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El tratamiento endovascular de la patologia adrtica se expande
gracias a varios factores:

1. El paciente es mds proclive a la cirugia endovascular por
el menor dolor postoperatorio y menor riesgo de complica-
ciones agudas.

2. El cirujano va inclindndose por la cirugia endovascular
debido a:

- El volumen de casos complejos por centro es escaso, sin
constituirse centros de referencia.

- Una curva de aprendizaje mas dilatada en cirugia abierta.

- Laelevada morbimortalidad de la cirugia abierta en la pato-
logia de aorta torécica. La asociacién entre el bajo volumen
y una mayor mortalidad en la cirugia abierta en todos los
segmentos adrticos ha quedado demostrada en multiples
estudios'. Igualmente la paraplejia es mas frecuente en
cirugia endovascular que en cirugia abierta.

3. Larelacién coste-eficacia acaba apoyando a la cirugia endo-
vascular:

Los pardmetros de gestién (hospitalizacién, costes...) cada
vez seran mas favorables a la cirugia endovascular, por la

* Autor para correspondencia.

reduccién del precio de las prétesis, menor consumo de
hemoderivados y menor dependencia de las unidades de
cuidados intensivos.

4. La mejora de las técnicas diagnésticas: la principal infor-
macién para su diagnéstico y tratamiento surge de los
estudios de imagen.

Existen otras técnicas (p. ej. ecocardiografia, ecocardiogra-
fia transesofdgica y angio-RMN) que pueden ser de utilidad en
ciertos casos, pero el angio-TAC desempena un papel principal
en la valoracién.

En concreto ha mejorado el tratamiento de la aorta por la
disponibilidad de estudios de angio-TAC realizados con TAC
multicorte con cortes de espesor menor de 2mm, lo que ha
permitido asegurar las medidas de didmetro y longitud de las
zonas de sellado de la endoprétesis.

La disponibilidad de aplicaciones que permiten la visua-
lizacién y el tratamiento de las imagenes DICOM (Osirix,
Horos, Endosize..) por el médico implantador han per-
mitido una mds precisa decisién y planificacién terap-
éutica.
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Estos factores determinan un aumento de la cirugia endo-
vascular, no tanto por desplazamiento de pacientes desde la
cirugia abierta sino por un aumento de las indicaciones sobre
pacientes que se habrian desestimado.

El autor no conoce que exista ningn estudio randomizado
que compare cirugia abierta con endovascular en aorta tora-
cica o toracoabdominal. Si bien, la expansién de las técnicas
endovasculares y la progresiva reduccién de la cirugia abierta
es la mejor prueba de que la experiencia de los profesionales
es favorable a la cirugia endovascular.

Hasta ddnde el tratamiento endovascular?

La correcta planificacién es fundamental para el éxito inme-
diato y a medio-largo plazo de cualquier procedimiento
endovascular, garantizando un segmento de sellado (cuello)
proximal y distal.

En aorta toracica se exige al menos 25-20 mm de longitud
y menos de 40 mm de didmetro en ambos cuellos.

Cuellos ain mas cortos se permiten en las recomendacio-
nes, pero ponen en riesgo la durabilidad.

Figura 1 - Clasificacion de zonas de sellado en cayado
adrtico.

;Como optimizar el tratamiento endovascular?

La expansién del uso de las técnicas endovasculares hacia
pacientes cada vez con mayor supervivencia esperada, debe
hacernos buscar no solo el éxito inicial sino la durabilidad de
nuestros resultados. Dado que la aorta es una estructura dina-
mica cuyo didmetro oscila con el latido cardiaco y que crece
con la edad del paciente, la calidad del cuello de sellado es un
elemento fundamental. La longitud de cuello por debajo de
los 20 mm en aorta tordcica pone en riesgo la durabilidad del
sellado y por tanto la eficacia del tratamiento.

Aceptando que el principio bésico del tratamiento endo-
vascular es la cobertura de la pared adrtica para excluirla
del torrente sanguineo y la presién arterial e impedir la
rotura de la misma, cuanto mas localizada sea la patologia
mejor eficacia. Obviamente dicha cobertura debe respetar la
salida de ramas principales cuya oclusién genera complica-
ciones mayores (en principio, troncos supraaérticos, arteria de
Adamkiezwick, tronco celiaco y mesentérica superior, arterias
renales y arterias hipogastricas).

En los inicios, la planificacién de los casos excluia muchos
pacientes que anatémicamente no reunian estos requisitos, p.
ej. dado que la diseccién tipo B suele iniciarse adyacente a la
salida de la arteria subclavia y muchos aneurismas incluyen
incluso la salida de los troncos supraadrticos.

Pronto se llegd a sacrificar ciertas ramas principales no
imprescindibles, como la arteria subclavia asumiendo un por-
centaje ligero de complicaciones derivadas de su oclusién que
no suelen ser severos y evitdndose en casos concretos donde
su oclusién tiene alto riesgo (p. €j. oclusién de subclavia en
pacientes con bypass mamario coronario).

Cayado y aorta toracica descendente proximal

Como hemos comentado anteriormente, el segmento toracico
es abordable por via endovascular con excepcién de la raiz aér-
tica y la aorta ascendente, que siguen siendo zona quiridrgica
abierta (salvo casos excepcionales).

La cirugia endovascular nos permite el abordaje de:
aneurismas, pseudoanerisma, diseccién de aorta, hematoma
intramural, Ulcera penetrante, diseccién tipo B, aneurisma
micético.

En el cayado adrtico, la clasificacién de Ishimaru (fig. 1) nos
permite sistematizar las técnicas de aplicacién de la cirugia
endovascular de aorta, independientemente de la etiologia
que lo motiva. La zona de sellado, respetando los crite-
rios minimos de longitud y didmetro ya expuestos puede
definirse en funcién del nimero de troncos supraadrticos
que deja sin cubrir, anadiendo una zona 4 correspondiente
a la aorta tordcica descendente cuando pierde la curva-
tura tipica del cayado (unos dos cm distal a la salida de
la arteria subclavia). En funcién de esta clasificacién pode-
mos mejorar el cuello de sellado proximal con las siguientes
técnicas.

La zona 4 es la zona para la que se diseharon los pri-
meros dispositivos y no precisa técnica adicional. La zona 3,
con algo mas de curvatura, tampoco exige técnica adicional
dado que los actuales dispositivos se adaptan con facilidad
y precisién. Para casos con sellado en zona 2, 1 o 0 exis-
ten recursos adicionales que permiten el uso de técnicas
endovasculares.
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Figura 2 - Girugia hibrida zona 1: traslocacién de carétida y subclavia izquierdas.

Cirugia hibrida

Consiste en la realizacién de bypass para evitar la oclusién de
las ramas principales con origen en la zona patoldgica o la
zona de sellado.

A) La zona 2 puede asociarse a la revascularizacién de la

arteria subclavia izquierda que serda mandatoria de forma
preoperatoria en casos de bypass mamario-coronario per-
meable, arteria vertebral derecha hipoplasica y de forma
postoperatoria en caso de sindrome de robo de subclavia
izquierda. En general, la revascularizacién de la subclavia
izquierda reduce el riesgo de AVC posterior, isquemia del
brazo e isquemia medular, pero también aumenta el riesgo
de AVC carotideo, linforragia o lesién de plexo braquial,
con un balance riesgo beneficio favorable en centros con
experiencia y en pacientes jévenes.
En caso de optar por la revascularizacién, se recomienda el
bypass con proétesis (preferiblemente de PTFE), con mejor
permeabilidad que con el uso de vena safena y menos
complicaciones técnicas que con la técnica de trasloca-
cién que obliga a una mayor diseccién de las estructuras. El
abordaje para dicho bypass es una incisién supraclavicular
izquierda, por tanto extratoracico.

B) Lazona 1 exige larevascularizacién al menos de la cardtica
derecha, asi como de la subclavia en los casos de bypass
mamario coronario o arteria vertebral derecha hipoplasica
o ausente.

Dicha revascularizacién se puede realizar de forma
extratoracica, mediante la realizacién de un bypass
carétido-carétido dispuesto en tejido celular subcutaneo
0 en posicién retroesofagica, en funcién de la experiencia
de los centros.

Nuestro grupo prefiere en estos casos evitar la manipula-
cién retroesofagica o la colocacién subcuténea del bypass
y optamos por una revascularizacién de la carétida y la

subclavia de forma intratoracica, mediante la traslocaciéon
de la carétida izquierda sobre el tronco braquicefélico y
de la subclavia sobre la carétida izquierda. Esta técnica
se realiza mediante miniesternotomia superior por tercer
espacio y evita el uso de material protésico, al tiempo que
permite una excelente exposicién y diseccién de los tron-
cos supraadrticos (fig. 2).

C) La zona 0 exige la revascularizacién de todos los troncos
supraadrticos (o al menos de braquiocefédlico y carétida
izquierda) mediante un bypass desde aorta ascendente
con material protésico (habitualmente dacron) gracias
a un clampaje adrtico lateral y el clampaje secuencial
de cada uno de los TSAo. Dicha técnica puede hacerse
mediante esternotomia completa o hemiesternotomia
superior hasta 4.° espacio intercostal. Nuestra serie de
casos muestra un porcentaje de complicaciones bajo, a
pesar de tratar pacientes con comorbilidad muy severa
(EPOC con oxigenoterapia domiciliaria, etc.).

Los resultados a corto, medio y largo plazo de estas téc-
nicas de derivacién en cayado adrtico son excepcionales con
una tasa de complicacién muy baja, por lo que son la técnica
empleada como primera eleccién en muchos centros.

Implantacién de chimeneas

Se denomina asi a la introduccién endoprétesis menores (que
llamaremos stent recubiertos para evitar confusién con la
endoprétesis adrtica) en paralelo a la endoprétesis que per-
miten la entrada de sangre a las ramas principales (técnicas
de chimenea).

Las ventajas de esta técnica son la escasa agresion y rapida
disponibilidad, con relativo bajo coste.

En casos en que el riesgo quirdrgico para cirugia abierta sea
excesivo, la chimenea puede ser una técnica de recurso.
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Es una técnica reproducible, pero la estabilidad a medio-
largo plazo de las chimeneas es inferior, con aumento de la
presencia de fugas periprotésicas respecto de la cirugia endo-
vascular sin chimeneas. A mayor nimero de chimeneas o
periscopios mayor riesgo de complicaciones a corto y medio
plazo.

Endoprotesis con ramas

Para pacientes con riesgo quirirgico inaceptable para ciru-
gia hibrida, también se han implantado prétesis a medida
con una o dos ramas o fenestraciones para los troncos
supraadrticos (Jotec, Cook, Terumo Aortic) pero implican una
demora de 3-4 semanas hasta su disponibilidad y un coste
alto.

Estd pendiente de aprobacién EMEA y FDA una endopré-
tesis estdndar de cayado adrtico con una rama para troncos
supraadrticos para la revascularizacién de carétida izquierda
o incluso tronco braquiocefalico previa realizacién de bypass
caré6tido-carotideo (Gore Tag Thoracic Branch endoprosthesis)
que permitiria evitar esta demora y reducir coste.

Stent multicapa modulador de flujo

El stent multicapa o modulador de flujo es un stent cuya pared se
configura como una red que permite conservar el flujo hacia
la salida de las arterias por su alto flujo, al tiempo que provoca
flujo turbulento en la zona excluida, salvo en la zona central
del flujo hacia las ramas arteriales. Igualmente busca la endo-
telizacién de la pared del stent, por lo que confiere proteccién a
la pared adrtica patoldgica. Se esperan los resultados de series
a medio largo plazo que demuestren la eficacia de los stents

modulares de flujo (p. ej. Aortic MFM de Cardiatis), lo cual abri-
ria un nuevo camino para el tratamiento de pacientes con gran
complejidad para la preservacién de ramas con un abordaje
técnicamente muy sencillo.

Por todos estos recursos podemos decir que actualmente
solo la raiz adrtica y la aorta ascendente son terrenos no abor-
dables por cirugia endovascular de la aorta.

Esto no significa que necesariamente sean la primera
opcién terapéutica, dado que la cirugia abierta sin participa-
cién de la cirugia endovascular sigue teniendo un papel en
muchos casos, que deberd valorarse en funcién de la patologia
y anatomia a tratar.
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