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La reparaci�on endovascular de la aorta tor�acica (REVAT) puede implicar el recubrimiento inad-

vertido o deliberado de los vasos del cayado a�ortico al colocar las endopr�otesis a�orticas en el

cayado. Las ramas vitales pueden preservarse mediante t�ecnicas de desramificaci�on (debran-

ching), o colocando implantes adicionales para mantener la permeabilidad del vaso. Pre-

sentamos nuestra experiencia con la t�ecnica del stent en doble cañ�on utilizada para mantener la

permeabilidad de las ramas del cayado a�ortico durante la REVAT. Siete pacientes fueron

sometidos a dicha t�ecnica, con colocaci�on de stents de ramas en el tronco innominado (n¼ 3),

car�otida com�un izquierda (n¼ 3), y subclavia izquierda (n¼ 1). En todos los casos se utilizaron

endopr�otesis Gore TAG, y stents autoexpansibles (n¼ 6) o expansibles con bal�on (n¼ 1) para

mantener la permeabilidad de las ramas del cayado. En 3 casos se utiliz�o la t�ecnica de stent en

doble cañ�on para restablecer la permeabilidad de la arteria car�otida com�un izquierda que se

hab�ıa cubierto de forma inadvertida. En 4 casos programados se despleg�o la parte proximal de

la endopr�otesis a�ortica en la aorta ascendente con la colocaci�on de un stent en el tronco

innominado (n¼ 3) y en 1 caso se cubri�o la arteria subclavia izquierda con la colocaci�on de un

stent en subclavia (n¼ 1). La REVAT utilizando el stent en doble cañ�on logr�o el �exito t�ecnico con

el mantenimiento de la permeabilidad de los vasos de las ramas y la ausencia de endofuga de

tipo I en los 7 casos. Un caso de colocaci�on de endoimplante en la zona 0 con un stent en la

arteria innominada se complic�o por un ictus en el hemisferio izquierdo que se atribuy�o a un

problema t�ecnico con el bypass car�otido-carot�ıdeo. Durante el seguimiento a los 2-18 meses,

todos los stents ramificados en doble cañ�on y las endopr�otesis a�orticas mantuvieron la per-

meabilidad sin endofuga, migraci�on, o p�erdida de la integridad del dispositivo. La t�ecnica del

stent en doble cañ�on mantiene la permeabilidad de las ramas a�orticas durante la REVAT y

proporciona un m�etodo alternativo para el tratamiento de los aneurismas del cayado a�ortico.

Adem�as, la t�ecnica utiliza dispositivos comercializados y permite el recubrimiento completo del

cayado a�ortico (zona 0) sin necesidad de practicar una esternotom�ıa. Si bien los resultados

iniciales son alentadores, se desconoce su durabilidad a largo plazo.

INTRODUCCI �ON

La reparaci�on endovascular de aneurismas de aorta

tor�acica que afectan al cayado, mediante implantes

prot�esicos, requiere la existencia de una longitud

suficiente del cuello proximal que permita la fijaci�on

y el sellado del implante, a la vez que se mantiene la

perfusi�on a las ramas del cayado a�ortico. La

desramificaci�on (debranching) del cayado a�ortico,

realizado a trav�es de una esternotom�ıa medial o

utilizando un bypass cervical extraanat�omico con

transposici�on de vasos, se suele utilizar para crear

una zona proximal adicional para poder fijar y sellar
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el aneurisma durante la reparaci�on endovascular de

la aorta tor�acica (REVAT). Sin embargo, la

desramificaci�on abierta del cayado aumenta la com-

plejidad y la morbilidad de la intervenci�on, anu-

lando algunos de los efectos beneficiosos de la

reparaci�on endovascular. Se han utilizado implantes

prot�esicos ramificados fabricados a medida para

reparar el aneurisma del cayado a�ortico, pero la

experiencia con estos dispositivos sigue siendo

limitada y est�a en fase experimental.

Describimos por primera vez la colocaci�on de un

stent adicional paralelamente al implante prot�esico

a�ortico (la t�ecnica del ‘‘doble cañ�on’’) como

intervenci�on de ‘‘rescate’’ tras cubrir de forma

inadvertida la arteria car�otida izquierda durante una

REVAT1. Desde entonces, hemos utilizado esta

t�ecnica para preservar o restaurar la permeabilidad

de los vasos del cayado a�ortico durante la REVAT en

otros 6 pacientes. Consideramos que la t�ecnica del

doble cañ�on es una estrategia �util para preservar la

permeabilidad de los vasos del cayado durante la

correcci�on de los aneurismas que afectan al cayado

a�ortico y aqu�ı describimos nuestra experiencia.

M�ETODOS

En este estudio se incluyeron todos los pacientes que

fueron sometidos a una REVAT mediante la

colocaci�on de un stent de doble cañ�on para pre-

servar la permeabilidad de los vasos del cayado

a�ortico en el San Francisco Medical Center de la

Universidad de California entre 2005 y 2007, tras su

autorizaci�on por el comit�e de investigaci�on del

centro. Los pacientes fueron sometidos a la

colocaci�on de stent de doble cañ�on durante la

REVAT, bien para tratar el recubrimiento inadver-

tido de la arteria car�otida izquierda (n¼ 3), bien

como intervenci�on programada para mantener la

permeabilidad de las ramas del cayado a�ortico en los

casos en que los pacientes se consideraron malos

candidatos para intervenci�on quir�urgica (n¼ 4). La

demograf�ıa de los pacientes y los detalles de la

intervenci�on se resumen en la tabla I.

Todas las intervenciones se realizaron en un

quir�ofano especializado utilizando una unidad

radiol�ogica de angiograf�ıa digital fija o port�atil. Si

el bypass y/o la transposici�on cervical estaban pro-

gramados como parte de la intervenci�on, �esta se

realiz�o antes de la REVAT. Todas las intervenciones

se realizaron bajo anestesia general con

heparinizaci�on sist�emica. Se realiz�o un bypass

car�otido-carot�ıdeo con un implante de politetra-

fluoroetileno (PTFE) tunelizado en posici�on retro-

far�ıngea. El bypass de la car�otida izquierda a la

subclavia izquierda (utilizando un implante de

PTFE) o la transposici�on se realizaron para lograr la

revascularizaci�on de la subclavia izquierda. Cuando

estuvo indicado, la arteria subclavia izquierda pro-

ximal se ocluy�o proximal al origen de la arteria

vertebral izquierda mediante ligadura directa o de

forma gradual mediante embolizaciones con espi-

rales a trav�es del abordaje de la arteria humeral

izquierda.

En todos los casos, se utilizaron las endopr�otesis

Gore TAG (W. L. Gore, Flagstaff, AZ) implantadas

a trav�es de un abordaje femoral sobre una gu�ıa Lun-

derquist (Cook, Bloomington, IN). Se coloc�o un

cat�eter ‘‘pigtail’’ de angiograf�ıa en la aorta ascen-

dente a trav�es de un abordaje femoral contralateral

percut�aneo. Se utiliz�o la cateterizaci�on retr�ograda

de la arteria car�otida com�un derecha o car�otida

com�un izquierda expuestas quir�urgicamente para

introducir los stents del tronco innominado o de la

arteria car�otida com�un izquierda, respectivamente.

Se accedi�o a la arteria humeral izquierda para

colocar el stent en la arteria subclavia izquierda. La

gu�ıa y el introductor se avanzaron hasta sobrepasar

el vaso deseado llegando a la aorta junto con la

endopr�otesis a�ortica a�un sin desplegar. El stent se

situ�o con su extremo proximal adyacente al extremo

proximal del implante Gore TAG dentro del cayado

a�ortico (fig. 1A). Se realiz�o otra angiograf�ıa para

confirmar la posici�on, y seguidamente se expandi�o

de forma secuencial: primero el implante TAG y

luego el stent (fig. 1B). La expansi�on de ambos stents

se produjo en una sucesi�on r�apida y la realizaron

operadores diferentes que supervisaron la rama

arterial y los dispositivos a�orticos. Los stents de la

rama innominada se expandieron tras situar su

extremo distal proximalmente al origen de la arteria

car�otida com�un derecha. Simult�aneamente se

realiz�o la dilataci�on mediante la t�ecnica de ‘‘kissing

ballon’’ utilizando en la endopr�otesis a�ortica un

bal�on Gore Tri-Lobe y para el stent un bal�on de

angioplastia de tamaño adecuado para optimizar la

aposici�on entre el implante y el stent y la pared de la

aorta (fig. 1C). Antes de expandir ambos implantes

se redujo la presi�on arterial sist�olica a 80 mmHg

mediante el uso de vasodilatadores. La expansi�on

con bal�on de los stents se realiz�o de forma similar con

insuflaci�on y deflaci�on r�apida para evitar una

obstrucci�on prolongada del flujo y la subsiguiente

isquemia cerebral. Por �ultimo, se realiz�o una

angiograf�ıa de comprobaci�on para evaluar la

correcci�on y la exclusi�on del aneurisma.

La colocaci�on de los stents en doble cañ�on para

lograr el rescate tras el recubrimiento inadvertido de

las ramas del cayado se realiz�o con una secuencia

ligeramente diferente. Al identificar el recubrimiento
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Tabla I. Demograf�ıa de los pacientes y detalles de la intervenci�on

Paciente

Edad
(años)/
sexo Patolog�ıa Presentaci�on

Imagen
preope-
ratoria Comorbilidades

Programada
orescate

Zona de
expansi�on
proximal

Arteria
dianadel
stent

Tipo de
stent

Desramificaci�o
nquir�urgica

1 71/H Aneurisma del

cayado a�ortico de

7 cm y disecci�on

a�ortica cr�onica

de tipo B

Programada TC AC, IRC Rescate Zona 1 Car�otida I 10 x 40 mm

Fluency

Ninguno

2 49/M Rotura traum�atica

de la aorta con

pseudoaneurisma

de 3 cm

Urgente TC Politraumatismos Rescate Zona 1 Car�otida I 10 x 40 mm

Fluency

Ninguno

3 72/H Úlcera

penetrante

en el cayado

a�ortico

Urgente TC Enfermedad de

Parkinson

Rescate Zona 1 Car�otida I 10 x 20 mm

Luminex

Ninguno

4 77/M Aneurisma

sacular del

cayado a�ortico

de 6 cm

Programada TC Radiaci�on tor�acica

previa,

osteomielitis

esternal y

esternotom�ıa

Programada Zona 0 Innominada 12 x 40 mm

Luminex

Bypasscar�otido-

carot�ıdeo,

transposici�on

car�otida izquierda

a subclavia

izquierda

5 71/H Aneurisma

sacular del

cayado a�ortico

de 7,5 cm

Programada TC EPOC, AC, IRC y

esternotom�ıa

previa

Programada Zona 0 Innominada 12 x 40 mm

Luminex y

12 x 60 mm

Wallstent

Bypass car�otido-

carot�ıdeo,

transposici�on

car�otida

izquierda a

subclaviaizquierda

6 78/H Aneurisma sacular

del cayado a�ortico

de 6 cm

Programada ARM EPOC, AC, e IRC Programada Zona 2 Subclavia I 8 x 40 mm

Biliary

Express

y 10 x 24 mm

Wallstent

Ninguno

7 77/M Aneurisma sacular

sintom�atico del

cayado

a�ortico de 6 cm y

disecci�on cr�onica

de tipo B

Programada TC AC Programada Zona 0 Innominada Zilver

14 x 40 mm

y 12 x 40 mm

Wallstent

Bypass car�otido-

carot�ıdeo,

transposici�on

car�otida

izquierda a

subclavia

izquierda

AC: arteriopat�ıa coronaria; ARM: angiograf�ıa por resonancia magn�etica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica; H: hombre: IRC: insuficiencia renal cr�onica; M: mujer;

TC: tomograf�ıa computarizada.
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inadvertido del origen de la car�otida izquierda, se

expuso�esta a trav�esdeunabordaje en laparte inferior

del cuello y se realiz�o la cateterizaci�on retr�ograda.

Tras el paso de la gu�ıa hacia la aorta ascendente se

despleg�oel stentde formasimult�aneaa laendopr�otesis

a�ortica, tal y como se ha descrito anteriormente.

Todos los pacientes se mantuvieron con clopido-

grel (75 mg/d�ıa) y �acido acetilsalic�ılico (81 mg/d�ıa)

durante el postoperatorio. Todos los pacientes fueron

sometidos a una angiograf�ıa por tomograf�ıa compu-

tarizada (TC) antes del alta, a menos que estuviese

contraindicado debido a una insuficiencia renal. Un

paciente que no fue sometido a oclusi�on deliberada

de arteria subclavia izquierda proximal durante la

intervenci�on inicial requiri�o su embolizaci�on poste-

rior para tratar una endofuga tipo II. El seguimiento

incluy�o la realizaci�on de angiograf�ıa por TC a inter-

valos regulares; sin embargo, dos pacientes fueron

perdidos de seguimiento.

RESULTADOS

Siete pacientes fueron sometidos a REVATmediante

la t�ecnica de stent en doble cañ�on para el tratamiento

de aneurismas de la aorta tor�acica que afectaba al

cayado (tabla I). En 3 casos, la t�ecnica se utiliz�o para

tratar el recubrimiento inadvertido de la car�otida

izquierda durante una REVAT y supuso la

colocaci�on retr�ograda de un stent para restaurar el

flujo carot�ıdeo. Las 4 intervenciones programadas

con stent en doble cañ�on incluyeron a 3 pacientes

sometidos a un recubrimiento total del cayado

a�ortico mediante endopr�otesis con la colocaci�on de

un stent en el tronco innominado y un bypass cervical

para restaurar la perfusi�on de los troncos supraa�or-

ticos. El resto de las intervenciones programadas

incluyeron la colocaci�on de un stent para mantener

la permeabilidad de la arteria subclavia izquierda

cubierta.

La colocaci�on del stent en doble cañ�on fue

t�ecnicamente un �exito en todos los casos. El tiempo

de la intervenci�on oscil�o entre 3,5 y 7,0 h. La media

de la p�erdida de sangre fue de 350 ml, con un

m�aximo de 700 ml. La angiograf�ıa de comprobaci�on

mostr�o la exclusi�on de la patolog�ıa a�ortica sin

endofuga en 5 de 7 casos. En un paciente se produjo

una pequeña fuga proximal de tipo I que hab�ıa

desparecido en la angiograf�ıa por TC realizada el

tercer d�ıa del postoperatorio. En otro paciente, una

endofuga de tipo II de la arteria subclavia izquierda

se trat�o mediante embolizaci�on percut�anea con

espirales el sexto d�ıa del postoperatorio.

Una caracter�ıstica com�un de las 4 intervenciones

programadas fue la presencia de un cuello del

cayado a�ortico proximal corto entre el tronco inno-

minado o subclavia y el aneurisma. En estos 4

casos, los cuellos (distancia entre la rama del arco

a�ortico y margen proximal del aneurisma a�ortico)

ten�ıan una longitud de 12 mm, 12 mm, 10 mm

para los casos de afectaci�on del tronco innominado

y 11 mm en el caso que inclu�ıa a la arteria sub-

clavia. La longitud adicional ganada para la fijaci�on

proximal tras la colocaci�on del stent en doble cañ�on

fue de 12, 22, 12, y 24 mm, respectivamente. En

cada caso, la t�ecnica en doble cañ�on proporcion�o

una longitud total del cuello proximal para la fija-

ci�on> 20 mm (fig. 2).

La revisi�on de las complicaciones perioperatorias

no revel�o episodios de infarto de miocardio,

neumon�ıa, o complicaciones de la herida. No se pro-

dujeron casos de insuficiencia renal perioperatoria.

La hospitalizaci�on oscil�o entre 3 y 12 d�ıas, con la

excepci�on del paciente que sufri�o politraumatismo

y que requiri�o una estancia m�as larga debido a las

lesiones intraabdominales y vertebrales no relacio-

nadas con la REVAT. Un caso de anclaje de

endopr�otesis en la zona 0 con un stent en el tronco

innominado se vio complicado por un ictus de

hemisferio izquierdo que se atribuy�o a un problema

Fig. 1. A Colocaci�on de la endopr�otesis a�ortica y el stent de la rama. B Postexpansi�on. C Postexpansi�on con bal�on de

angioplastia.
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t�ecnico con el bypass car�otido-carot�ıdeo, y requiri�o la

revisi�on del mismo el primer d�ıa del postoperatorio.

Este paciente lleg�o a recuperar totalmente la

funci�on neurol�ogica y vive de forma aut�onoma. Este

paciente tambi�en necesit�o tratamiento para una

fibrilaci�on auricular durante el transcurso del

postoperatorio.

El seguimiento cl�ınico oscil�o entre los 2 meses y

los 2 años. Dos pacientes fallecieron durante el

seguimiento, a los 9 y 30 meses, respectivamente,

por causas no relacionadas con los dispositivos ni

el aneurisma. No se produjeron casos diferidos de

ictus, rotura a�ortica u otro tipo de morbilidad/mor-

talidad relacionados con la correcci�on del cayado

a�ortico. No fueron necesarias intervenciones secun-

darias tras el alta hospitalaria. Un paciente sufri�o un

deterioro neurol�ogico durante el seguimiento que

su neur�ologo consider�o compatible con la

progresi�on de la enfermedad de Parkinson preexis-

tente. Durante el seguimiento radiogr�afico a los 2-

18 meses, todos los stents en doble cañ�on y

endopr�otesis segu�ıan siendo permeables, sin que se

detectaran endofugas, expansi�on aneurism�atica,

migraci�on, o p�erdida de la integridad del dispositivo.

Hasta la fecha no han existido indicios de disecci�on,

estenosis u oclusi�on de las ramas.

DISCUSI �ON

Las estrategias de colocaci�on de implantes prot�esicos

endovasculares constituyen una alternativa atrac-

tiva y m�ınimamente invasiva a la correcci�on quir�ur-

gica abierta de la aorta tor�acica2,3. Sin embargo, el

tratamiento de los aneurismas que afectan al cayado

a�ortico sigue siendo un desaf�ıo debido a la necesidad

demantener la perfusi�on en las ramas del cayado. La

expansi�on de endopr�otesis en el cayado cubriendo

las arterias subclavia, car�otida, o innominada

requiere de estrategias adicionales complementarias

para mantener el flujo sangu�ıneo en los vasos bra-

quiocef�alicos4. En la actualidad, el tratamiento

endovascular de los aneurismas que afectan al

cayado a�ortico utiliza en su mayor parte una estra-

tegia h�ıbrida con la desramificaci�on quir�urgica a

trav�es de una exposici�on cervical o esternotom�ıa

para mantener la perfusi�on de los troncos

supraa�orticos5-10. Cuando se comparan con la

correcci�on quir�urgica abierta tradicional, las estra-

tegias h�ıbridas pueden reducir la morbilidad y la

mortalidad evitando el paro circulatorio por hipo-

termia y el clampaje de la aorta11-13. Sin embargo,

las t�ecnicas h�ıbridas suelen seguir sometiendo al

paciente a los riesgos asociados con la esternotom�ıa.

El riesgo es especialmente elevado en los pacientes

con antecedentes de esternotom�ıa previa para

cirug�ıa card�ıaca debido a la presencia de adherencias

y al abordaje limitado a la aorta ascendente para

poder realizar un bypass. La desramificaci�on cervical

mediante un bypass o transposici�on extraanat�omica
Fig. 3. Modelo de stent en doble cañ�on mostrando las

zonas de fijaci�on y sellado.

Fig. 2. A Reconstrucci�on tridimensional preoperatoria y postoperatoria. B Reconstrucci�on tridimensional y

C reconstrucci�on multiplanar de la reparaci�on endovascular en doble cañ�on con desramificaci�on cervical.
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tambi�en se utilizan como coadyuvantes durante la

correcci�on h�ıbrida del cayado, pero tiene una mor-

bilidad inherente en pacientes que son malos can-

didatos para la cirug�ıa o requieren una

revascularizaci�on cef�alica urgente. Se ha descrito la

reparaci�on endovascular de los aneurismas del

cayado a�ortico utilizando endopr�otesis fenestradas o

ramificadas para el cayado a�ortico con ramas �unica o

m�ultiples para mantener la perfusi�on de los troncos

supraa�orticos14,15, pero estos dispositivos siguen en

fase de investigaci�on, y su disponibilidad es muy

limitada. Por �ultimo, se ha descrito el recubrimiento

completo del cayado a�ortico mediante implantes

prot�esicos tras un bypass extraanat�omico femoroa-

xilar retr�ogrado y bypass car�otido-carot�ıdeo para

mantener la perfusi�on de los troncos supraa�orticos.

Utilizando la estrategia del stent en doble cañ�on,

hemos podido mantener la permeabilidad de las

ramas del cayado a�ortico a la vez que seminimizan o

eliminan las intervenciones de desramificaci�on coad-

yuvantes. Esta t�ecnica puede minimizar a�un m�as la

morbilidad perioperatoria asociada con las inter-

venciones REVAT para el tratamiento de aneu-

rismas del cayado a�ortico y de cuellos proximales

cortos. Adem�as, esta estrategia utiliza dispositivos

comercializados y, cuando se aplica a las arterias

car�otida izquierda y subclavia izquierda, puede

permitir la eliminaci�on de la desramificaci�on cervical.

La t�ecnica del doble cañ�on fue descrita por primera

vez por nuestro grupo como una soluci�on de ‘‘res-

cate’’ para tratar el cubrimiento inadvertido del

origen de la car�otida izquierda durante la REVAT1.

Desde entonces, Criado16 ha descrito una serie de 8

pacientes que fueron sometidos a la colocaci�on de

un stent interpuesto entre el endoimplante tor�acico y

la pared a�ortica. Esta t�ecnica fue utilizada para

mantener la permeabilidad en casos de recubri-

miento inadvertido de las arterias subclavia

izquierda (n¼ 2) y car�otida izquierda (n¼ 6)

durante la REVAT. La t�ecnica fue satisfactoria en

todos los pacientes, con un mantenimiento de la

permeabilidad del stent durante el seguimiento y sin

casos de ictus, par�alisis o fallecimientos.

Tambi�en hemos utilizado la t�ecnica del doble

cañ�on para mantener la permeabilidad de las ramas

del cayado a�ortico que se cubrieron de forma inten-

cionada durante la REVAT17. En concreto, hemos

utilizado esta t�ecnica en 3 pacientes con recubri-

miento mediante endoimplante de todas las ramas

del cayado a�ortico (zona 0) y la colocaci�on de un

stent en doble cañ�on paramantener la permeabilidad

del tronco innominado. En estos 3 casos, la

perfusi�on de los troncos supraa�orticos se mantuvo a

trav�es del stent en doble cañ�on del tronco innomi-

nado y de un bypass prot�esico cervical y/o la

transposici�on vascular, lo que permiti�o la exclusi�on

de la totalidad del cayado a�ortico sin necesidad de

realizar esternotom�ıa media. La exclusi�on satisfac-

toria del aneurisma se logr�o en todos los pacientes, si

bien uno de ellos sufri�o un ictus que se atribuy�o a un

problema t�ecnico con el bypass car�otido-carot�ıdeo.

La ventaja principal de la t�ecnica del doble cañ�on

es que proporciona una mayor longitud de la aorta

para poder realizar la fijaci�on proximal del implante

prot�esico en los aneurismas con cuellos relativa-

mente cortos. En teor�ıa, el alargamiento de la zona

de fijaci�on puede mejorar la orientaci�on del

implante dentro de la aorta tor�acica, y prevenir el

desplazamiento del stent o la formaci�on de un plie-

gue en direcci�on opuesta a la curvatura interna del

cayado, fen�omeno que se ha asociado con el colapso

de la endopr�otesis. Es importante entender que,

mientras que la t�ecnica del doble cañ�on proporciona

una longitud adicional para la fijaci�on proximal, no

proporciona un sellado adicional proximal (fig. 3).

El stent de la rama empuja a la endopr�otesis alej�an-

dola de la pared a�ortica y, por tanto, interfiere en su

completo despliegue circunferencial en el segmento

del doble cañ�on. El sellado proximal solamente se

obtiene m�as all�a del doble cañ�on. As�ı pues, un

concepto fundamental de esta t�ecnica es que es

necesario un segmento de cuello adecuado distal a la

zona del doble cañ�on para obtener una zona �optima

de sellado y prevenir una endofuga proximal de tipo

I. Hemos observado que las propiedades del dispo-

sitivo Gore TAG est�an muy indicadas para esta

t�ecnica. Los anillos de nitinol cortos permiten

deformar el stent recubierto en la zona del doble

cañ�on sin alterar de forma significativa la aposici�on

con la pared y sellar distalmente al stent de la rama en

doble cañ�on. Otros stents recubiertos tambi�en pue-

den ser adecuados, pero nuestra experiencia con

esta t�ecnica se limita al dispositivo TAG. Adem�as,

hemos observado que la t�ecnica del doble cañ�on

facilita la reparaci�on endovascular de los aneurismas

de la aorta tor�acica con cuellos cortos que, de otra

forma, no se considerar�ıan adecuados para una

REVAT. Hay que destacar que, en los 4 casos en los

que esta t�ecnica se planific�o con antelaci�on, la lon-

gitud de todos los cuellos proximales era< 12 mm.

Los aneurismas del cayado sin cuello proximal distal

m�as all�a del origen del tronco innominado deben

tratarse con esta t�ecnica.

Si bien el m�etodo del doble cañ�on puede ampliar

y simplificar las aplicaciones de las t�ecnicas endovas-

culares para el tratamiento de los aneurismas que

afectan al cayado a�ortico, es necesario conocer las

posibles complicaciones potenciales y la durabilidad

antes de aconsejar una aplicaci�on m�as amplia. Las

fuerzas hemodin�amicas en el cayado a�ortico y la
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interacci�on mec�anica directa entre el stent de las

ramas a�orticas y la endopr�otesis a�ortica podr�ıan

provocar la fractura del dispositivo o la aparici�on

de lesiones vasculares. La p�erdida de la integridad

del dispositivo y el colapso del stent podr�ıan pro-

vocar la oclusi�on de las ramas y un ictus mayor.

Afortunadamente, en arterias de menor di�ametro,

el stent proporciona una fuerza radial mayor que

la de las endopr�otesis tor�acicas de mayor di�ame-

tro, manteniendo la permeabilidad de las ramas

del cayado a�ortico. Como mecanismo de seguridad

frente a la torsi�on o la compresi�on del stent de la

rama, generalmente se expandi�o un segundo stent

dentro del mismo para proporcionar su refuerzo

adicional.

El stent que elegimos ten�ıa el mismo di�ametro que

el di�ametrom�aximo de la rama arterial. No est�a claro

si la elecci�on de otras estrategias para revascularizar

los troncos supraa�orticos (stent recubierto frente a

desnudo, autoexpansible frente a expansible con

bal�on) influye en el �exito de la intervenci�on y en su

durabilidad a largo plazo. Se utilizaron stents auto-

expansibles en todos los casos, excepto en uno,

debido al riesgo de compresi�on o deformaci�on de los

stents expansibles con bal�on. Se tuvo especial cui-

dado en situar el extremo proximal del stent de la

rama adyacente al extremo proximal del implante

Gore TAG, a fin de facilitar su aposici�on. El espacio

entre el stent de la rama y la endopr�otesis crea un

espacio ciego que podr�ıa dar lugar a la formaci�on de

trombos y, eventualmente, a la liberaci�on de
�embolos hacia el cerebro. Por este motivo, admi-

nistramos clopidogrel a todos los pacientes, sugi-

riendo adem�as la conveniencia de utilizar un stent

recubierto para dicha revascularizaci�on.

Dada la importancia de una evaluaci�on exacta de

las zonas de fijaci�on, las zonas de sellado y el di�ame-

tro del vaso, todos los pacientes candidatos a la

correcci�on del cayado a�ortico mediante stents en

doble cañ�on deben someterse a angiograf�ıa por TC

de cortes finos y alta calidad con reconstrucci�on

tridimensional y multiplanar. La presencia de

trombos significativos en el cayado a�ortico, ateroma

complejo, o estenosis severas del origen de los

troncos supraa�orticos se considera una contra-

indicaci�on relativa para la intervenci�on de doble

cañ�on debido al aumento del riesgo de com-

plicaciones neurol�ogicas. Aunque no se observ�o en

nuestra serie, la anatom�ıa en tronco bovino puede

complicar la planificaci�on de la reconstrucci�on en

doble cañ�on. Ante esta situaci�on, prevemos dos

estrategias para mantener la permeabilidad de la

arteria car�otida com�un izquierda: realizaci�on de un

bypass car�otido-carot�ıdeo con colocaci�on de un stent

en el tronco innominado o la colocaci�on de kissing

stents en la arteria car�otida com�un izquierda y el

tronco innominado. El di�ametro del tronco inno-

minado puede dictar qu�e estrategia es m�as adecuada

en cada caso. Aunque no tenemos experiencia per-

sonal en este sentido, la colocaci�on de m�as de un

stent en diferentes ramas del cayado para crear

m�ultiples salidas podr�ıa ser una alternativa18.

En resumen, la t�ecnica del doble cañ�on puede

ampliar los l�ımites de la REVAT preservando las

ramas del cayado a�ortico a la vez que evita la nece-

sidad de una esternotom�ıa. Utilizando esta t�ecnica,

puede obtenerse la fijaci�on proximal adecuada en

la aorta ascendente (zona 0) para la exclusi�on endo-

vascular de la patolog�ıa del cayado. Adem�as, la

t�ecnica utiliza dispositivos que ya est�an comerciali-

zados. El seguimiento de los pacientes es limitado

en este momento, y por tanto, no se ha demostrado

su durabilidad. No debe ofrecerse esta estrategia

como opci�on primaria a los candidatos para la

reconstrucci�on abierta o para intervenciones endo-

vasculares h�ıbridas contempor�aneas hasta que las

investigaciones aporten datos sobre la durabilidad

y la ausencia de complicaciones diferidas. No obs-

tante, el stent recubierto en doble cañ�on puede ser

una alternativa viable para la correcci�on de aneu-

rismas del cayado a�ortico en aquellos pacientes en

los que est�a contraindicada la esternotom�ıa y el

clampaje a�ortico.
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