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RESUMEN

Los aneurismas de la aorta toracica presentan una incidencia de 6-
10/100 000 habitantes. Esta incidencia estda en aumento debido al
envejecimiento de la poblacién y a la mayor realizacién de pruebas de

imagen.



Generalmente son asintomaticos y su historia natural tiende al
crecimiento del aneurisma. A mayor tamafo, mas probabilidad de
rotura (con elevada mortalidad). El diagndstico precoz es dificil
(debido a que los pacientes suelen ser asintomaticos) y suele ser
incidental (por ejemplo, al realizar un TC por otros motivos).

El seguimiento de los aneurismas pequenos y el tratamiento
quirdrgico programado tienen como objetivo prevenir la rotura del
aneurisma. El tratamiento endovascular, cada vez mas perfeccionado,
es eficaz y seguro, ya que reduce la morbimortalidad respecto del
tratamiento quirdrgico abierto y es el de eleccién en los aneurismas
de la aorta toracica descendente.

El presente protocolo se centra fundamentalmente en los aneurismas
de la aorta toracica descendente y abdominotoracica. Aquellos que
afectan a la aorta toracica ascendente y al arco adrtico estan dentro

del campo de la cirugia cardiaca.

Palabras clave: Aneurismas. Aorta. Aorta tordcica descendente.

Abdominotoracica.

ABSTRACT

Thoracic aortic aneurysms have an incidence of 6-10/100,000
inhabitants. Its incidence is increasing due to the aging of the
population and the increased performance of imaging tests.

They are generally asymptomatic and their natural history tends
towards the growth of the aneurysm. The larger the size, the greater
the probability of rupture (with high mortality). Early diagnosis is
difficult (since patients are generally asymptomatic) and is usually
incidental (e.g. a CT for other reasons).

Monitoring small aneurysms and scheduled surgical treatment are
aimed at preventing the aneurysm from rupturing. Endovascular
treatment, which is increasingly being perfected, is effective and safe

by reducing morbidity and mortality compared to open surgical



treatment, which is the choice for aneurysms of the descending
thoracic aorta.

This protocol is mainly focused on aneurysms of the descending
thoracic aorta and thoraco-abdominal. Those that affect the
ascending thoracic aorta and aortic arch are within the field of cardiac

surgery.

Keywords: Aneurysms. Aorta. Descending thoracic aorta. Thoraco-
abdominal.

INTRODUCCION

Un aneurisma aértico es una dilatacién, por debilidad o degeneracién
de su pared, con un diametro transversal maximo de = 50 % del
diametro normal (1).

Los aneurismas de la aorta toracica (AAT) son poco frecuentes (20 %
de los aneurismas de la aorta). La localizacién mas frecuente es la
aorta ascendente (40 %), seguida de la descendente (35 %), el arco
adrtico (15 %) y la abdominotoracica (10 %). El 10-15 % de los AAT se
asocian a un aneurisma de la aorta abdominal (AAA) (2).

La incidencia de los ATT se estima en 6-10 casos/100 000 habitantes
al afo, incrementada actualmente por el envejecimiento de la
poblaciéon y por la mayor utilizacién de pruebas de imagen. Afecta 2-
4 veces mas a hombres y se presenta en ambos sexos entre la sexta
y la séptima década de la vida (1,2).

La etiologia mas frecuente de los AAT es la arterioesclerosis (80 %). El
resto de causas son: anastométicas, infecciosas (sifilis terciaria),
inflamatorias no infecciosas (arteritis de Takayasu), traumaticas,
disecciones crénicas, conectivopatias (sindromes de Marfan, Ehlers-
Danlos y Loeys-Dietz) y congénitas (coartaciéon de aorta) (3).

Los AAT pueden ser fusiformes (80 %) o saculares (20 %). La mitad de
los fusiformes se localizan en la aorta toracica descendente, mientras

gue los saculares son mas comunes (75 %) en la aorta ascendente y



el arco adrtico. La historia natural, independientemente de su
localizacion, es el crecimiento: a mayor diametro transversal, mas
probabilidad de rotura y elevada tasa de muertes por shock
hemorréagico.

En el texto y en las figuras se sefiala, cuando sea pertinente, el nivel

de recomendacién (I, Il o lll) y el grado de evidencia (A, B o C).

CLASIFICACION

Existen 4 grupos de AAT: aorta ascendente, arco aértico, descendente
y abdominotoracico. Por su interés quirdrgico, Ishimaru identificé 9
zonas en la aorta (3) (Fig. 1).

Tradicionalmente la arteria subclavia izquierda marca el limite del
campo de actuacién entre la cirugia vascular y la cardiaca. Por ello, el
presente protocolo se centrard en los AAT que afectan a la aorta
toracica descendente (AATD) y abdominotoracicos (ATA) y tienen
como fundamento cuatro guias de practica clinica (4-7).

Kieffer clasifica los AATD en cuatro tipos segun su localizacién y su
extension (8). Crawford clasificd los ATA en cuatro tipos, algo que
modificé posteriormente Safi-Miller, que incluyd el tipo V segun su
inicio en la aorta toracica descendente y extensién a la aorta
abdominal. Lo comun a todos los ATA es que engloban las arterias
viscerales (3) (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

La mayoria de los AAT son asintomaticos, por ello su diagnédstico es
dificil y suelen ser hallazgos casuales a través de exploraciones
solicitadas por otros motivos (radiografias de térax, TC, etc.).

Como la mayoria de AAT son degenerativos (arterioesclerosis), estos
pacientes suelen ser mayores de 60 afos, presentan factores de
riesgo cardiovascular (tabaco, dislipemia, e hipertensién arterial) y
antecedentes familiares de aneurismas. En este sector adrtico es en

el que tienen gran importancia otras etiologias, por lo que es



importante valorar antecedentes de sifilis o el fenotipo del paciente
(Marfan).

La localizacién, el tamano, el crecimiento, la extensién y el estado
estructural del aneurisma pueden inducir diversas manifestaciones
clinicas (9). Las complicaciones mas frecuentes son la compresién de
estructuras vecinas, como el eséfago, la traquea, el bronquio o los
nervios préximos, lo que provoca disfagia, tos, disnea, disfonia, etc. El
embolismo periférico es infrecuente. En caso de rotura se produce un
dolor intenso y repentino en el térax, en la espalda o en el abdomen
(segun la localizaciéon del AAT), con sudoracién, palidez, nauseas y
vomitos, mareo, debilidad e incluso pérdida de la consciencia. La
rotura puede ser a pericardio, vena cava superior, bronquio, eséfago,
mediastino o cavidad pleural. La rotura de un AAT es una de las
multiples causas del sindrome adrtico agudo.

Por todo lo mencionado, la clinica (en asintomaticos) y la exploracién
fisica son poco utiles para el diagndstico precoz de un AAT. La
radiografia de térax, habitualmente solicitada por otros motivos, es
orientativa (calcificaciones 0o ensanchamiento mediastinico). La
confirmacidon diagndstica se obtiene mediante angio TC
(recomendacién: IC). La ecografia transtoracica y la transesofagica
también son de utilidad (llaC). La ecografia intravascular (IVUS) es Uutil
intraoperatoriamente (9).

La angio RM, y especialmente el angio TC, por su amplia
disponibilidad, son las pruebas de eleccién, ya que aportan el
diagnodstico de certeza y de informaciéon esencial para indicar y
planificar la cirugia (didmetro, caracteristicas de la pared, extensién,
relacién con las ramas arteriales, etc.). La arteriografia no es (til para
el diagndstico (no identifica la luz arterial parcialmente trombosada),
aunque en ocasiones puede ser necesaria para la planificacion

quirdrgica (Tabla I).

TRATAMIENTO



Existen cuatro modalidades: 1) médico y seguimiento, 2) quirurgico
abierto, 3) endovascular (TEVAR: thoracic endovascular aortic repair)
y 4) cirugia hibrida (endovascular y abierta combinada) (4-6,10).

En los AAT pequefios, sin crecimiento y asintomaticos, lo mas
adecuado es un seguimiento con controles periédicos mediante TC y
un tratamiento basado en el control de los factores de riesgo (no
fumar, controlar la presién arterial, etc.) (IC). No existen farmacos que
reduzcan el crecimiento de los aneurismas.

Una conducta adecuada de seguimiento es realizar otro TC a los
6 meses del diagndstico. Si el diametro no cambia puede realizarse
un nuevo control a los 12 meses. Después de 3 anos sin crecimiento
pueden realizarse controles cada 2-3 anos. En caso contrario
(crecimiento), el control debe reducirse nuevamente a 6 meses.

A diferencia de los AAA, en los AAT existe menos informacidn sobre su
historia natural. Los AAT con un diametro de entre 50 y 60 mm
presentan un crecimiento mas rapido y un mayor riesgo de rotura
respecto de los aneurismas pequefios (40 mm). Asi, el riesgo de
rotura a 5 afos es cinco veces superior para los AAT con un didmetro
> 60 mm (10).

También sabemos que a mayor ritmo de crecimiento hay un mayor
riesgo de complicaciones. Se estima que la tasa de crecimiento medio
de un AAT es 1-4 mm al afo, dependiendo del diametro inicial (10).
Los factores que influyen en el crecimiento son: la edad, el sexo
femenino, el tabaco, la hipertensidon arterial, el EPOC, la historia
familiar de AAT, la enfermedad arterial periférica, la diseccién adrtica

y la cantidad de trombo del aneurisma.

Cirugia abierta o endovascular

El objetivo de la cirugia es evitar la rotura del aneurisma, cuyo
prondstico es ominoso: el 50 % de los pacientes en esa situaciéon no
llega con vida al hospital.

La cirugia estd indicada en los casos complicados, sintomaticos (a

veces también de forma urgente) y de forma programada en los casos



asintomaticos con un didmetro transversal > 60 mm (variable en
relacion con la etiologia y localizacion del AAT, asi como en la
experiencia quirdrgica) en pacientes con aceptable riesgo quirdrgico,
dado que este tipo de cirugia (sobre todo de cierta localizacién y
caracteristicas) presenta una importante morbimortalidad, en
ocasiones superior a la evolucién natural de la enfermedad.

Como norma general, en los AATD se indica la cirugia cuando el
diametro transversal maximo de la aorta excede de 60 mm y en
crecimientos rapidos (> 5 mm en 6 meses) (10). Entre 55 y 60 mm
hay que valorar los riesgos-beneficios. Intervenir por debajo de
55 mm de diametro no aporta beneficios de supervivencia (llIC),
aunque esto puede cambiar en caso de mujeres y de enfermedades
del tejido conectivo.

Los casos de anatomia favorable para TEVAR pueden tratar AATD
>55mm (lIbC) y mayores de 60 mm (llaC). En los casos no
favorables para TEVAR se indicarad cirugia abierta en pacientes con
aceptable riesgo quirdrgico, con diametros > 55 mm (lIbC) y mayores
de 60 mm (llaC). En pacientes con AATD rotos el tratamiento
endovascular es la primera opcién (IB) (Fig. 3).

El tratamiento endovascular bien indicado (que cumple con los
requisitos anatdmicos y técnicos necesarios para su implantacién),
ademas de eficaz y seguro, presenta varias ventajas: menor
morbimortalidad, mejor posoperatorio (menor dolor) y hospitalizacién
y convalecencia mas cortas. Por el contrario, precisa un seguimiento
mas exhaustivo para descartar el correcto sellado del aneurisma, que
en caso contrario ocasiona fugas endoleak y posible endotensién
(presurizacioén) del saco aneurismatico.

Con respecto a los ATA, existe un consenso de indicacién quirdrgica
en pacientes con bajo y moderado riesgo quirurgico y ATA > 60 mm,
salvo en pacientes con enfermedades del tejido conectivo,
crecimiento rapido (> 10 mm/afo) y casos sintomaticos (llaC).

El fundamento de la cirugia abierta es la sustitucién del segmento

aneurismatico por una protesis y en los casos necesarios el



reimplante de las ramas adrticas (troncos supraadrticos, viscerales,
etc.) a la prétesis. Es decir, la localizacion del AAT determina la
complejidad quirdrgica. De hecho, en ocasiones se precisa de una
serie de medidas especiales y de dispositivos técnicos (por ejemplo,
derivaciones totales o parciales) que protejan el corazén, el cerebro,
la médula espinal y el rindn de las consecuencias proximales o
distales del pinzamiento de la aorta (8,10).

Por la referida problematica en algunos sectores (como en la aorta
toracica descendente), las técnicas endovasculares (endoprotesis),
por su caracter menos agresivo, son de primera eleccién terapéutica.
Se reserva la cirugia abierta para pacientes de bajo riesgo quirdrgico
y anatomia no tributaria de TEVAR (8,10).

La cirugia abierta de los ATA es especialmente compleja y debe
valorarse con especial cuidado el riesgo-beneficio. En este tipo de
intervenciones las posibles complicaciones son muy numerosas y mas
frecuentes que en la cirugia sobre la aorta descendente (por ejemplo,
paraplejia) y la mortalidad posoperatoria es elevada, incluso en
grupos con experiencia. Son aneurismas que exigen la maxima
prudencia (indicacién) y experiencia (técnica). Es aconsejable la
regionalizacién en centros de elevado volumen (lIbC).

Finalmente, la inclusién de las arterias viscerales en el aneurisma
complica el tratamiento endovascular estandarizado de los ATA.
Recientes evoluciones de las endoprétesis (fenestradas,
multirramificadas, etc.) estan haciendo cada vez mas posible y seguro
esta modalidad de tratamiento. La combinacién de técnicas
endovasculares y abiertas (hibridas) mediante el debranching son una

alternativa a la cirugia abierta de los ATA.

CONCLUSIONES
Los AAT no son frecuentes, pero su historia natural es ominosa. El
diagnodstico precoz es dificil y suele ser incidental. El seguimiento de

los aneurismas pequefios y la cirugia programada tienen como



objetivo prevenir la rotura del aneurisma. El tratamiento endovascular

es de eleccion y sus buenos resultados han modificado el pronéstico.
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Tabla I. Comparacién entre diferentes métodos de diagndstico por imagen de la aorta segun Erbel y cols. 2014 (5)

Caracteristicas ETT ETE TAC RM Aortografia
Facilidad de uso +++ ++ +++ ++ +
Fiabilidad + +++ +++ +++ ++
Portabilidad/cabecera del enfermo | ++ + - - ++
Exdmenes seriados ++ + +++ +++ -
Visualizacién de la pared adrtica + +++ +++ +++ -

Coste - - -
Radiacién 0 ., - - -
Nefrotoxicidad 0 - -

+: comentario positivo (el nUmero de signos indica el valor potencial estimado). -: comentario negativo.
ETT: ecocardiografia transtoracica; ETE: ecocardiografia trasnsesofagica; TC: tomografia computarizada; RM:

resonancia magnética.
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Figura 1. Sectores anatémicos de la aorta y zonas segun Ishimaru

(3).



Figura 2. Clasificacion de los aneurismas de la aorta toracica
descendente segun Kieffer (parte superior) y de los aneurismas
abdominotoracicos segun Crawford-Safi-Miller (parte inferior) (8,10).



Aneurismas Aorta Tordcica

v
Clinica

* Asintomaticos [diag. incidental)

+ Sintomaticos = Compresion

*  Rotura = Dolor toracico

Valor diagndstico (IC)
12) Radiologia (sospecha)
29) Angio-TAC (confirmacidn) Métodos diagndsticos (Tabla 1)
Radiologia simple tarax
Ecocardiograma (TT,TE)

h

Valor en la planificacidn (IC) *  Angio-TAC o Angio-RM
Angio-TAC
Angio-RM l
Informacion del TAC Seguimiento (IC)
+ Didmetro transversal =50 mm NO & /mes, luego anual y
+ Crecimiento anual > 10 mm » después de 3 afios sin
» Complicacion crecimiento c/2-3 afios
Sl
¥
éIndicacion de cirugia?
Aneurismas aorta ascendente y/o | Aneurismas aorta descendente | | Aneurismas toraco-abdominales
Aneurismas del arco adrtico l
l ¥
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA ‘ > 60 mm {llaC) =60 mm (llaC)
=55 mm (IIbC}) Crecimiento » 10 mm/afio (llaC)
Crecimiento > 5 mm/6 meses Sintomaticos (llaC)
Rotos l
Técnica de eleccion = TEVAR Cirugia abierta y/o endovascular

Cirugia abierta

CENTROS DE REFERENCIA {lIbC)
Mayor volumen de estos pacientes

Y

Primer control {TAC)
51 EVAR = 1 mes
Si cirugia abierta = 6 meses

Controles posteriores (TAC)
Cada 12 meses
Después de 3 afios normal, ¢f2-3 a.

Figura 3. Algoritmo diagndstico y terapéutico de los aneurismas de
la aorta toracica. Entre paréntesis se sefala el nivel de
recomendacién (I, Il o lll) y el grado de evidencia (A, B o C).

TT: transtordacico; TE: transesofagico; VAB: valvula aértica bicuspide;
TEVAR: reparacién endovascular de aneurisma de la aorta torécica.



