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Resultados hospitalarios y alejados de la cirugia del arco aértico
Hospital and Long-term Outcomes of Aortic Arch Surgery

ALBERTO DOMENECH, RICARDO MARENCHINO, RICARDO POSATINI, ROBERTO BATTELLINI, JUAN C. VAZQUEZ,
EMILIANO ROSSI, VADIM KOTOWICZ

RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de los pacientes con patologia aguda o crénica del arco adrtico ha estado asociado histéricamente
a pobres resultados.

Objetivo: El propésito de este trabajo fue analizar los resultados hospitalarios y de seguimiento alejado del reemplazo de arco
adrtico segin cirugia de emergencia o electiva.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en el que se incluyeron pacientes intervenidos en el arco aértico entre
enero de 2010 y diciembre de 2016 en un solo centro, a los que se siguié durante un ano.

Resultados: De los 65 pacientes incluidos, el 65% fueron de sexo masculino y tuvieron una mediana de edad de 71 afios. De las
complicaciones posoperatorias se hallé que el requerimiento de asistencia ventilatoria mecanica prolongada fue mayor en las
cirugias de emergencia que en las electivas (52 vs. 19%, p = 0,006). No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la incidencia de reoperacion por sangrado, mediastinitis, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal con requerimiento
de di4lisis en el posoperatorio. La mortalidad intrahospitalaria fue del 15% y la observada al ano, de 24%; no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas segin si el procedimiento fue de emergencia o electivo.

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes operados en el arco adrtico no se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la mortalidad hospitalaria y anual entre aquellos intervenidos de emergencia y en forma electiva. Los pacientes
mayores de 75 anos presentaron casi 4 veces més riesgo de muerte durante el primer ano que los menores. La mortalidad y
el accidente cerebrovascular posoperatorio observados fueron semejantes a los reportados en registros recientes. Se encontré
una llamativamente baja tasa de reoperaciones por sangrado. Si bien las tasas de complicaciones (ya sea reoperacién por
sangrado, ACV, IRA o infeccién) no fueron estadisticamente diferentes, esto puede deberse a la baja potencia de la muestra.
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ABSTRACT

Introduction: Treatment of patients with acute or chronic aortic arch disease has been historically associated with poor outcomes.
Objectives: Aim of this study was to analyze in-hospital and long-term outcomes of aortic arch replacement comparing emer-
gency and elective procedures.

Methods: We conducted a retrospective cohort study in patients undergoing aortic arch surgery in a high complexity center
with 1-year follow-up between January 2010 and December 2016.

Results: A total of 65 patients were included; 65% were men and median age was 71 years. Among postoperative complications,
requirement of prolonged mechanical ventilation was more common in the emergency surgery group compared with the elec-
tive surgery group (52% vs. 19%, p = 0.006). The incidence of reoperation due to bleeding, mediastinitis, stroke, confusion
and renal failure requiring dialysis in the postoperative period was similar in both groups. In-hospital mortality was 15% and
observed mortality was 24%, without significant differences according to surgical timing.

Conclusions: In this cohort of patients undergoing aortic arch surgery, hospital mortality and 1-year mortality was similar
in patients operated on in emergency or electively. Of importance, the risk of mortality was 4 times greater in patients > 75
years. The incidence of mortality and postoperative stroke was similar to that reported by recent registries. The incidence
of reoperations due to bleeding was conspicuously low. The rate of complications (reoperations due to bleeding, stroke, acute
renal failure or infection) was similar in both groups probably because of the lack of power of the sample.
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Abreviaturas

AA  Arco adrtico PCA  Proteccion cerebral anterégrada
ACV Accidente cerebrovascular PCR  Proteccion cerebral retrograda
ARM Asistencia respiratoria mecanica RPA  Reemplazo parcial del arco adrtico
CEC  Circulacion extracorporea SAA Sindrome aértico agudo

HR Hazard ratio TBC Tronco braquiocefalico

IRA Insuficiencia renal aguda
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INTRODUCCION

Hasta hace pocos anos la cirugia del arco adrtico (AA)
estaba reservada a centros quirtrgicos de alto volumen
o era evitada, dados los pobres resultados obtenidos
con un alto porcentaje de complicaciones, fundamen-
talmente sangrado intra y posoperatorio y secuelas
neuroldgicas derivadas de la insuficiente proteccién
cerebral.

Griepp, en 1975, describi6 el uso de la hipotermia
profunda con paro circulatorio para el tratamiento de
esta patologia. (1) A partir de entonces, el nimero de
intervenciones sobre el AA se fue incrementando, y me-
joraron las estrategias de canulacion arterial periférica
para lograr perfusion cerebral o visceral selectiva con
hipotermia moderada (1-4).

En anos posteriores el abordaje del AA a través de
procedimientos hibridos de desconexién y derivacion
extraanatémica de los vasos supraadrticos, con el
implante de una endoprétesis (TEVAR) que cubria
desde la porcion distal de la aorta ascendente a todo
el AA contribuy¢ a simplificar el abordaje de algunos
pacientes. (5)

Una mencién especial tiene el diseno y desarrollo
de las prétesis tri o tetrafurcadas para lograr la total
reseccion del tejido vascular del AA y derivar la circula-
cion directamente a la aorta descendente y a los vasos
supraadrticos. (6)

Las cirugias que involucran el reemplazo del AA
se realizan en forma electiva o de emergencia. En el
contexto de los sindromes adrticos agudos (SAA), se
asocian a una mayor morbimortalidad, debido a la
condicién critica del paciente. Existe poca informacion
bibliografica que compare ambas poblaciones.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados
obtenidos en pacientes sometidos a reemplazo del AA
comparando la morbimortalidad hospitalaria y al ano,
segiin la oportunidad quirdrgica (cirugia de emergencia
vs. electiva).

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en el que se
incluyeron pacientes consecutivos a los que se les realiz6
reemplazo de arco aértico entre enero de 2010 y diciembre
de 2016 en un centro de alta complejidad. El seguimiento
fue de un afo a partir de la fecha quirdargica. Se excluyeron
pacientes que ingresaron a quiréfano y recibieron maniobras
de reanimacién cardiopulmonar o presentaron sangrado
pericardico o pleural incoercible al momento de iniciar el
procedimiento.

Los datos preoperatorios, los detalles de la intervencién y
del seguimiento posoperatorio fueron obtenidos de la historia
clinica electroénica de la institucion.

Las variables evaluadas en este estudio fueron mortali-
dad hospitalaria y durante el primer ano de seguimiento, el
tiempo de estadia hospitalaria y las complicaciones intrahos-
pitalarias (necesidad de asistencia respiratoria mecénica
[ARM] prolongada, reoperacién por sangrado, mediastinitis,
accidente cerebrovascular (ACV) e insuficiencia renal aguda
[IRA] dialitica.

Criterios de indicacion quirtrgica del AA:

La indicacién de cirugia fue dada fundamentalmente por la
presencia de sintomas atribuibles a la enfermedad de ese
sector de la aorta. El diametro del vaso a partir del cual se
efectud la indicacion en pacientes asintomaticos fue de 5,5 cm.
con patologia ateroesclerdtica y de 5 cm en aquellos con
alteraciones del tejido conectivo. Otras indicaciones fueron
sindrome adrtico agudo (SAA), seudoaneurisma e infeccion.
Cuando la indicacién de cirugia fue a partir de enfermedad
coronaria, valvular o de la raiz o aorta ascendente, se decidi6
tratar el arco a partir de 4,5 cm.

Descripcion de la técnica quirurgica realizada:

1) Reemplazo total de arco aértico (RTA): Se incluyeron
2 variantes, una corresponde al procedimiento con AA
abierto, en el que se reseca la totalidad del mismo bajo
circulaciéon extracorpérea (CEC), canulacion arterial a
través de arteria axilar derecha, hipotermia profunda y
perfusion cerebral anterégrada selectiva uni o bilateral,
y se reemplaza por una proétesis de dacron tetrafurcada,
la cual se anastomosa distalmente a la aorta descendente
y progresivamente subclavia, carétida izquierda y tronco
braquiocefalico (TBC) para concluir con una anastomo-
sis proximal al AA en aorta ascendente (Figura 1). La
otra técnica consiste en que, con la misma perfusiéon
y proteccién cerebral, se prepara una “isla de Carrel”
completa o incompleta, que involucra 2 o 3 de los vasos
supraadrticos, la cual se anastomosa en forma término-
terminal a una prétesis de dacron con otra proétesis de
dacron se reemplaza el arco desde la aorta ascendente
hasta la descendente. Esta prétesis recibe en forma tér-
mino lateral a la otra prétesis cerca de su anastomosis
proximal (Figura 2).
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Fig. 1. Reemplazo total de la aorta ascendente y arco adrtico con
una protesis tetrafurcada.
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2) Reemplazo parcial del arco aértico (RPA): Consiste en rese-
car la curvatura inferior o concavidad del AA hasta el inicio
de la aorta descendente, suturando una prétesis en forma de
cuna o media cana como anastomosis distal, acompanando
una reseccion de aorta ascendente (Figura 3).
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Fig. 2. Reemplazo total de la aorta ascendente y arco adrtico con
técnica arch first o debranching central.

Fig. 3. Reemplazo parcial del arco aértico.

3) TEVAR: Se implanta una endoproétesis en el AA desde la
aorta ascendente, habiendo rederivado la circulacién de
los troncos supraadrticos (debranching).

Anélisis estadistico

Los datos continuos entre los grupos se compararon con la
prueba de t de Student si la distribuciéon de las variables
era normal o con la prueba de Mann-Withney si no lo era.
El analisis de los datos categoricos se realiz6 con la prueba
de chi cuadrado o de Fisher segin supuestos. Las variables
continuas se expresaron como media * desviacién estandar,
mientras que las variables categoéricas se expresaron como
frecuencia absoluta y relativa.

Se determiné la incidencia acumulada y la densidad de
incidencia de la mortalidad durante el primer ano. La asocia-
cién entre las variables de exposicién oportunidad quirargicay
grupo etario con la mortalidad al afo se analizé con el método
de riesgos proporcionales de Cox.

Se utilizé6 como medida de efecto al hazard ratio (HR)
y su correspondiente intervalo de confianza (IC) 95%. La
representacion grafica del andlisis de sobrevida se realiz6 a
través de las curvas de Kaplan-Meier.

Se definié estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05, trabajando con pruebas de dos colas. Para el analisis
estadistico se utiliz6 el programa STATA 13.1.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 siguiendo las recomendaciones en in-
vestigacion médica sugeridas por la Declaracion de Helsinki,
las Guias de Buenas Practicas Clinicas y las normas éticas
vigentes.

RESULTADOS

Entre enero de 2010 y diciembre de 2016 fueron inter-
venidos 398 pacientes en la aorta toracica (raiz, sector
ascendente, arco o descendente). De ellos, 71 pacientes
recibieron tratamiento sobre el AA y fueron candidatos
para incluir en el estudio. Se excluyeron 6 pacientes
porque ingresaron al quir6fano con maniobras de
reanimaciéon cardiopulmonar o presentaron sangrado
pericardico o pleural incoercible al iniciar el procedi-
miento. Se siguié a cada paciente durante un ano, y se
observé una pérdida de seguimiento del 18,5%.

Sobre 65 pacientes incluidos, el 65% fueron de sexo
masculino y tuvieron una mediana de edad de 71 anos
(RIC 64-77 anos).

La etiologia de la patologia adrtica fue ateroes-
clerética en el 52% y degenerativa, en el 48% de los
casos.

Considerando la oportunidad quirtrgica, el 35%
de los procedimientos fueron de emergencia, debidos
a SAA. El resto fueron realizados de forma electiva
por aneurisma crénico (52%), diseccién crénica (9%),
seudoaneurisma (2%) y disecciéon aguda tipo B (2%).

No se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el sexo, edad y la prevalencia de comor-
bilidades entre los grupos de cirugia de emergencia y
electiva, salvo en el caso de dislipemia (22 vs. 57%, p =
0,01), enfermedad vascular periférica (4 vs. 29%, p =
0,02) e insuficiencia renal crénica (0 vs. 19%, p = 0,02)
que fueron mas prevalentes en el grupo de pacientes
con intervenciones electivas (Tabla 1).
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Tuvieron antecedente de cirugia cardiaca previa
el 4% del grupo de cirugia de emergencia y el 12% del
grupo electiva (p = 0,31).

De acuerdo con la técnica empleada no se hallaron
diferencias entre el reemplazo total del AA, el parcial
y TEVAR segtn la oportunidad quirargica, como asi
tampoco en la de procedimientos combinados. Los
tiempos de circulaciéon extracorpérea y de clampeo
aértico no presentaron diferencias estadisticamente
significativas, a diferencia del tiempo de paro circu-
latorio, que fue mas prolongado en las intervenciones
de emergencia (mediana 34 vs. 24 min, p < 0,0028).

El tiempo de internacién fue mayor en el grupo
operado de emergencia, 19 dias (RIC 12-36) vs. el grupo
electivo, 8 dias (RIC 6-20) (p = 0,004).

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, se
hall6 que el requerimiento de asistencia ventilatoria
mecanica prolongada fue mayor en las cirugias de emer-
gencia que en las electivas (52 vs. 19%, p = 0,006). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas
en la incidencia de reoperacion por sangrado, mediastini-
tis, accidente cerebrovascular, confusion e insuficiencia
renal con requerimiento de didlisis en el posoperatorio.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 15% y
la observada al ano de 24%, y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas segin
si el procedimiento fue de emergencia o electivo
(Tabla 2).

Se observaron, luego de un ano de seguimiento, 4
muertes entre los operados de emergencia y 9 muer-
tes, en los que se realiz6 cirugia electiva. La tasa de
incidencia de mortalidad no present6 diferencia esta-
disticamente significativa entre los grupos segtn la
oportunidad quirdrgica (emergencia vs. electiva) (22
[IC 95% 8,2-58,5] vs. 30 [IC 95% 15,4-57,1] eventos
cada 100/personas/ano).

En el modelo univariado, los pacientes no mostraron
diferencia de mortalidad al afno segin la oportunidad
quirargica (HR 0,79, IC 95% 0,24-2,57, p = 0,7).

En el modelo multivariado, luego de ajustar por gru-
po etario mayor de 75 anos, la oportunidad quirdrgica
no se asoci6 con la mortalidad al ano (HR 0,9, IC 95%
0,27-2,93, p = 0,857). En este modelo, se observa que
pertenecer al grupo etario de mayores de 75 anos se
asocia a un marcado aumento de la mortalidad al afo
(HR 3,81, IC 95% 1,24-11,74, p = 0,019).

Emergencia Electiva Tabla 1. Ca_racteri§ticas basales
(n =23) (n = 42) y operatorias segun la oportu-
nidad quirurgica
Caracteristicas basales
Edad, anos [(mediana [(RIC])] 71 (64-77) 71 (54-76) 71 (64-78) 0,77
Sexo masculino, % 65 70 62 0,54
Comorbilidades, %
Obesidad 23 22 24 0,85
Tabaquismo 43 48 40 0,57
Diabetes 8 4 9 0,45
HTA 78 65 86 0,05
Dislipemia 45 21 57 0,01
EPOC 11 13 9 0,66
Enf. vasc. perif. 20 4 29 0,02
IRC 12 0 19 0,02
ACV previo 12 9 14 0,51
Clase funcional lll o IV, % 6 4 7 0,65
Reoperacion cardiaca, % 9 4 12 0,31
Caracteristicas operatorias
Técnica AA, %
RTA 37 39 36 0,67
RPA 49 52 48
TEVAR 14 9 17
Cirugia combinada, % 72 83 67 0,17
T. quirudrgicos, minutos [(mediana [(RIC])]
CEC 202 (166-257) 228 (171-268) 186 (154-241) 0,14
Clampeo aodrtico 127 (101-166) 140 (101-195)  125(113-156) 0,39
Paro circulatorio 27 (20-41) 34 (26-54) 24 (15-32) < 0,00
Dias Internacion, [(mediana [(RIC])] 11 (6-22) 19 (12-36) 8 (6-20) < 0,00
ACV: Accidente cerebrovascular CEC: Circulacién extracorpérea EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
HTA: Hipertension arterial RIC: Rango intercuartilo RPA: Reemplazo parcial del arco adrtico TEVAR: Reparacion de
aorta toracica endovascular
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Tabla 2. Morbimortalidad se- Total Emergencia Electiva

gun la oportunidad quirdrgica (n = 65) (n=23) (n = 42)
Complicaciones postoperatorias, %
ARM Prolongada 31 52 19 < 0,00
Reoperacién por sangrado 1 4 0 0,35
Medistinitis 5 9 2 0,25
ACV 15 22 12 0,29
IRA dialitica 17 26 12 0,14
Mortalidad, %
Hospitalaria 15 13 17 0,69
Al ano 24 20 27 0,55

DISCUSION

La cirugia del AA por patologia aneurismatica de origen
degenerativo o ateroesclerético ha evolucionado en los
ultimos anos gracias a las mejores técnicas quirtrgicas
y al disefio de nuevas estrategias de proteccion cerebral
y visceral. (3-6). En este sentido, la proteccién cerebral
directa, ya sea anterégrada (PCA) o retrégrada (PCR),
ha mostrado beneficios en términos de disminucion del
tiempo de paro circulatorio cerebral al minimo y del
grado de hipotermia, ya que permite mantener tempe-
raturas algo superiores. Si bien la preferencia actual
es la de utilizar la via anterégrada uni o bilateral, un
estudio aleatorizado de Svensson y otros més recientes
de Stamou y Kouchoukos no muestran diferencias sig-
nificativas entre ambas técnicas. (10, 11) Estos autores
enfatizan el potencial beneficio de la PCR al evitar el
riesgo de embolia arterial aérea o por manipulacién de
los catéteres de perfusion.

En el analisis de comorbilidades de nuestra po-
blacién es de destacar la elevada prevalencia basal de
hipertension arterial (79%), tabaquismo (43%) y disli-
pemia (45%) con respecto a la poblacion general. Estos
valores son comparables a los hallados en publicaciones
similares sometidas a cirugia del AA. (8, 9, 12)

Los pacientes sometidos a procedimientos electi-
vos, si bien no presentaron diferencias con respecto a
su edad con los intervenidos de emergencia, tuvieron
mayor prevalencia de enfermedad vascular periférica
e insuficiencia renal crénica. Lo que nos sugiere que
se trata de pacientes con mayor carga de enfermedad
vascular.

La eleccién de la técnica quirargica fue a discrecion
del cirujano actuante. La técnica hibrida consistié en la
colocacion de un TEVAR luego del debranching. Esta
técnica fue preferida en caso de evaluaciéon de alto
riesgo para la realizacion de un procedimiento abierto.

Los pacientes intervenidos de emergencia tuvieron
mayor tiempo de paro circulatorio, lo que podria estar
relacionado con la mayor dificultad técnica en suturar
tejidos con diseccién aguda.

Considerando las complicaciones posoperatorias,
los pacientes operados de emergencia tuvieron ma-

ARM: Asistencia respiratoria mecanica IRA: Insuficiencia renal aguda

yor proporcion de asistencia ventilatoria prolongada
que el grupo operado en forma electiva. Este grupo
también presenté un mayor nimero de dias de inter-
nacién. En lo referente al accidente cerebrovascular
posoperatorio se observo que lo presenté el 22% de los
casos del grupo intervenido de emergencia y el 12%
de los de forma electiva. Si bien esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, esto seria atribuible
a falta de poder, dado el escaso namero de eventos
observados.

En nuestra cohorte, encontramos una baja inciden-
cia de reoperaciones por sangrado (1%), marcadamente
menor a las publicadas por otros autores. (9-12)

Evaluando datos de la bibliografia, encontramos
reportes de mortalidad hospitalaria sorprendentemen-
te baja en series de centros especializados. (7, 8) Sin
embargo, en registros multicéntricos como el europeo
que incluye a mas de 1200 pacientes operados en 11
centros, la mortalidad hospitalaria fue superior al 11%
y se presentaron un 11% de complicaciones neurold-
gicas. (9) Nuestra cohorte present6 una mortalidad
hospitalaria global del 15%; nuestra poblacién era de
mayor edad que la de este registro.

Si bien no se observaron diferencias de mortalidad
estadisticamente significativas entre los grupos de
cirugia de emergencia y electiva sobre el AA, esto po-
dria deberse a falta de poder para detectar diferencias
dado el escaso nimero de eventos observados durante
el seguimiento en nuestro estudio. Es de destacar que
cuando se ajust6 la mortalidad por el grupo etario al
que pertenecian los pacientes, los mayores de 75 anos
presentaron casi 4 veces mas riesgo de muerte que
los menores; esta es una diferencia estadisticamente
significativa.

La principal limitacién de nuestro estudio es que es
retrospectivo y con un ntimero limitado de pacientes
provenientes de un tnico centro.

CONCLUSIONES

En esta cohorte de pacientes operados en el AA no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
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en la mortalidad hospitalaria y anual entre los interve-
nidos de emergencia y en forma electiva. Es de destacar
que los pacientes mayores de 75 anos presentaron casi
4 veces maés riesgo de muerte durante el primer afo
que los menores.

La mortalidad y el ACV posoperatorio observados
fueron semejantes a los reportados en registros recientes.

Se encontré una llamativamente baja tasa de reope-
raciones por sangrado.

Si bien las tasas de complicaciones (ya sea reope-
racion por sangrado, ACV, IRA o infeccién) no fueron
estadisticamente diferentes, esto puede deberse a la
baja potencia de la muestra.
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