tengan una forma conica
para prevenir la formaciéon de una nueva entrada inducida por la endoprétesis a nivel distal.
Ademas, se destaca la importancia del drenaje del LCR, una herramienta estandar que los
autores del articulo recomiendan en todos los casos de TEVAR.

COMENTARIO:

En resumen, esta revisidon se presenta como una lectura esencial para cirujanos cardiacos,
especialmente aquellos que nos enfrentamos a los desafios de los SAA, con un enfoque
particular en los que involucran el cayado aédrtico. La comprension de la fisiopatologia y el origen
de los SAA, asi como su clasificacion basada en criterios clinicos y radiolégicos, resulta
fundamental para abordarlos de manera efectiva y garantizar un tratamiento 6ptimo en cada
caso. En este articulo, se abordan de manera completa y practica todas las opciones
terapéuticas, que van desde procedimientos clasicos de cirugia abierta hasta intervenciones
hibridas y endovasculares. Ademas, por ultimo, es importante destacar la valiosa contribucion
de una tabla que simplifica el proceso de eleccion entre el tratamiento hibrido/endovascular y la
cirugia convencional. Esta tabla se basa en la presencia de factores clinicos y morfoldgicos, lo
que facilita la toma de decisiones en esta compleja patologia.

REFERENCIA:
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Daniel Martinez Lopez

20 aiios de reimplante valvular aértico con Valsalva graft, ; preservar los senos de
Valsalva marca alguna diferencia?

Analisis retrospectivo de los de los resultados en los ultimos 20 afios de reimplante
valvular adrtico usando “Valsalva graft” por el mismo centro que introdujo su uso en la
practica clinica.

La cirugia de sustitucion de la raiz de aorta con preservacion de la valvula aértica nativa se ha
establecido como una firme alternativa a la cirugia de Bentall gracias a que permite evitar las
complicaciones relacionadas con las prétesis valvulares y la anticoagulacion de por vida, en el
caso de que estas sean mecanicas. Sin embargo, desde su descripcién hace mas de 30 afos,
varias incognitas siguen sin tener respuesta, como por ejemplo el papel que juegan los senos de
Valsalva (SV) y la union sinotubular en la hemodinamica de la aorta ascendente y la importancia
0 no de su preservaciéon. Diferentes modificaciones de las técnicas se han desarrollado
para preservar la anatomia de la raiz adrtica, y entre ellas el desarrollo de un injerto de
dacron, “Valsalva graft’, especialmente disefiado por este grupo de Roma para garantizar una
reconstrucciéon anatémica de la raiz de aorta.

En este articulo los autores revisan los resultados en los ultimos 20 afios de reimplante valvular
aortico usando la técnica de David con el “Valsalva graft’”. Esta prétesis de
dacron esta especialmente disefiada para realizar este tipo de cirugias, con una porcién del
conducto mas ancha en la parte inferior para simular la zona de los SV que culmina en un
conducto de menor didametro para simular en su uniéon una UST. Los autores analizan una
muestra de 265 pacientes en los ultimos 20 afos, con una media de seguimiento de mas de 7
anos (el minimo es de 1 mes y el maximo 21 afios). La supervivencia, libertad de reintervencion
y desarrollo de insuficiencia aortica significativa durante el seguimiento son analizados en esta
cohorte. Los autores registran una mortalidad quirargica del 0,8% (dos casos) y una mortalidad
a tres meses de 0,8% (dos casos). La mortalidad por evento cardiovascular permanece estable
a lo largo de los afios en toda la muestra, 0,4% a lo largo de 15 afios. La mortalidad total es de
13 muertes durante el seguimiento que representan un 4,9% del total de la muestra. Sin
embargo, solo 5 presentan mortalidad cardiovascular. Los resultados de insuficiencia adrtica
residual (grado = 3+) fue de 5,9% a cinco afos, permaneciendo estable en 7,8% a los 10 y 15
afnos. Un total de 14 pacientes (5,4%) del total presenta una insuficiencia aortica residual
significativa, de los cuales, siete pacientes se reintervienen, dos por endocarditis infecciosa y
cinco por insuficiencia aortica severa, manteniendo la incidencia de reintervencion estable a partir
del quinto ano con 4,1% a los 10 y 15 afios, con una libertad de reintervencién a los 15 afios
de 84,3%-

En un intento de analizar los posibles factores predictores de fallo de la reparacion los autores
concluyen en el analisis multivariable que el resultado subdptimo de la reparacion (entendido
como aquél con una insuficiencia adrtica residual a la salida de quir6fano = 2+) y la reparacion
de los velos (en la época previa al uso del caliper), se relacionan con un mayor riesgo de
desarrollo de insuficiencia adrtica significativa durante el seguimiento.

COMENTARIO:

En los ultimos afos se ha observado una tendencia creciente hacia la preservacion valvular
aortica. Las técnicas desarrolladas hacen mas de treinta afios han ido evolucionando y gracias
al registro de datos y el correcto seguimiento de los pacientes se pueden realizar analisis que
confirman sus excelentes resultados a corto y largo plazo. En los ultimos afios ha habido una
creciente preocupaciéon en torno a la preservacién o simulaciéon de la region de los senos de
Valsalva y la unién sino-tubular. Pese a que no hay estudios que expresen una ventaja clara en
supervivencia o durabilidad de la reparacion en estos pacientes, hay estudios de imagen y en
modelos animales que sugieren que la preservacion de la unién sinotubular podria beneficiar
el movimiento de los velos y crear unos flujos mas fisioldgicos a lo largo de toda la raiz de la
aorta y, por tanto, tener repercusién en cuanto a la durabilidad de la reparacion.
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En el presente estudio se muestran los resultados a quince afios de la reimplantacién valvular
aortica usando el “graft de Valsalva”. Una prétesis tubular de dacron especialmente disefiada
para simular la creacion de unos neo-senos de Valsalva. Los resultados presentados son
excelentes, con tasas de mortalidad operatoria muy bajas y mortalidad cardiovascular a largo
plazo de unicamente 5 casos con tasas de reintervencion bajas, menores al 5% a 15 afios. Es
interesante la reflexion que realizan los autores sobre los diferentes determinantes de fallo de la
reparacion, estableciendo como fundamental, la presencia de insuficiencia aortica residual = 2+
al finalizar la reparacion. En relacion al analisis univariado, se observan diferencias
estadisticamente significativas en la durabilidad de la reparacion entre pacientes con
conectivopatia asociada y aquellos con diseccion tipo A. Sin embargo, la muestra de la poblacion
estudiada cuenta con un numero reducido de pacientes que presentan algun tipo de trastorno
del tejido conectivo (tan solo 32 pacientes), y unicamente 9 disecciones adrticas, una poblacién
escasa para poder establecer cualquier tipo de conclusiones sélidas al respecto. Ademas, no se
encontraron diferencias significativas al comparar la tasa de reparacién entre las valvulas
bicuspide y tricuspide.

Tampoco hay una diferencia significativa ni en la supervivencia ni en la durabilidad de la
reparacion en la muestra cuando se compara con otros estudios y diferentes técnicas que no
preservan la UST. Una de las ventajas destacadas del reimplante valvular aértico utilizando un
conducto de mayor tamarfo en la UST (conocido como David tipo V, modificacion de Stanford) es
la facilidad de realizar el reimplante, gracias al espacio adicional proporcionado por un diametro
mayor. Con el graft de Valsalva esa ventaja se pierde, pero por el contrario se ahorra tiempo de
isquemia y posibilidad de sangrado al eliminar una anastomosis.

En conclusion, no existen estudios concluyentes que demuestren una correlacion definitiva y
mejores resultados a largo plazo en términos de durabilidad de la reparaciéon o menor necesidad
de reintervencion con la preservacion de la UST y los senos de Valsalva. La uUnica informacion
disponible se basa en estudios que utilizan pruebas de imagen o flujos por resonancia
magnética. Ante la ausencia de diferencias significativas en los resultados, la eleccién de la
técnica de reimplante valvular aértico debe basarse en la comodidad y experiencia del cirujano,
ya que todas ellas muestran excelentes resultados.

REFERENCIAS:
Chirichilli I, Scaffa R, Irace FG, Salica A, Weltert LP, D'Aleo S, et al. Twenty-year experience of

aortic valve reimplantation using the Valsalva graft. Eur J Cardiothorac Surg. 2023 Mar
1,63(3):ezac591. doi: 10.1093/ejcts/ezac591.

Martinez-Lépez D, Forteza Gil A. Cirugia conservadora de la valvula adrtica en la dilatacion de
la raiz adrtica. Cirugia Cardiovascular. 2022 May; doi: 10.1016/j.circv.2022.03.022
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José Manuel Martinez Comendador

¢Intervencion de Bentall o Wheat ante una raiz aértica con dilatacion leve-
moderada?

Analisis retrospectivo de la Clinica Mayo que compara los resultados a largo plazo de la
intervencion de Bentall frente a la de Wheat en pacientes con raiz de aorta menor o igual
a 55 mm.

Existe controversia en la forma de abordar la dilatacion leve a moderada de la raiz aértica durante
el reemplazo concomitante de la valvula adrtica y la aorta ascendente. Este dilema se plantea
entre dos enfoques principales: el reemplazo mediante un conducto valvulado que incluye la
valvula y la raiz de la aorta (conocido como intervencion de Bentall) o la sustitucion separada de
la aorta ascendente y la valvula adrtica, conservando la raiz utilizando una prétesis valvular
aortica y un conducto protésico que reemplaza la aorta ascendente supracoronaria (también
conocida por muchos como intervencion de Wheat). El procedimiento de Bentall es mas agresivo
y puede asociarse con complicaciones relacionadas con la raiz de la aorta. Por otro lado, la
opcién aparentemente menos agresiva, que implica la sustitucion de la valvula aértica y la aorta
ascendente por separado, se presume que conlleva un mayor riesgo de aneurisma o diseccion
en laraiz adrtica preservada. Sin embargo, hasta el momento, este riesgo no ha sido demostrado
en estudios a largo plazo.

La clinica Mayo revisa su experiencia para aportar claridad a este problema. Para ello, se
analizaron retrospectivamente 778 pacientes adultos no sindromicos con un diametro de la raiz
aodrtica de 55 mm o menos que recibieron el reemplazo de la aorta ascendente y la valvula adrtica
entre enero de 1994 y junio de 2017. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos segun el tipo de
tratamiento en la raiz adrtica: se realizé intervencion de Bentall en en 406 pacientes (52%) y
reemplazo separado de la aorta ascendente y la valvula adrtica en 372 pacientes (48%). Se
utilizé un emparejamiento por puntaje de propension para equilibrar las diferencias en las
caracteristicas iniciales de los pacientes, resultando en 188 pares emparejados. Tras el andlisis,
se encontré que el diametro medio de los senos de Valsalva era de 43 mm (39-47). No se
observaron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a mortalidad a corto y largo
plazo. La mortalidad fue del 2% en el grupo Bentall y del 3% en el grupo Wheat. Tras un
seguimiento medio de 9,6 afios (8,4-10,1 afios), la mortalidad a largo plazo fue similar en ambos
grupos. Tampoco hubo diferencias significativas en la incidencia de reoperaciones entre los
grupos, con un 7% en el grupo Bentall y un 10% en el grupo Wheat. En el grupo emparejado por
propension de Wheat, se observé una disminucion de 2 mm en el diametro de los senos de
Valsalva (0-4 mm; seguimiento medio de 41 meses).

En conclusion, en pacientes con dilatacidon leve-moderada de la raiz adrtica, tanto la intervencion
de Bentall como la de Wheat presentan una mortalidad a corto y largo plazo, asi como un riesgo
de reoperacion similar. La intervencion de Wheat no esta asociada con una posterior dilatacion
de la raiz adrtica en el seguimiento ecocardiografico a medio plazo.

COMENTARIO:

En publicaciones previas de este blog, hemos explorado la cirugia de la raiz de la aorta en el
contexto de la diseccion adrtica, una afeccién poco comun pero extremadamente grave. Sin
embargo, en el estudio que estamos revisando hoy, volvemos a abordar la cirugia de la raiz de
la aorta, centrandonos en una condicion mucho mas habitual en nuestra practica quirurgica
diaria. Nos referimos a pacientes que necesitan una intervencion quirdrgica simultanea en la
valvula adrtica y la aorta ascendente, pero que presentan una dilatacion leve a moderada de la
raiz aortica (<55 mm). La cuestidon fundamental que plantea el estudio es: 4 es igual, peor o mejor
optar por una cirugia de Bentall o una de Wheat en estos casos?

El principal hallazgo de este estudio, que arroja luz sobre esta pregunta tras un seguimiento
medio de casi 10 afios, fue observar que la incidencia de reintervencion fue muy baja y no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes que recibieron estos distintos
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procedimientos. Aunque se requiere un analisis mas profundo, este resultado respalda la idea
de que tanto la cirugia de Bentall como la de Wheat pueden ser opciones adecuadas y efectivas
para este grupo especifico de pacientes.

Pero, 4 qué nos dice la literatura hasta ahora? Hace 30 afios, el grupo de Stanford, basado en su
experiencia, establecio la cirugia de Bentall como su intervencion principal para este tipo de
pacientes. Poco después, en el afo 2000, Sundt et al. se centraron en determinar qué
intervencion era optima en pacientes con valvulas bicuspides, concluyendo que tanto el Bentall
como la intervencién de Wheat tenian resultados a largo plazo similares. Estudios posteriores
respaldaron estos hallazgos, y otros, como el de Sioris et al., demostraron buenos resultados al
modificar la intervencién de Wheat al reemplazar solo el seno no coronario dilatado, siendo su
preferencia en un tercio de los casos y logrando resultados excelentes con practicamente
ninguna reintervencién en su seguimiento. En resumen, aunque no hay ensayos aleatorizados y
la mayoria son analisis de series publicadas, hasta ahora no hay evidencia concluyente que
indique una mala evolucion a largo plazo en pacientes con dilatacion leve a moderada que han
sido sometidos a la cirugia de Wheat, preservando la raiz de la aorta. Los resultados de este
articulo, basados en una extensa serie y un seguimiento medio de casi una década, concuerdan
con lo publicado hasta la fecha.

Otro aspecto destacado de los resultados de este estudio es la reduccion del diametro de los
senos de Valsalva en 2-3 mm durante un seguimiento ecocardiografico promedio de 41 meses.
Es notable que ningun paciente del grupo Wheat requirié una reintervencion debido a la dilatacion
de la raiz de la aorta durante el seguimiento clinico de 19 afos, lo que resalta la rareza de que
la raiz se dilate lo suficiente como para requerir cirugia. Este hallazgo no es novedoso, ya que
otros estudios también han observado disminuciones de tamano similares después de la técnica
de Wheat. Por ejemplo, Vendramin et al. describen reducciones de 2-3 mm después de 6 afos,
similares a las del estudio que estamos analizando hoy. Otros estudios muestran incluso
disminuciones de hasta 9 mm en tan solo 4 afios, como el grupo de Nardi et al. Ademas, algunos
informan una estabilizacion de la raiz de la aorta con seguimientos de 10 afios.

El riesgo quirdrgico asociado a la intervencion de Bentall esté bien documentado y se estima que
esta incrementado en un 2,8% segun revisiones recientes de bases de datos como la STS. Es
importante destacar que este riesgo posiblemente sea aun mayor en pacientes con una raiz
aodrtica no notablemente dilatada y la implantacién de ostia coronarios bajos, situacion comun en
la mayoria de los pacientes que estamos examinando hoy. Aunque en esta serie de la Clinica
Mayo no se observaron diferencias significativas en la mortalidad temprana en comparacién con
la intervencion de Wheat, si se presentaron complicaciones caracteristicas de esta afeccion,
como la necesidad de revascularizacion coronaria o la formacion de pseudoaneurismas.

La principal limitacién de este estudio radica en la incapacidad para determinar por qué a algunos
pacientes se les realizd una intervencion de Bentall y a otros un Wheat. Se implement6
el emparejamiento por puntaje de propension para mitigar el sesgo de seleccion, aunque el
porcentaje de pacientes emparejados fue bajo. Ademas, debido a la naturaleza prospectiva del
estudio, el seguimiento de los pacientes fue incompleto, lo que significa que no se obtuvieron
medidas de los senos de Valsalva de todos los pacientes y estas mediciones se basaron en
ecocardiografia en lugar de tomografia computarizada. Por ultimo, aunque no es estrictamente
una limitacion, es importante reflexionar que un seguimiento medio de 10 afios puede no ser
suficiente para identificar diferencias significativas entre los procedimientos, dado que muchas
reoperaciones en casos como estos ocurren entre los 12 y 20 afios posteriores a la intervencion.
Por lo tanto, se necesitarian estudios prospectivos con un seguimiento mas riguroso y prolongado
para obtener conclusiones mas soélidas.

En el contexto de raices adrticas menores a 55 mm, la eleccién entre realizar un Bentall o una
intervencion de Wheat se ve influenciada por diversas variables. Estas variables abarcan desde
aspectos relacionados con el caso en particular, como el tipo de presentacién clinica, edad del
paciente, condiciones médicas concurrentes y tipo de valvula adrtica, hasta las preferencias del
cirujano, que dependen de su experiencia y enfoque personal. Curiosamente, tanto la evidencia
previa como este estudio parecen simplificar la importancia de todas estas variables, sugiriendo
que los resultados seran similares tanto con Bentall como con Wheat. Sin embargo, en realidad,
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cada cirujano experimentado aborda cada caso de manera individual. Por ejemplo, para una raiz
de aorta de un paciente joven con una superficie corporal pequefia, valvula adrtica bicuspide y
tejidos de la pared adrtica de calidad subodptima, muchos cirujanos optarian por un procedimiento
en la raiz de la aorta. Por otro lado, para una raiz de 45 mm en un paciente de edad avanzada
con valvula adrtica tricispide, podria ser razonable simplificar la cirugia utilizando el enfoque de
Wheat. Todos estos matices no se reflejan en estos estudios, y por eso, la experiencia del
cirujano resulta crucial, siendo posiblemente el factor mas determinante que influye en el
pronostico. Esta premisa se respalda en los buenos resultados de este estudio, que no
subestiman el valor de uno u otro procedimiento, sino que resaltan la excelente seleccion de
pacientes para cada intervencion realizada por los cirujanos involucrados.

REFERENCIA:

Cangut B, Greason KL, Todd A, Arghami A, Krishnan P, Crestanello JA, et al. Aortic root
replacement in the setting of a mildly dilated nonsyndromic ascending aorta. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2023 Oct;166(4):983-993. doi: 10.1016/j.jtcvs.2022.03.044.
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Elio Martin Gutiérrez

Nuevas herramientas en la consulta de aortopatias para predecir la progresion de
diametros en pacientes con aortopatias crénicas en seguimiento.

Se trata de dos trabajos descriptivos que proponen marcadores bioquimicos y clinicos
para predecir la evolucién adversa de pacientes con aneurismas de aorta en
seguimiento.

El seguimiento ambulatorio de pacientes con aortopatias crénicas es una funcién habitual de los
cirujanos cardiovasculares. De hecho, algunos centros incorporan unidades monograficas
destinadas al manejo de aortopatias complejas, particularmente asociadas a colagenopatias. La
practica habitual para este tipo de pacientes se centra en el adecuado control tensional mediante
betabloqueantes cardioselectivos y/o antihipertensivos tipo IECA/ARA |l (preferentemente
Losartan o Telmisartan por su capacidad inhibidora de metaloproteinasas) y la programacion
periédica de estudios de imagen. Sin embargo, no se dispone de parametros clinicos fiables que
permitan predecir la progresién de didametros de la aorta y, por consiguiente, un riesgo
aumentado de desarrollar un sindrome adrtico agudo o necesitar procedimientos quirargicos y/o
intervencionistas adicionales. Dos articulos nos permiten aprender nuevos factores que facilitan
seleccionar aquellos pacientes con peor evolucion de su aortopatia.

Ikeno et al. realizaron un seguimiento durante 5 + 4 afios de 623 pacientes supervivientes de
intervencion de reemplazo total del arco aértico entre 1999 y 2018 (139 disecciones agudas, 101
disecciones crénicas, 383 aneurismas). Se excluyeron pacientes con colagenopatias, asi como
aquellos intervenidos de cirugia adrtica descendente o toracoabdominal previamente, a efectos
de conseguir una mayor homogeneidad de la muestra. En 232 pacientes se asocio el reemplazo
de arco a algun tipo de procedimiento de trompa de elefante, incluyendo 183 de los pacientes
con diseccion aortica (76,2%). No requirieron procedimientos quirirgicos adicionales para la
dilatacién de la aorta distal el 88,5% a los 5 afios y del 80,2% a los 10 afos. La ausencia de
eventos aorticos distales en general fue del 81,9% a los 5 afios y del 70,5% a los 10 afios. El
analisis de regresion multivariable demostré que el diametro preoperatorio de la aorta
descendente fue un factor de riesgo significativo para el desarrollo de eventos adrticos distales
desfavorables y que dicha progresion era mas frecuente en aquellos pacientes cuya forma de
presentacion fue una diseccion adrtica aguda.

Dolapoglu et al. por su parte, trataron de investigar la utilidad de la relacion proteina C reactiva
(PCR)/albumina séricas para predecir la progresion de los diametros de la aorta ascendente en
pacientes con dilatacién moderada en rango no quirdrgico (40-50 mm). La PCR es un reactante
de fase aguda relacionado con la situacién inflamatoria sistémica y se ha postulado como un
factor relacionado con el aumento de la actividad metaloproteinasa en la pared vascular y la
progresion de diametros en patologia aneurismatica. Sin embargo, no se ha demostrado una
adecuada correlacién en la practica clinica. Se incluyeron un total de 182 pacientes en los que
se valor6 la tasa de crecimiento anual del diametro adrtico. El analisis multivariante mostré
factores clinicos clasicamente asociados con la progresién de la aortopatia como la hipertension,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica o los antecedentes familiares previos. Sin embargo,
la relacion PCR/albumina con punto de corte 0,84 (ambos parametros en mg/dL) se mostrd
también como un factor de riesgo independiente, con un area bajo la curva ROC de 0,771, para
predecir el crecimiento significativo de la aorta ascendente. Se trata del primer estudio en
proponer este parametro analitico y demostré en un subanalisis que su rendimiento fue superior
a si se consideraba el valor de la PCR de forma aislada.

COMENTARIO:

Los anteriores trabajos nos aportan ensefianzas para el seguimiento de pacientes con
aortopatias cronicas. En el caso de los pacientes intervenidos de arco aértico, la preparacion
para procedimientos futuros debe ser frecuentemente considerada en pacientes intervenidos de
diseccion aguda o cronica, habitualmente mediante técnicas de trompa de elefante. Un 20% de
los pacientes a 10 afos requeriran procedimientos en un segundo tiempo. De hecho, aquellos

SECCE 76

Sociedad Espafiola
de Cirugia Cardiovascular
y Endovascular



pacientes con diseccion tipo B (primaria o residual tras correccion de tipo A o no A-no B previa)
y diametro >40 mm de la aorta descendente son considerados de “alto riesgo de eventos adrticos
tardios” en las actuales guias clinicas europeas.

El segundo trabajo ofrece una valiosa herramienta como es la relacion PCR/albumina. Ademas
de servir como predictor de la evolucion de los diametros en pacientes con dilatacién de aorta
ascendente no quirurgica, podria jugar un papel en la toma de decisiones sobre el manejo de
pacientes con dilatacion de aorta ascendente con diametros limitrofes a la indicacion quirdrgica
(~45 mm) asociada a otros procedimientos como, por ejemplo, la sustitucién valvular aértica.

REFERENCIAS:

Ikeno Y, Yokawa K, Yamanaka K, Inoue T, Tanaka H, Okada K et al. The fate of the downstream
aorta after total arch replacement. Eur J Cardiothorac Surg. 2022 Oct 4;62(5):ezac443. doi:
10.1093/ejcts/ezac443.

Dolapoglu A, Avci E, Kiris T. The predictive value of C-reactive protein to albumin ratio for
ascending aort progression in patients with ascending aortic diameter of 40-50 mm. J
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Elio Martin Gutiérrez

El enfoque oriental del hematoma intramural para pacientes de edad avanzada.

Estudio comparativo de la evolucion a corto y medio plazo de pacientes mayores de 75
afios con hematoma intramural agudo tipo A manejados conservadoramente o
sometidos a tratamiento quirdrgico.

La llamada a nuestra guardia por un paciente de edad avanzada con un sindrome aértico agudo
tipo A (SAA-A) en puertas de urgencias siempre nos genera una sensacion de incertidumbre
respecto de la mejor opcion terapéutica que le podemos ofrecer. De un lado, no asumir una
mortalidad tan elevada permite justificar la futilidad del importante esfuerzo quirirgico del equipo.
Sin embargo, multiples son los trabajos en los que la opcién quirdrgica en enfermos
seleccionados, incluso octogenarios, puede comportar beneficios en la supervivencia a corto y
medio plazo.

La presentacion del SAA-A como la llamada diseccién adrtica aguda tipo A no comunicante
(denominacion habitual en la literatura asiatica para nuestro conocido hematoma intramural de
aorta ascendente, HIM-A) en un paciente anciano, todavia apoya mas la potencial utilidad de la
opcién quirdrgica ya que, salvo por la presencia de derrame/taponamiento cardiaco, suelen
ser pacientes con menor grado de complicaciones asociadas a la presentacion de otros tipos de
SAA-A. La escuela japonesa lleva afios mostrando un punto de vista diferente respecto del
manejo de esta entidad, apostando por el manejo conservador en pacientes afiosos o de alto
riesgo, con buenos resultados de supervivencia.

El trabajo que nos ocupa analizé los resultados en el ingreso y a medio plazo de 66 pacientes
mayores de 75 afos con HIM-A tratados en un centro japonés desde octubre de 2011 hasta
diciembre de 2020, 30 inicialmente asignados a manejo médico 6ptimo y 36 con tratamiento
quirurgico. La intervencion realizada fue en casi la totalidad la sustitucion aislada de la aorta
ascendente. 3 pacientes del grupo de tratamiento médico (10%) presentaron progresion del HIM-
A a diseccion adrtica tipo A y 2 de ellos fueron intervenidos. Los grupos no difirieron
significativamente en las muertes hospitalarias y en la unidad de cuidados intensivos, asi como
tampoco en la estancia hospitalaria. Durante el seguimiento las tasas de supervivencia durante
los primeros 4afios fueron 78,3% y 71,4% en los grupos quirdrgico y conservador,
respectivamente (p = 0,154). 7 pacientes en el grupo de tratamiento médico tuvieron eventos
relacionados con la aorta en el periodo tardio en comparacién con ninguno en el grupo quirdrgico
(p= 0,003)y, por ello, la necesidad de intervencién por nuevo evento aodrtico fue
significativamente mayor en el grupo de manejo conservador. Sin embargo, los dos grupos no
difirieron significativamente en las muertes por todas las causas y por causa adrtica durante los
primeros 4 afios.

Los autores de este trabajo concluyen que los resultados quirdrgicos del HIM-A en pacientes de
edad avanzada fueron favorables. Sin embargo, esto no condujo a modificaciones significativas
en la supervivencia, ni en el corto ni en el medio plazo respecto del manejo conservador,
considerando tanto la causa de muerte por todas las causas y la causa aortica.

COMENTARIO:

Los resultados mostrados en el trabajo son congruentes con otras experiencias publicadas que
se citan en la bibliografia a continuacion, lo cual da consistencia a este punto de vista diferente
de enfocar esta patologia artica. En las propias guias de aortopatias la Sociedad Japonesa de
Aparato Circulatorio (JCS) y la experiencia de Kaiji et al, uno de los trabajos de referencia en
cuanto al manejo conservador de SAA tipo HIM, se promueve la consideracion del HIM como
una entidad diferente dentro de los SAA. De hecho, cabe destacar que los HIM presentan dos
clases, los tipo 1 (no confundir con la clasificacion de DeBakey donde los I, Il y lll son en nUmeros
romanos) se deben a un sangrado en la tinica media por rotura de los vasa vasorum nutricios;
mientras que los tipo 2 son debidos a proceso degenerativos de la pared adrtica como la
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aterosclerosis, que sirven de puerta de entrada al sangrado en la tunica media (p.ej. HIM
asociado a fisura/ulceracion de placa de ateroma).

El “manejo japonés” del HIM aprovecha estas caracteristicas diferenciales del HIM: existe un
menor compromiso de la pared adrtica y, por consiguiente, riesgo de rotura (respecto de la
diseccion o la ulcera penetrante); y existe menor progresion hacia la raiz adrtica o troncos
supraaérticos y riesgos de malperfusion o insuficiencia adrtica (respecto de la diseccién).
Ademas, el tipo 2 suele presentarse en pacientes mas afiosos, con mayor carga de ateromatosis
y, por consiguiente, mas comorbidos. Todo esto hace que la seleccion de pacientes para manejo
conservador pueda ofrecer buenos resultados. El taléon de Aquiles de esta estrategia reside en
la identificacion de aquellos pacientes con riesgo de progresion de la enfermedad,
frecuentemente con transformacion a diseccién adrtica por comunicacion del hematoma
intramural y el lumen adrtico por rotura del tabique medio-intimal. A este efecto, varios son los
predictores de mal prondstico: espesor del hematoma >11mm; un diametro de la aorta >48-50
mm; y presencia de lesiones precursoras, llamadas tipo ulcer-like, en los controles de tomografia,
que se aprecian como discontinuidades milimétricas en el tabique medio-intimal. Aunque en
nuestro medio el manejo conservador no esté contemplado en la practica cotidiana salvo para
los pacientes rechazados para intervencion quirdrgica, ni se contemple en nuestras guias clinicas
de referencia, podemos dejar de considerar el HIM-A del paciente estable como una emergencia
y pasar a un manejo mas parecido al del sindrome coronario agudo una vez estabilizado: con
tratamiento médico 6ptimo, vigilancia estrecha incluyendo controles de tomografia e intervencién
de forma urgente en los dias sucesivos con el equipo quirtrgico “fresco”, tras optimizacion de la
condicién clinica del paciente (suspension de terapia antiagregante/anticoagulante, adecuado
control tensional), etc. Este puede ser un medio para la mejora de resultados, particularmente en
pacientes comérbidos o de edad avanzada donde la intervencion emergente puede comportar
una mayor morbimortalidad derivada de una preparacioén insuficiente.

REFERENCIAS:

Nakamae K, Oshitomi T, Uesugi H, Ideta |, Takaji K, Sassa T, Murata H, Hirota
M. Noncommunicating acute type A aortic dissection in elderly patients: Surgery versus medical
management. Eur J Cardiothorac Surg. 2022 Nov 3;62(6):ezac484. doi: 10.1093/ejcts/ezac484.

Kaji S, Akasaka T, Horibata Y, Nishigami K, Shono H, Katayama M, Yamamuro A, Morioka S,
Morita |, Tanemoto K, Honda T, Yoshida K. Long-term prognosis of patients with type a aortic
intramural hematoma. Circulation. 2002 Sep 24;106(12 Suppl 1):1248-52.
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Miguel Angel Parada Nogueiras

Custodiol en el aneurisma toracoabdominal: ¢ realmente protege la funcién renal?

Comparacion en pacientes sometidos a cirugia de reparacion de aneurisma de aorta
toracoabdominal electiva, de la proteccién renal mediante la perfusion intraoperatoria
con solucién de Custodiol vs. solucion de Ringer Lactato con metilprednisolona y
manitol.

El aneurisma de aorta toracoabdominal (AATA) con criterios quirirgicos es una enfermedad con
mal prondstico, con una supervivencia a los 5 afios del 10-20% si no se trata. La cirugia abierta
es efectiva y modifica el curso natural de esta enfermedad, pero es técnicamente complicada,
con elevado riesgo quirurgico, siendo las complicaciones perioperatorias mas frecuentes que en
otros tipos de cirugia cardiovascular, con unas ratios de morbilidad y mortalidad elevados.

El fallo renal agudo (FRA) después de la cirugia cardiaca esta asociado a un incremento en el
riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad. Asimismo, la cirugia de AATA esta relacionada
con peores resultados en mortalidad postoperatoria y supervivencia a largo plazo.

Este es un estudio aleatorizado, doble ciego, prospectivo y unicéntrico (CURITIBA) en el que se
recogieron los datos de 90 pacientes con AATA sometidos a cirugia electiva reparadora. Cada
grupo estuvo formado por 45 pacientes, siendo los grupos comparables al no haber diferencias
en las principales variables demograficas, comorbilidades, factores de riesgo preoperatorio y tipo
de aneurisma segun la clasificacion de Crawford. El objetivo principal fue valorar el FRA
posquirurgico, definiéndolo segun la escala KDIGO, distribuyendo a los pacientes en dos grupos
segun si la perfusion renal era realizada con solucién de Custodiol o de Ringer Lactato mezclada
con metilprednisolona y manitol. Se analiz6 la mortalidad, supervivencia y funcién renal a 1 afio.
Se realizé un estudio univariado y multivariado sobre las principales variables para ver su relacién
con la aparicion de FRA. Se observé un FRA en el 62% de los pacientes, con prevalencia del
estadio 1 (32,9%) en ambos grupos. En el grupo de Custodiol el 40% de pacientes desarrollo
FRA y en el de RL el 60% (p = 0,001). Cualquier estadio de FRA fue superior en el grupo de RL
(75% con RL vs. 48,9% con Custodiol, p = 0,02), siendo el FRA severo con RL 35,6% vs.
Custodiol 24,4%, p=0,36. La necesidad de terapia de reemplazo renal, tanto con hemofiltracion
veno-venosa continua como con hemodialisis fue mayor en el grupo RL 13,3% vs. Custodiol
2,2%, aunque sin significacion estadistica. No hubo diferencias en cuanto a complicaciones
posquirurgicas, estancia en UCI u hospitalaria, ni en mortalidad (6 pacientes de RL y 4 de
Custodiol). En el analisis univariado de los factores predictores de FRA mostré que la solucion
con RL (p =0,01) y el AATA tipo Il de Crawford (p = 0,05) estaban asociados con el desarrollo
del FRA. Por otro lado, en el analisis multivariante fueron predictores independientes de
desarrollo de FRA severo el ser fumador, padecer EPOC y presentar enfermedad renal crénica,
asi como los AATA tipo Il y IlIl. Por el contrario, el uso de Custodiol resulté ser un factor protector
independiente frente al FRA (p = 0,003).

Los autores concluyen que el uso de Custodiol en la perfusién renal intraoperatoria, en la cirugia
abierta de aneurisma toracoabdominal es segura y disminuye significativamente la incidencia de
FRA comparado con la perfusion con solucién de Ringer Lactato.

COMENTARIO:

El Custodiol es una solucion de preservacion cardiaca utilizada como cardioplegia durante las
cirugias, siendo una solucién cristaloide extracelular con bajo contenido en sodio y calcio. Su
principal ventaja es que se administra en una sola dosis para conseguir la asistolia, aunque en
una cantidad elevada, entre 1500-2000 ml. Su uso se extendid también como soluciéon de
conservacion en el trasplante de 6rganos cardiaco, renal, hepatico y pancreatico, con buenos
resultados. Para conseguir la solucion de perfusion renal con RL, se le afiaden 125 mg/L de
metilprednisolona y 12,5 g/L de manitol.
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En este estudio, se canularon las arterias renales con canulas de oclusién-perfusion de 9 F
directamente por los ostia intraluminales, y se administraron las soluciones frias a 4°C mediante
un sistema de perfusion de goteo, en cantidad de 1,5 mL por gramo “estimado” de peso de cada
rindn, siendo la media de la cantidad administrada durante el tiempo de isquemia renal de 500
mL de Custodiol y de 400 mL de RL (p = 0,54), con un tiempo de isquemia renal de 41 minutos
con el Custodiol y 36 minutos con el RL (p = 0,46). Los autores indicaron que la infusion al
principio es “rapida” con dosis libre, y posteriormente se controld la dosis con el ritmo de goteo
para no exceder la cantidad calculada segun el peso estimado de los rifiones. La estrategia de
perfusion renal podria ser mejorable, ya que un sistema de goteo no controla de forma estricta
parametros como la temperatura, la administracion continua con un flujo estipulado o la presion
de perfusidn que, si se puede conseguir con facilidad utilizando sistemas de administracion de
cardioplejias con las bombas de rodillo auxiliares de la maquina de circulacién extracorpérea.

Hay que tener en cuenta que es un estudio con un tamafio muestral pequefo y unicéntrico. En
el futuro, es necesario, obtener evidencias mas consistentes con estudios multicéntricos y
tamanos muestrales mayores. No obstante, se trata de un estudio bien disefiado, aleatorizado,
que aporta unos primeros datos robustos para poder continuar la investigacién en este sentido,
usando Custodiol como solucion protectora renal en esta cirugia, ya que no se reportan eventos
adversos por su uso y los datos obtenidos de FRA son mejores que con la solucion de RL. Aun
asi, a pesar de las estrategias de proteccion renal utilizadas, la aparicion de FRA asociada a esta
cirugia sigue siendo elevada, un 62%, por lo que se dispone de un amplio margen de mejora.

REFERENCIA:

Kahlberg A, Tshomba Y, Baccellieri D, Bertoglio L, Rinaldi E, Ardita V, et al. Renal perfusion with
histidine-tryptophan-Ketoglutarate compared with Ringer’s solution in patients undergoing
thoracoabdominal aortic open repair.J. Thorac Cardiovasc Surg. 2023;165:569-79.e5. doi:
10.1016/j.jtcvs.2021.02.090.
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Elio Martin Gutiérrez

Recuperando el flow: enfoque funcional de la fisiopatologia de la pared aértica
para predecir el riesgo de desarrollo de patologia.

Revisién no sistematica que llama a un cambio de paradigma en la concepcion de la
patologia adrtica, incorporando estudios funcionales del flujo adrtico que se relacionan
con la aparicién de patologia crénica y aguda.

El parcelamiento extremo con el que la patologia cardiovascular se ve acotado, lleva a perder en
muchas ocasiones la visiéon de conjunto. Y, a veces, puede llegar a dar la impresion de que la
funcion del corazén es bombear éter al éter. Es por lo que, en muchas ocasiones, la concepcion
de la patologia circulatoria finaliza en la raiz adrtica, desatendiéndose todos aquellos aspectos
de la patologia de los grandes vasos, arterias periféricas, vasos pulmonares, microvasculatura,
vasos linfaticos, y territorio venoso superficial y profundo, sin los que la circulacién sanguinea no
seria posible.

Fruto de esta concepcion, la aorta lleva siendo considerada mas que como un vaso sanguineo,
una simple tuberia, y siendo valorada su patologia de forma tan simplista como por el diametro
de cortes transversales, como si de un salchichdn se tratara. Si bien es cierto que la correlacion
de didmetros progresivamente mayores se asocia con riesgos crecientes de eventos agudos a
todos los niveles de la aorta y los grandes vasos, Salmasi et al. proponen un trabajo de revision.
Este no busca ser una actualizacion completa, sino méas bien un estimulo para generar evidencia,
centrdndose en el analisis funcional de la patologia adrtica.

Los autores realizan un adecuado acotado de la patologia de la aorta, interrelacionando con
mucho sentido comun diferentes conceptos habitualmente manejados de forma separada. Por
un lado, el diametro adrtico, base fundamental de la indicacién quirdrgica y principal predictor
clinico de eventos adrticos agudos. Sin embargo, la mitad de los eventos adérticos agudos ocurren
en aortas con didmetros inferiores a los de la indicacién quirdrgica. Esto podria explicarse por
otros dos factores: la degeneracion parietal y la predisposicion genética. En lo que respecta a la
primera, el deterioro de la capa media por pérdida de capas de coldgeno puede conducir a
fendmenos de fallo de la pared, tanto de forma crénica con el remodelado inverso de la aorta
(patologia aneurismatica), como de forma aguda (sindrome aértico agudo). En el caso de los
aneurismas, la tensién parietal se ve retroalimentada por el incremento de la sobrepresion de
Laplace. Sin embargo, a diferencia de la hidrostatica (la presion arterial), esta no actia de forma
simétrica en todo el vaso al depender del radio de curvatura de una seccién que, como sabemos,
no es perfectamente cilindrica. A su vez la degeneracién parietal podria ser explicada por una
predisposicion genética. Y aunque multiples sindromes y genes implicados se han descrito en
los ultimos tiempos, mas del 80% de los eventos adrticos agudos ocurren de forma esporadica,
en pacientes sin mutaciones genéticas conocidas, lo cual no quiere decir que todas las que se
conocen sean todas las que se conoceran en un futuro.

Ante esta desconexion fisiopatoldgica de los tres fendmenos, necesitamos una piedra angular
que los relacione. Y la clave de todo esta en el flujo. Diferentes trabajos de analisis del flujo
aortico han revelado una mayor degeneracion de la media en las zonas con mayor estrés parietal,
viéndose debilitadas y siendo proclives al desarrollo de fendmenos de remodelado inverso
(dilatacién) o fallo estructural (sindrome adrtico agudo). La genética, hasta donde conocemos,
jugaria un papel predisponente en la ocurrencia de esos fendmenos degenerativos, en base a la
alteracion del equilibrio entre resorcién por actividad metaloproteinasa y la formacién, tanto en
cantidad como en calidad, del coldgeno de las capas de la pared adrtica, por la actividad
fibroblastica. Dicho de otra forma, la patologia adrtica tiene mas similitudes con la
osteoporosis/osteopenia que con otros fenémenos de patologia vascular como la aterosclerosis.
No obstante, si bien esta es una patologia eminentemente endotelial, la extension en sus fases
avanzadas a la capa media hace que esta se imbrique junto a estos fendmenos degenerativos
de la pared adrtica.
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Los métodos para la evaluacion del flujo aértico son dos desde el punto de vista clinico: la
resonancia magnética con analisis de flujo 4D y simulaciéon angiografica del flujo adrtico. Este
ultimo sistema también ha sido aplicado a la valoracién funcional del flujo coronario. La literatura
al respecto es limitada y los autores realizan una sintesis, ofreciendo valiosas ensefianzas sobre
la fisiologia adrtica que claramente explican los mecanismos como ocurre su patologia:

1. El estrés parietal es, ordenado en orden decreciente, mayor en aorta descendente, aorta
ascendente y arco aértico. Esto coincide con la prevalencia e incidencia de la patologia adrtica,
tanto crénica como aguda. El estrés parietal también se reduce de proximal a distal en la aorta
descendente, lo cual explica que la diseccién adrtica sea mas frecuente a nivel toracico que
abdominal o que las formas mas frecuentes de los aneurismas toracoabdominales sean lal y la
Il de la clasificacion de Crawford.

2. El pico de estrés parietal ocurre, en voluntarios sanos, en la cara anterior de la aorta
ascendente, siendo las zonas de menor estrés parietal la regidon proximal de la curvatura menor
y la distal de la curvatura mayor a su entrada en el arco aoértico, entendiéndose un anélisis de
flujos con individuos con valvulas aérticas tricispides normofuncionantes. No es de extrafiar que
el jet de una valvulopatia adrtica subyacente condicione fendmenos degenerativos focales
llevando a la dilataciéon de una zona, todo ello retroalimentado por la sobrepresion de Laplace.
Asi, este patron de flujo fisioldgico se correlaciona con el sitio de aparicion del flap de la diseccion
aortica tipo A y, en el caso de las valvulas adrticas bicuspides, con diferentes patrones de
dilatacién adrtica en funcién de la fusién comisural/orientacion de la apertura valvular.

3. Los aneurismas adrticos presentan una reduccion del estrés parietal, en relacion con aortas
sanas. Por asi decirlo, el estrés parietal es mayor cuanto menor es el diametro de la seccién. Sin
embargo, lo que pareceria tratarse de un mecanismo protector frente a la progresion, hace ver
que, en el incremento de los diametros, la sobrepresion de Laplace probablemente juegue un
papel mas importante.

4. En aortas aneurismaticas, el estrés parietal a lo largo del ciclo cardiaco es mayor al presentar
una ratio sisto-diastolico de estrés menor debido a un retraso en alcanzar pico de estrés sistolico.
Por asi decirlo, durante el ciclo cardiaco, mas la aorta aneurismatica se encuentra presurizada
durante mas tiempo, con menor tiempo para la relajacion diastélica.

5. Amén de lo mencionado sobre patrones de flujo excéntricos en relaciéon con la presencia de
valvulopatia adrtica subyacente (bi o tricuspide), en pacientes con sindrome de Marfan, se ha
advertido un patron de flujo particularmente excéntrico, incluso en ausencia de patologia
aneurismatica y/o valvular. Esto puede atender a alteraciones de alineamiento del tracto de salida
relacionadas con el defecto genético. Asi, existe mayor estrés parietal sobre la porcion proximal
de la curvatura menor y la porcién distal de la curvatura mayor. Esto seria responsable de
fendmenos de degeneracién parietal acelerada tanto en arco aértico como sobre la unién
sinotubular, pudiendo ser un factor mas que justifique una mayor frecuencia de aparicion de
patologia a estos niveles respecto de voluntarios sin el defecto genético.

A pesar de lo aprendido, los modelos de analisis de flujo no son perfectos y conciben a la aorta
como una estructura rigida. Nuevos modelos de analisis proponen una situacion mas real,
centrandose en la interaccion estructura-fluido. Asi, en base a los anteriores modelos, el estrés
parietal adrtico podria verse sobreestimado, sobre todo en lo que se refiere a la aorta ascendente.
Sin embargo, una interaccion mas rigida ocurre a nivel de la porcién descendente, lo cual se
correlaciona con una mayor incidencia y prevalencia de patologia a ese nivel respecto del arco
o la aorta ascendente.

Los autores concluyen que resulta crucial mejorar el conocimiento del papel del flujo adrtico sobre
la pared, de cara a poder realizar una mejor deteccidon de aquellos casos susceptibles de
desarrollar eventos de mal prondstico. Por ello, una aproximacién clinica multimodal que tenga
en cuenta factores predisponentes, aspectos clinicos (edad, control de la presion arterial, carga
aterosclerdtica, etc.), evaluacion de imagenes radioldgicas (incluyendo los omnipresentes
diametros), asi como aspectos funcionales y biomarcadores, permitira predecir la aparicion y
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progresion de la patologia aneurismatica y/o el desarrollo de un sindrome adrtico agudo. Esta es
la nueva frontera que se plantea a lo largo del siglo XXI que posiblemente revolucione la
concepcion de la patologia adrtica, aun sujeta a fundamentos casi decimonénicos.

COMENTARIO:

El articulo que hoy tratamos, se trata de un trabajo mas inspirador que profundo. Consiste en
una sencilla revisiéon bibliografica, no sistematica, sobre los principales hallazgos del analisis
funcional del flujo adrtico con pruebas no invasivas (resonancia magnética con analisis de flujo
4D) e invasivas (analisis de flujo angiografico), como prevencion primaria de fenédmenos de
degeneracién y/o de complicacién aguda aérticos. Y, aunque pioneros, desde hace mas de una
década los trabajos de Evangelista ya advirtieron que era necesario un andlisis funcional del
flujo, en este caso con ecografia transesofagica, para poder emprender medidas de prevencion
secundaria en pacientes con la diseccion adrtica residual tras correccién de una diseccion tipo A
o de disecciones tipo B en aorta descendente.

Por ello, la patologia aértica merece un cambio de enfoque, que seguramente se introducira con

el perfeccionamiento de los sistemas de andlisis de flujo. Hasta entonces, lo que en unas
ocasiones ha sido territorio de nadie, también en otras se ha convertido en un escenario con
muchos protagonistas (cirugia cardiovascular, cirugia vascular, radiologia intervencionista y
hasta incluso cardiologia intervencionista). Lo que es evidente es que la patologia aodrtica
necesita de un mejor estudio, seguimiento y manejo. Y estd claro que la valoracion por el
diametro es un concepto obsoleto y que, a efecto de un cambio de paradigma, la cirugia
cardiovascular deberia dar un paso al frente como especialidad lider en el manejo de esta
patologia, tanto desde la esfera terapéutica (puesto que es la Unica especialidad capaz de ofrecer
todas las alternativas terapéuticas de acuerdo con las caracteristicas anatdomicas de la patologia
aortica) como también en los aspectos diagndsticos y de seguimiento.

REFERENCIA:

Salmasi MY, Pirola S, Asimakopoulos G, Nienaber C, Athanasiou T. Aortic Mechanobiology
Working Group. Risk prediction for thoracic aortic dissection: Is it time to go with the flow? J
Thorac Cardiovasc Surg. 2023 Oct;166(4):1034-1042. doi: 10.1016/j.jtcvs.2022.05.016.
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Elio Martin Gutiérrez

¢Qué es mejor que la arteria mamaria interna anastomosada a las descendente
anterior? Multiples injertos arteriales.

Gran metaanalisis y revision de la evidencia reciente sobre la supervivencia con el uso
de injertos arteriales multiples frente a arteria mamaria interna izquierda + vena safena,
incluyendo analisis de subgrupos como arteria radial vs. arteria mamaria interna
derecha, pacientes de edad avanzada, diabéticos y mujeres.

La seleccién de injertos para revascularizacion miocardica ha sido un motivo de debate
recurrente en las ultimas décadas. Las experiencias del grupo de Buxton con la arteria radial, los
sombrios resultados del estudio ART derivados de su disefio, la reciente publicacion de trabajos
como el metaanalisis de Gaudino et al. o el estudio RAPCO a largo plazo, entre otros, han
mantenido la incertidumbre activa, haciendo que cada cual se atrinchere en su practica quirirgica
ante la falta de una evidencia firme, salvo la de la archipresente anastomosis de la arteria
mamaria interna izquierda a la arteria descendente anterior.

El estudio que tratamos a continuacion, si bien pudiera parecer uno mas en este debate sin fin,
trata de seguir explorando la cuestidon acerca de la mejor opciéon como segundo injerto en la
estrategia de revascularizacion. El trabajo destaca, sin entrar en detalles, por una metodologia
cuidada, con adecuada busqueda bibliografica y, sobre todo, seleccion de trabajos y analisis de
sesgos y sensibilidad. Seleccionaron para el metaanadlisis 39 trabajos que comparaban
resultados de revascularizacién utilizando un Unico o multiples injertos arteriales, entre 1995 y
2022, lo cual supuso una muestra de 180.459 pacientes (revascularizaciéon arterial multiple:
56.175 pacientes; arteria mamaria interna izquierda + vena safena: 124.284 pacientes). Se
analiz6 la mediana de la supervivencia general y considerandola libre de eventos coronarios. Se
incluyeron ademas analisis secundarios como la comparacién entre los injertos arteriales de
arteria mamaria y radial, asi como la consideracion de subgrupos como pacientes mayores de
70 afos, con diabetes mellitus y mujeres. El grupo de revascularizacion arterial multiple demostro
una mejor supervivencia (rango intercuartilico = 0,58; p <0,0001) y una mejor supervivencia sin
complicaciones coronarias (rango intercuartilico = 0,82; p<0,0001) en comparacioén con la
revascularizacion de arteria mamaria interna aislada y vena safena. La arteria mamaria interna
derecha se asocié con una supervivencia superior en comparacion con la arteria radial cuando
fue utilizada como segundo conducto arterial (HR = 0,93; p =0,009). La revascularizacion arterial
multiple reprodujo los resultados de beneficio en supervivencia también en el andlisis de
subgrupos de pacientes mayores de 70 afios, mujeres y con diabetes mellitus.

Los autores concluyen que el presente metaanalisis indica que la utilizacion de injertos arteriales
multiples se asocia con mejores resultados de supervivencia en comparacion con el uso de un
unico injerto arterial para pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica aislada.

COMENTARIO:

Las idas y venidas en la evidencia, la laxitud de recomendaciones, la heterogeneidad clinica de
los pacientes y las preferencias quirurgicas asentada en la practica de cada cirujano o institucion
hacen que la diversidad de la revascularizacion quirirgica siga manteniendo el foco de atencion.

El trabajo de Magouliotis et al. permite apoyar con firmeza el beneficio de la revascularizacién
arterial multiple en términos de supervivencia, algo que la experiencia de Gaudino et al. y otros
trabajos de revision han hecho igualmente. Sin embargo, este estudio arroja luz sobre dos
importantes cuestiones:

e La primera, las caracteristicas diferenciales, desde el punto de vista técnico y clinico,
que presentan los enfermos sometidos a revascularizacion quirdrgica. Resulta simplista
resumir la heterogeneidad de los pacientes a variables clinicas e injertos, pero por el
momento, es lo Unico que puede aportar la evidencia disponible. El trabajo es uno de los
pocos que realiza metaandlisis independientes con subgrupos, considerando el beneficio
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de la revascularizacion arterial multiple en pacientes de edad avanzada, diabéticos y
mujeres; con beneficio en todos ellos. Experiencias previas agregan los resultados en
torno a una evidencia comun, sin atender a las peculiaridades de estos tres grupos de
enfermos, donde el uso de injertos arteriales multiples podria no haber mostrado un
beneficio ante lo limitado de la sobrevida natural, las complicaciones infecciosas podrian
haber sido un handicap o la revascularizacion arterial podria no haber mostrado el mismo
beneficio que para el sexo masculino, respectivamente. No obstante, la necesidad de
nueva evidencia, en un futuro, sigue siendo necesaria. Los estudios que nutren este tipo
de trabajos suelen incluir pacientes donde tanto la disponibilidad de injertos como la
calidad de los vasos seleccionados para recibirlos es, por asi decirlo, libre. Esto a veces
aleja esta evidencia de la realidad. El elevado riesgo de mediastinitis en algunos
subgrupos (mujeres obesas diabéticas, sobre todo si son insulinodependientes o con mal
control HbA1c >7%), la insuficiencia venosa periférica (intervenida o no), la reserva del
injerto de vena safena para revascularizacion de la isquemia periférica, la ateromatosis
y/o manipulacién percutanea del injerto de arteria radial o las contraindicaciones de uso
de este injerto (lesiones <90% sobre todo en el territorio derecho, candidatos a
hemodialisis, tunel carpiano o cirugia previa del mismo, fendmenos vasoespasticos...);
ameén de otros aspectos como la calcificacion de la aorta ascendente, la edad y sobrevida
esperada del paciente, la presencia de disfuncion ventricular, procedimientos quirdrgicos
asociados, la estabilidad hemodinamica y potencial requerimiento de inotropicos y/o
vasoconstrictores, etc.; hace de la estrategia de revascularizaciéon quirdrgica un
verdadero traje a medida para cada enfermo. Y, por supuesto, aunque en la mayoria la
practica quirdrgica se corresponde con injertos individuales con circulacién
extracorporea (CEC), estos trabajos no consideran adecuadamente otras variables como
la cirugia sin CEC asi como conformaciones anastomoticas como injertos secuenciales
0 compuestos.

e La segunda, el beneficio de la arteria mamaria interna derecha sobre la arteria radial
como segundo mejor injerto. Este resultado podria considerarse que entra en
contradiccion con los resultados del estudio RAPCO y el metaanalisis de Gaudino et al.
donde la arteria radial ofrecié excelentes resultados. Sin embargo, cabe considerar
diferentes aspectos para darse cuenta que, segun como se disefien los trabajos, los
resultados pueden ser diferentes. El trabajo de Gaudino et al. tiene aparentes similitudes
con el analizado (es un metaanalisis de trabajos comparativos del uso de uno vs.
multiples injertos arteriales y analiza los resultados de la arteria radial frente a la mamaria
interna derecha como segundo injerto) pero notables diferencias (incluye 10.256
pacientes de 4 estudios aleatorizados recientes, pero realizd un remuestreo por analisis
de propension reduciendo la muestra a penas a 1776 pacientes). El estudio RAPCO es
multicéntrico de grupos que realizan una adecuada seleccion y uso del injerto radial, en
base a las caracteristicas anteriormente mencionadas. El trabajo de Magouliotis et al.
incluye estudios en una horquilla de 27 afos, tiempos donde el uso de la
revascularizacion arterial multiple con doble arteria mamaria estaba mucho mas
integrada en la practica que el uso de la arteria radial, la cual no era tan adecuadamente
seleccionada para el territorio a tratar. Todo esto hace que, aun manteniendo el resultado
constante del beneficio de la revascularizacion arterial multiple, el segundo mejor injerto
cambie de acuerdo a las peculiaridades en el disefio de cada trabajo. Quiza, la
ensefianza que pueda extraerse es que, estrategias de revascularizacion tipo “café para
todos”, como el uso de doble arteria mamaria interna sistematicamente, no sea tan
correcto como la individualizacidon segun las caracteristicas del paciente. Los buenos
resultados del RAPCO con la arteria radial proceden de una adecuada seleccién y uso
del injerto. Probablemente, la versatilidad de la arteria mamaria interna derecha sea
superior a la de la radial, pero no deja de ser un injerto arterial, con un calibre en
ocasiones limitado, potencialmente sensible a la competencia de flujo en vasos con
lesiones intermedias y con el que, a pesar de estar descritas diferentes configuraciones
tanto de anastomosis proximal como distal, probablemente no todo tenga un resultado
equivalente en términos de permeabilidad y rendimiento para perfundir el territorio
coronario tributario. Ademas, el riesgo de mediastinitis es marcadamente mayor en
ciertos subgrupos de pacientes donde el uso de la radial permitiria mantener la
revascularizacion arterial multiple con menor tasa de complicaciones.
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Por consiguiente, podemos aprender que, en la mayoria de pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica, la utilizacion de injertos arteriales multiples les va a ofrecer un
beneficio en supervivencia, independientemente de caracteristicas clinicas como la edad, la
presencia de diabetes mellitus o el sexo. La seleccion del/de los injerto/s arteriales que
acompanfaran a la arteria mamaria interna izquierda debe ser individualizada como un traje a
medida, de acuerdo con las caracteristicas reales tanto clinicas como de anatomia coronaria de
cada paciente, en aras de maximizar beneficio clinico y reducir el riesgo de complicaciones
derivadas (sangrado, mediastinitis, vasoespasmo...).
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Menos infartos, mas supervivencia: la cirugia coronaria lo vuelve a demostrar.

Metaanalisis de los principales ensayos clinicos aleatorizados comparativos de cirugia
coronaria vs. intervencionismo percutaneo que evalla la incidencia de nuevos infartos
de miocardio en el sequimiento y su relacion con la mortalidad por todas las causas.

Los beneficios de la cirugia coronaria (CABG) son indiscutibles en el manejo de los pacientes
con cardiopatia isquémica. Muchos son los trabajos aleatorizados que la han comparado con su
duro competidor, el intervencionismo percutaneo (IPC), y de los que pilas de “papers” se han
escrito. Los que amamos este procedimiento vemos en cada injerto anastomosado con buenos
resultados de flujo e indice de pulsatilidad, mejor aun si es de naturaleza arterial, un evidente
beneficio para el paciente en términos de mejoria de cantidad y calidad de vida. No obstante, no
debemos olvidar que cualquier tratamiento aplicado una vez esta establecida la enfermedad
coronaria, consiste en una proteccién secundaria, esto es, una reduccion del riesgo de padecer
nuevos infartos de miocardio y de ver recortada la supervivencia respecto de si no se procediera
con ninguna opcién terapéutica. En otras palabras, seguimos paliando. Y aunque con algunos
pacientes podamos “jugar a ganar”, con otros podemos conformarnos con “no perder”.

El avance del intervencionismo cardioldgico es imparable y la pugna en indicaciones compartidas
con nuestra especialidad se convierte en una constante de nuestro quehacer diario. Es un
entorno competitivo, que exige de una actualizacién constante y un inconformismo por mejorar.
Trabajos como este tratan de afianzar la posicién de la cirugia coronaria. Recientemente, los
resultados de los estudios ISCHEMIA y REVIVED han perjudicado al IPC en la revascularizacion
de pacientes con angor estable frente a tratamiento médico 6ptimo. Esta conclusion, se ha
sugerido que podria extenderse a la revascularizacion realizada con la cirugia coronaria. De
hecho, los pacientes con angor estable constituyen un gran volumen de nuestra practica;
aquellos estabilizados tras un sindrome coronario agudo conformarian casi el volumen restante.
Y son precisamente, las indicaciones del angor estable las que siguen marcando la asignacion a
CABG o IPC en las actuales guias clinicas, siendo asimiladas al sindrome coronario agudo
estabilizado para cubrir la mayor parte del espectro clinico de presentacion de la cardiopatia
isquémica. Por ello, no es conveniente mezclar “churras con merinas” o, lo que seria lo mismo,
asimilar los resultados del intervencionismo frente al tratamiento médico en angor estable a la
cirugia, ya que constituye una alternativa de tratamiento con principios y, por ende, resultados,
diferentes.

El metaanalisis de Gaudino et al. vuelven a profundizar en el aspecto de los resultados de los
principales ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) publicados en términos de prevencion
secundaria, el verdadero resultado exigido a la revascularizaciéon, mejora de la supervivencia y
reduccion de la incidencia de nuevos infartos de miocardio (IAM). Recogieron 20 ECAs, algunos
tan famosos como el BEST, EXCEL, FREEDOM, NOBLE, MASS-Il, SYNTAX, PRECOMBAT,
ARTS, etc.; que abarcaron una horquilla temporal desde 1995 a 2015. Siete de ellos (35%: BEST,
CARDIa, EXCEL, FREEDOM, MASS-Il, NOBLE y SYNTAX) demostraron una reduccion
significativa de la mortalidad en pacientes operados frente a los que recibieron IPC, mientras que
en el resto no existieron diferencias significativas. Globalmente considerando los 20 trabajos, el
beneficio en la reduccion de mortalidad se mantuvo a favor de la cirugia y fue independiente de
los trabajos incluidos segun el andlisis de sensibilidad realizado. Dicho de otra forma, los grandes
trabajos no condicionaron los resultados de la magnitud de efecto en uno u otro sentido. En el
analisis de subgrupos, se aprecié una asociacion significativa en la mejoria de la supervivencia
ofrecida por la cirugia que fue tanto mayor, cuanto mejor era la proteccion frente al desarrollo de
nuevos IAM en el brazo quirurgico.

Los autores concluyen que, en los ECAs comparativos de la cirugia coronaria frente al IPC, la
reduccion de la mortalidad por todas las causas, significativamente mayor en el grupo quirurgico,
esta relacionada con el efecto protector que la cirugia tiene frente al desarrollo de nuevos infartos
de miocardio.
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COMENTARIO:

Aunque este metaandlisis pudiera parecer que no nos cuenta nada nuevo, realmente constituye
un trabajo necesario y de referencia, ahora que se acerca la fecha de publicacion de la revision
de las nuevas indicaciones de revascularizacion miocardica. En primer lugar, permite
contrarrestar el resultado de un trabajo previo de Bangalore et al., en el que se incluyeron 14
ECAs (sin distinguir entre enfermedad de tronco coronario izquierdo y multivaso) y no se
demostraron diferencias significativas en términos de supervivencia. Un trabajo previo de Head
et al. ya contradecia este resultado para la enfermedad multivaso. El trabajo de Gaudino et al.
termina de confirmar este beneficio para cualquier indicaciéon de revascularizaciéon. En segundo
lugar, es el primer y Unico trabajo que consigue establecer una asociacién entre la mejor
supervivencia por todas las causas de los pacientes intervenidos y la menor incidencia de nuevos
eventos coronarios. Este hecho permite confirmar dos aspectos: da una causalidad al beneficio
de la cirugia hasta ahora supuesto, pero no confirmado; y permite corroborar el gran error que
supone la moda de considerar los resultados en forma de eventos compuestos en lugar de
individualmente ya que, como se ha demostrado, son eventos relacionados y no pueden
considerarse conjuntamente.

Haciendo hincapié en el aspecto de la causalidad, multiples son los factores que pueden
asociarse a este beneficio mostrado por la cirugia en términos de reduccién de nuevos IAM y de
mejora de la supervivencia. En primer lugar, la idiosincrasia de la propia técnica, a la que hacen
referencia en el editorial asociado al trabajo. Por un lado, la cirugia coronaria trata los vasos con
lesiones significativas en las zonas medio-distales, con la seleccion del sitio de anastomosis lejos
de la zona de enfermedad (que suele progresar de proximal a distal, haciéndola menos
vulnerable a la progresion de la enfermedad nativa), y utiliza uno o varios injertos “liberadores de
sustancias” que palian la disfuncién endotelial existente en el lecho coronario (6xido nitrico,
factores neoangiogénicos). Por el contrario, los stents plantean una estrategia de tratamiento en
el sitio de enfermedad, si