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Editorial

Aorta de porcelana y estenosis aortica grave: ¢la implantacion percutanea
de valvula adrtica es el nuevo tratamiento estandar?
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La calcificacion de la aorta toracica se asocia a la calcificacion
coronaria y valvular y a un aumento del riesgo de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares'. La aorta de porcelana
es una calcificacion excesiva de la aorta ascendente toracica
(figura), un sustrato que plantea dificultades a los cirujanos
cardiacos, ya que el pinzamiento adrtico y la aortotomia pueden
causar una lesion adrtica excesiva o la liberacion de material
tromboembélico que podria producir un ictus periintervencién?.
La sustitucion de la valvula aértica de pacientes con aorta de
porcelana puede exigir técnicas quirtrgicas avanzadas, como la
sustitucion de la aorta ascendente, en parada circulatoria hipotér-
mica profunda, la endarterectomia o el pinzamiento endovascular
asistido con balon para minimizar la manipulacién de la aorta
intensamente calcificada.

El conducto apicoadrtico es una técnica empleada como bypass
de una aorta toracica ascendente excesivamente calcificada, pero
puede verse dificultada por una insuficiencia adrtica simultanea
y por unas calcificaciones mas generalizadas que compliquen la
anastomosis distal del conducto®. El implante percutineo de
valvula adrtica (TAVI) es una alternativa muy atractiva para tratar
«sin contacto» a los pacientes con estenosis aortica grave y aorta de
porcelana. La introducciéon del TAVI ha revolucionado el trata-
miento de la estenosis adrtica en los pacientes con un riesgo (muy)
alto de mortalidad operatoria. Para los pacientes realmente
inoperables, el TAVI es la (nica opcidon de tratamiento que
prolonga la vida, con una sorprendente reduccién absoluta del
25% en la mortalidad a 2 afios respecto al tratamiento médico y la
valvuloplastia con balén®. A la vista de los datos favorables de las
cohortes A y B del estudio PARTNER (Placement of Aortic
Transcatheter Valves), las guias recientemente actualizadas de la
Sociedad Europea de Cardiologia y la European Association for
Cardio-Thoracic Surgery para el tratamiento de las valvulopatias
cardiacas recomiendan claramente el TAVI como la opcién de
tratamiento de eleccion para pacientes con estenosis aortica
inoperable cuya esperanza de vida sea aceptable, e indican que el
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TAVI es una alternativa razonable para la sustitucién quiriirgica de
la valvula aértica en pacientes con estenosis adrtica con elevado
riesgo operatorio®®. Con la ampliacién del arsenal terapéutico,
resulta esencial una estratificacion meticulosa del riesgo para
elegir la mejor modalidad de tratamiento para cada paciente con
estenosis aodrtica. La Society of Thoracic Surgeons y el EuroSCORE
logistico se validaron y calibraron en bases de datos quirargicas
relativamente amplias, pero tienden a perder exactitud en
las cohortes de mayor riesgo’. No resulta extrafio que estos modelos
de riesgo quirtrgico establecidos den malos resultados en pobla-
ciones actuales de pacientes con TAVI], formadas por personas de mas
edad que a menudo presentan multiples comorbilidades. Ademas,
han surgido variables de riesgo especificas, como la fragilidad, la
deformidad toracica y la aorta de porcelana, que no se tiene en
cuenta en los modelos citados.

En un articulo publicado en Revista EspaNoLA DE CARDIOLOGIA,
Pascual et al® presentan los resultados a corto y a largo plazo tras el
TAVI con el Medtronic CoreValve System en pacientes con aorta de
porcelana. Se incluy6 a un total de 449 pacientes de tres centros
académicos. La prevalencia de la aorta de porcelana fue del 8%.
Teniendo en cuenta la falta de uniformidad en las definiciones
empleadas, la aterosclerosis de la aorta se describe en hasta una
tercera parte de los octogenarios a los que se practican intervencio-
nes de cirugia cardiaca, y la frecuencia de la aorta de porcelana
verdadera es de un 1-5%°"''. La incidencia de la aorta de
porcelana en los grandes registros nacionales de TAVI es diversa,
con valores del 5% en el registro FRANCE-2 y del 11% en el registro
aleman'?"'4,

En la poblacion de pacientes con aorta de porcelana estudiados,
abundaban la prevalencia de factores de riesgo de enfermedad
aterosclerética tipicos, los antecedentes de enfermedad arterial
periféricay la revascularizacién coronaria. El EuroSCORE logistico
calculado general no fue diferente del observado en los
pacientes sin aorta de porcelana. Por consiguiente, la cohorte
de pacientes con aorta de porcelana puede haber tenido un riesgo
operatorio incluso mayor, dado que la aorta de porcelana en si
no se tiene en cuenta en el EuroSCORE logistico. Habria sido
interesante conocer cuantos pacientes con aorta de porcelana
tenian un EuroSCORE logistico calculado bajo y, no obstante, se
consider6é que presentaban un riesgo operatorio alto. Ademas,
cabe preguntarse si la aorta de porcelana de por si indica un
riesgo operatorio alto, independientemente de la presencia de
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Figura. Tomografia computarizada multicorte que muestra una aorta de porcelana. Aorta ascendente toracica intensamente calcificada (A), de aspecto circular (B) y

con protrusion de placa (C, flecha).

comorbilidades significativas, y si podria influir solamente en el
resultado de la intervencion y no en los resultados a largo plazo.
A esterespecto, resulta sorprendente que la aorta de porcelana por si
sola no comportara unas dificultades operatorias/técnicas insupe-
rables para estos equipos con experiencia en TAVI. Es de destacar
que, proporcionalmente, hubo mas pacientes de la cohorte de aorta
de porcelana tratados por via de acceso axilar/subclavia. Dado que
se aplico la estrategia «primero transfemoral», esto ilustra que la
aorta de porcelana se asoci6 a trayectos iliofemorales menos
favorables debido a tamafio pequeilo, tortuosidad, calcificacion o
enfermedad aterosclerdtica. El objetivo primario de mortalidad
por cualquier causa a los 2 afios no mostré diferencias entre los
pacientes con y sin aorta de porcelana.

La aorta de porcelana es una entidad genérica con una
calcificaciéon generalizada y circular de la aorta ascendente
toracica, por lo que se la debe considerar por separado de otras
variables de riesgo o comorbilidades. Se caracteriza habitualmente
por un exceso de calcio en la pared aodrtica, que puede asociarse,
aunque no de manera exclusiva, a placas ateroscleroticas
adluminales. La calcificacion aértica puede estar situada en el
interior de la capa intima, ser excéntrica e iniciarse en la base de
placas fibroadiposas necroticas (tipo aterosclerdtico) o puede estar
situada en la capa media (no aterosclerdtica). Este matiz es
importante, ya que la ausencia de una aterosclerosis protruyente
descarta un origen importante de embolizaciones cerebrales. La
observacion de que el TAVI con una aorta de porcelana no se asocid
a un aumento de la frecuencia de ictus en el estudio de Pascual
et al® puede indicar, de hecho, que la aorta de porcelana y la
ateromatosis protruyente no estan interrelacionadas. En conse-
cuencia, las estrategias de acceso alternativas no parecen aportar
una especial ventaja respecto a la via (ordinaria) transfemoral en
los pacientes con aorta de porcelana mientras el arbol arterial
iliofemoral sea accesible.

La aorta de porcelana no tiene necesariamente los mismos
mecanismos fisiopatologicos que tiene la aterosclerosis. Puede
manifestarse con fenotipos diferentes con mecanismos subyacen-
tes distintos. Los conceptos basicos en cuanto a edad avanzada,
radiacion y enfermedad renal crénica pueden plantearse de la
siguiente forma: a) la edad avanzada activa sefiales osteogénicas
paracrinas que la expansion fibroadiposa regula a través de
vesiculas apoptosicas que surgen de las células del musculo
liso vascular muertas y en proceso de muerte; este proceso
fomenta el depoésito de calcio adrtico, incluidos los cambios
especificos de la pared vascular de las grandes arterias, como son
el depdsito de colageno y calcio y la pérdida de fibras elasticas de la
capa media, lo que da lugar a un endurecimiento del arbol
arterial'®; b) la radiacién mediastinica puede causar una aortitis,
que genera depdsitos de sales de calcio como secuela de la

cicatrizacion de la intima o la media'®, y c) los pacientes con
enfermedad renal crénica muestran no solo una aterosclerosis
acelerada, sino también una calcificacion difusa de la media de
las grandes arterias (lo que se denomina también esclerosis
de Monckeberg); la calcificacion excesiva de la media es el
resultado de la transformacion osteoblastica de las células de
misculo liso vascular, y da lugar a la formacién de hidroxiapatita
en un medio en el que hay un exceso de calcio y fosfato!”.

Por el momento no hay una definicién uniformemente aceptada
de la aorta de porcelana. En el estudio de Pascual et al® el
diagnostico de la aorta de porcelana se establecié cuando dos
cirujanos cardiacos coincidian en que el paciente no era un
candidato adecuado para la sustitucion quirtrgica de la valvula
aortica por haberse identificado una calcificacion aértica desfavo-
rable en la tomografia computarizada o la angiografia invasiva
convencional. Parece claro que la ausencia de informacion de
tomografia computarizada de todos los pacientes es una limitacion
de este estudio y puede llevar a subestimacion o sobrestimacion de
la prevalencia real. Esto se ve resaltado, ademas, por el hecho
de que 2 pacientes del estudio pasaron finalmente del grupo
de tratamiento con sustitucion quirargica de la valvula aértica al de
TAVI debido a que la aorta de porcelana solamente se identifico
después de la esternotomia. El Valve Academic Research Consortium
es una colaboracion internacional de representantes de organiza-
ciones de investigacion clinica, centros académicos y autoridades
competentes que ha hecho puablico recientemente su segundo
documento de consenso sobre las definiciones de variables
de valoracion en el TAVI'®, Ese documento define la aorta de
porcelana como «una calcificacién circular intensa o la presencia
de placas ateromatosas intensas en toda la aorta ascendente, que se
extienden hasta el cayado adrtico, de tal manera que hacen que el
pinzamiento adrtico no sea posible». Ademas, el Valve Academic
Research Consortium (propone el empleo de la tomografia
computarizada axial sin contraste como técnica de imagen de
primera eleccién para evaluar la calcificacion a nivel de la union
sinotubular, la aorta toracica ascendente, el tronco innominado y
el arco transversal. En esta linea, a todos los pacientes considerados
aptos para los ensayos actualmente en marcha en los que se
asigna aleatoriamente el tratamiento con sustitucién quirtrgica
de la valvula aodrtica o TAVI, se los examina con una tomografia
computarizada multicorte para valorar la aorta y los vasos arteriales
periféricos. La incorporacion de la tomografia computarizada
multicorte y esta definicion uniforme en el estudio diagnostico
ordinario de todos los pacientes permitira esclarecer mejor la
frecuencia real y las implicaciones de la aorta de porcelana.

No todas las calcificaciones de la aorta toracica tienen la misma
importancia ni es probable que dificulten el pinzamiento adrtico. El
Leipzig Heart Center ha propuesto una clasificacion perfeccionada
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de la aorta de porcelana basada en el grado y la localizacion del
calcio en la aorta toracica que podria constituir una guia uniforme
en el analisis del equipo cardiaco (local), formado por cirujanos
cardiacos, cardidlogos, especialistas en diagnéstico por imagen y
anestesidlogos'®. Ademas, Bapat et al’° evaluaron una serie de
aortas ascendentes calcificadas, y sefialaron que, en la mayoria
de los pacientes, el cuadrante superior externo de la aorta
ascendente distal, la denominada zona de acceso transaortico,
sigui6 siendo accesible a la instrumentacion y el abordaje de TAVI
aortico directo (o transaoértico), lo cual aporta claramente una
perspectiva diferente sobre el tema de la aorta de porcelana. No es
que no se deberia tocar toda aorta de porcelana.

Con la mejora de la esperanza de vida en general y como
resultado del envejecimiento de las sociedades occidentales, cabe
prever una epidemia de pacientes con valvulopatia adrtica
degenerativa calcificada y una aorta de porcelana acompafante
en un futuro préximo. El estudio de Pascual et al® pone de
manifiesto que la aorta de porcelana no afecta al resultado de la
intervencion con TAVI, a diferencia de lo que sucede con sus
repercusiones técnicas notables en la sustituciéon quirargica de la
valvula aédrtica. Una conclusiéon logica es que el TAVI se esta
convirtiendo en el tratamiento estandar para los pacientes con
estenosis aortica y aorta de porcelana.
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