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Cirugia endovascular de los aneurismas de aorta toracica
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CIRUGIA ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS DE AORTA TORACICA

Resumen. Objetivo y desarrollo. Se realiza una revision de la problemdtica que plantea el tratamiento endovascular de
los aneurismas de aorta tordcica de origen ateroscleroso. Para ello, se analizan los aspectos implicados en esta opcion
terapéutica que condicionan miiltiples aspectos: desde los basados en la edad, estado general del paciente, patologia
asociada, los factores de riesgo desde un punto de vista general hasta otros mds especificos, segiin la morfologia de las
lesiones en los aspectos de didmetro, extension, afectacion de ramas colaterales o viscerales, existencia de trombo mural
o angulaciones o plicaturas. El tratamiento también estd condicionado por la posibilidad de colocacion de diferentes
tipos de endoprotesis, las cuales aseguraran en mayor o menor grado, junto con la implicacion de aspectos biologicos,
los resultados del tratamiento a corto y largo plazo. Se discute la evidencia de los resultados de la cirugia abierta con-
vencional y las posibilidades futuras en comparacion con las aportaciones de nuevas técnicas diagndsticas y la apari-

cion de nuevos dispositivos de aplicacion endovascular. [ANGIOLOGIA 2006; 58 ( Supl 1): §25-35]
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Introduccién

La arteriosclerosis es una enfermedad degenerativa
de las arterias con bases naturales y soportadas en el
envejecimiento. Se trata de un proceso degenerativo
de la pared vascular arterial caracterizado general-
mente por procesos oclusivos y, en algunas ocasio-
nes, aneurismaticos. La ateromatosis seria la degene-
racion parietal con el desarrollo de la denominada
‘placa de ateroma’. Los procesos aneurismaticos se
han vinculado en la mayoria de las ocasiones con la
aterosclerosis, aunque a veces se les reconocen otras
bases fisiopatoldgicas, sin poder precisarse clara-
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mente en el momento actual qué factores originan la
base del proceso aneurismdtico. No obstante, son
bien conocidos los fendmenos que se producen en la
pared del vaso y, mds concretamente, en cada una de
las capas estructurales [1,2].

Los aneurismas de aorta tordcica presentan unas
caracteristicas desde el punto de vista estructural y
morfoldgico que van a condicionar en parte su trata-
miento, por lo que estas circunstancias son importan-
tes en su consideracion para proyectar la estrategia
adecuada en su tratamiento [3,4] (Fig. 1). Entre las
caracteristicas estarfan el tipo lesional en su forma
aneurismatica, como sacular, fusiforme o irregular;
el grado de dilatacién del conducto arterial, lo que se
considera didmetro aneurismadtico; la irregularidad
de su calibre; la existencia de plicaturas, estenosis y
sectores oclusivos; la afectacion de las ramas viscera-
les, ya sean los troncos supradrticos o las nutricias de
los 6rganos o visceras abdominales; la posible afec-



Figura 1. Agografia de un aneurisma torécico de Iaparte distal de
la aorta.

tacion de las arterias de irrigaciéon medular, en espe-
cial, la de Adamkiewicz [5]; la existencia de lesiones
ateromatosas en el resto del sistema vascular arterial;
la frecuente existencia de trombos murales, o el gra-
do de calcificacion de la arteria [6] (Fig. 2).

Desde el punto de vista de las connotaciones di-
rectas de la patologia de la aorta torécica, al estar si-
tuada en un nivel proximal en la cavidad torécica, cer-
ca en su origen del corazon y antes de la emergencia
de ella de importantes ramas viscerales, implica una
gran relevancia vital por tratarse de un vaso de gran
calibre, su situacion en la cavidad toracica, ser el vaso
distribuidor de aportacién sanguinea al organismo y
su condicion de vaso arterial de gran débito [7,8].

Con respecto a las caracteristicas de los pacientes,
la enfermedad ateromatosa afecta generalmente a
ancianos. En muchas ocasiones, los enfermos tienen

Figura 2. Reconstruccién tridimensional de la aorta toracica donde
se puede visualizar un aneurisma sacular.

patologia asociada, muy especialmente la cardiaca,
sobre todo coronaria, problemas de insuficiencia re-
nal o de procesos respiratorios. La edad avanzada de
muchos de ellos, y sin que exista una patologia espe-
cial, sino por el propio desgaste evolutivo de su orga-
nismo, les confiere un grado de riesgo ante cualquier
procedimiento que se plantee realizar, evidentemente
superior en el caso de los mds agresivos [7,9].
Tradicionalmente, este tipo de patologia se trata-
ba mediante cirugia convencional, por lo general,
con sustitucion del sector del vaso afectado por un
segmento tubular protésico. Con la aparicién y de-
sarrollo de las endoproétesis se ha revolucionado la
estrategia del tratamiento de aorta tordcica, ya que se
ha encontrado una alternativa terapéutica inicial-
mente de mas sencilla realizaciéon, menor mortalidad
y morbilidad [10]. Las indicaciones de un tratamien-
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to endovascular en el aneurisma ateromatoso de la
aorta tordcica se centrarian en el momento actual en
criterios coincidentes con la cirugia abierta conven-
cional con relacién al tamafio o didmetro aneurisma-
tico; se tratan los superiores a 5 0 6 cm, segun los
autores, en pacientes de edad avanzada en quienes se
presuman problemas ante una cirugia convencional
[11]. Algunos autores incluyen a los pacientes con
edad superior a los 65 afos y a los pacientes de alto
riesgo quirdrgico que precisen un tratamiento del
aneurisma toracico [12].

Por otro lado, las contraindicaciones o limitacio-
nes se centrarian en la imposibilidad de fijacién de
los extremos proximales o distales de la endoproéte-
sis. Para obviar estos aspectos, se han desarrollado
estrategias de oclusion de ramas, incluso vitales,
mediante revascularizacion por procedimientos con-
vencionales. Constituyen los que se denominan ‘pro-
cedimientos hibridos’, en la imposibilidad de nave-
gacion por la arteria por plicaturas, elongaciones,
estenosis, obstrucciones o arterias de calibres limita-
dos, circunstancias que también se han afrontado con
cirugias mds proximales o con tratamientos previos
de este tipo en situaciones con angioplastias, me-
diante colocacién de stent, o reparaciones arteriales.
Especial consideracion debe prestarse a la mujer en
el tratamiento endovascular de su patologia adrtica
aneurismatica por la tendencia a presentar arterias de
pequefio calibre, lo que exige un estudio minucioso
de la via de cirugfa [13].

La situacién de la rotura del aneurisma de aorta
tordcica es un estado de suma gravedad, en primer
lugar, por el calibre e importancia del vaso afectado y
por la localizacién de éste. En estos casos, la cirugia
convencional obtiene muy malos resultados y es don-
de una implantacién de endoprétesis puede mejorar
la supervivencia a pesar de la alta mortalidad que
comportan estos procesos. La precariedad del trata-
miento de este tipo de problemas se centra fundamen-
talmente en la limitacion de la informacién acerca de
la morfologia del aneurisma motivada por la situa-
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cion de urgencia en que se trata al paciente, con los
estudios limitados a lo imprescindible y sin que per-
mitan una planificacién sosegada del problema. A
ello habia que afnadir la peor calidad de las imagenes
obtenidas, fundamentalmente, por la nueva situacién
de alteracion estructural provocada por la ruptura evi-
dentemente incompleta a la que se unen los cambios
estructurales ocasionados por la enfermedad soporte
del problema como es la aterosclerosis [14,15].

Desarrollo

La técnica endovascular torédcica se fundamenta en la
oclusion de los procesos aneurismdticos mediante la
implantacion de un sistema tubular flexible, constitui-
do por una estructura formada por un esqueleto meta-
lico y recubierta con una tela plastica, generalmente
poliéster o teflon. El sistema debe de coaptarse con
determinados segmentos, fundamentalmente con los
extremos proximales y distales, lo que es de especial
relevancia en el caso del primero con la pared arterial
interna para lograr aislar sin fugas la zona que se pre-
tende excluir. La problemadtica de la implantacion se
centra, en primer lugar, en la posibilidad de acceso
con desplazamiento del dispositivo desde arterias
periféricas hasta el lugar de su colocacion y, poste-
riormente, lograr desplegarlo. Todos los dispositivos
se introducen plegados sobre un véstago y se desplie-
gan después, aprovechando la capacidad expansiva
del soporte metélico. En todos los casos existen mo-
mentos de oclusién temporal de la aorta, en algunos
dispositivos en un tiempo corto y en otros mas prolon-
gado. Esta circunstancia exige, o por lo menos reco-
mienda, su despliegue en situaciones de hipotension,
con objeto de evitar que el bolo sanguineo desplace el
dispositivo endoprotésico a la parte distal e impida su
colocacion adecuada [16] (Figs. 3,4y 5).

Las limitaciones del dispositivo son, principal-
mente: a) la imposibilidad de sellado por falta de
coaptacion de la pared de la endoprétesis [17], debi-



Figura 3. Campo operatorio de laimplantacién de una endoproétesis toracica desde un ac-

ceso retroperitoneal en la arteria iliaca comun derecha.

do alas caracteristicas técnicas sobre todo de los seg-
mentos proximales por rigidez o falta de flexibilidad
del dispositivo; b) los problemas de fijacidn, espe-
cialmente en el drea proximal, ya que en ésta se
basan casi todos los casos, salvo algtin dispositivo
provisto de stent de fijacion o de ganchos o en la pro-
pia fuerza radial del dispositivo; y c¢) los problemas
derivados por el desgaste de los materiales [18] que
se centran a medio o largo plazo en fracturas del
material del esqueleto metdlico, roturas de la cubier-
ta de la tela o de las suturas de fijacion del esqueleto
alatela[19].

Las limitaciones de aplicacion del dispositivo
derivan de las posibilidades de acceder a la zona; ge-
neralmente se utilizan arterias periféricas con un
calibre minimo sobre todo las arterias femorales,
generalmente las comunes, aunque en algunas oca-
siones se emplean las iliacas mediante la sutura pre-
via de una prétesis. Muchas veces, la calcificacién
arterial o las estenosis cerradas impiden el acceso a
la luz del vaso y su posterior desplazamiento. La na-
vegacion también puede ser problematica por las fre-
cuentes elongaciones, tortuosidades y plicaturas de
los vasos, generalmente en el drea iliaca, aunque no

Figura 4. Representacion del despliegue de
una endoprotesis en el tratamiento de un
aneurisma fusiforme toré&cico.

Figura 5. Sellado de una endoproétesis mediante la utilizacién de un
balén de baja presion.

son infrecuentes en la zona adrtica, sobre todo en la
transicion toracicoabdominal de la aorta [20]. Otro
de los problemas es la colocacién inadecuada en la
oclusion del origen de los vasos, generalmente los
viscerales Esta situacién en ocasiones se provoca
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Figura 7. Corte trasversal de una tomografia axial ~ Figura 8. Control de una endoproétesis co-
computarizada donde se aprecia la situacién de una  locada en la aorta descendente cubriendo
endoproétesis en un aneurisma con trombo sacular. casi toda su extension.

cional. Una de las posibles
complicaciones del procedi-
miento es la posibilidad de
la ruptura del vaso ocasiona-
da por la rigidez del disposi-
tivo o de su mecanismo de
aplicacién. En la implanta-
cion existe la posibilidad de
desprendimiento del trombo
mural o embolizacién del
material endoaneurismatico,
como los émbolos, que pro-
vocan la oclusién de los va-
sos con la isquemia conse-
cuente en el territorio afecta-
do. Por tltimo, existe la po-
sibilidad de oclusién de las
arterias de irrigacion de la
médula espinal, lo que pro-
duce isquemia de la misma
con las repercusiones poste-
riores de paraparesia, para-
plejia o incluso tetraplejia
[21] (Figs. 6,7y 8).

En el momento actual,
existen muchos dispositivos
endoprotésicos para el trata-
miento de la patologia tora-
cica que, aunque presentan
bases de disefio comunes
con armadura estructural me-
tilica y una cobertura lami-
nar, difieren en otros aspec-
tos, como la posibilidad de
fenestracion para evitar oclu-
siones de ramas. La evolu-

para lograr el tratamiento adecuado del problema y cién estructural en estos dispositivos es continua y

exige la valoracion y el seguimiento de sus conse- aparecen nuevos modelos constantemente, como los

cuencias con el fin de aplicar el tratamiento apropia- que basan su disefio en distintos aspectos biomecani-

do o prevenir estas situaciones con intervenciones cos para lograr caracteristicas de adaptabilidad, fle-

revascularizadoras, generalmente de cirugia conven- xibilidad, resistencia, anclaje adecuado, u otros mo-
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delos con modificaciones de los anteriores, todo ello
para intentar mejorar sus prestaciones. Las propieda-
des del sistema no sélo van a venir dadas por la endo-
prétesis, sino también por el sistema de liberacion,
que permite la navegacion del dispositivos y la posi-
bilidad de implantarlo de forma precisa en el lugar
adecuado. La seleccién de uno u otro dispositivo
para implantarlo depende de la zona que se va a
sellar, la extension de la lesion, el tipo de lesidn, el
calibre de la arteria y otras consideraciones; sin
embargo, la seleccion del dispositivo se basa en rea-
lidad en muchas ocasiones en la experiencia del ciru-
jano o en sus criterios conceptuales sobre el trata-
miento a este nivel [22].

Los dispositivos disponibles serian los siguien-
tes: de Medtronic, la endoprétesis Valiant ® o el mo-
delo anterior, Talent ®; de Cook, el sistema Zenith ®,
modelos TX, o TX,; de Gore, el modelo TAG ®. de
Boston Medical, el dispositivo Relay ®. de Endomet,
la endoprétesis Endofit ®. de Jotec, la endoprotesis
E-vita®, y otras con menos posibilidades de obtener-
las por las caracteristicas de su distribucién comer-
cial [23,24]

Para la implantacién de la endoproétesis en el drea
tordcica se suele utilizar la via femoral y se hace
avanzar el dispositivo a través de las arterias iliacas
del lado elegido, a través de la aorta hasta alcanzar el
lugar de implantacién, a veces por medio de intro-
ductores y soportados sobre guias rigidas [25]. Cada
modelo de implantacidn tiene un sistema de libera-
cion de la endoprétesis segiin una secuencia técnica
que debe realizarse siguiendo las indicaciones del
fabricante. Los problemas a veces se presentan cuan-
do debe de acercarse el dispositivo a la vdlvula adr-
tica, con la posibilidad de lesionar la védlvula. Se
despliegan el segmento o segmentos tubulares, que
cuando son varios deben estar solapados, y general-
mente es preciso talonear la endoprétesis con balo-
nes de baja presidn para coaptar la protesis con la
pared del vaso. Son necesarios los controles angio-
gréificos para comprobar la colocacion adecuada de

la endoprétesis, en ocasiones, mediante ultrasonidos
intravasculares tipo IVUS o ecografia transesofagica
[26]. Con arterias femorales de pequeiio calibre a
veces es preciso utilizar la via iliaca comun previa
sutura de prétesis convencionales para facilitar el
acceso. En ocasiones menos frecuentes, la aorta
abdominal o el cayado de la aorta ascendente pueden
ser una buena via para la cirugia, sobre todo si poste-
riormente se siguen procedimientos hibridos con
estos segmentos protésicos para revascularizar sec-
tores arteriales [27-29].

Para obtener buenos resultados, el tratamiento
endovascular se basa en un estudio previo que facili-
te toda la informacion concerniente a la extension,
forma, angulacién, presencia de trombo, calcifica-
cion arterial y otros aspectos relevantes del aneuris-
ma para su evaluacion exhaustiva. En este sentido, la
angiotomogragrafia axial computarizada (angio-
TAC), la angiorresonancia magnética (ARM), la
ecografia transesofdgica y la angiografia [30] pro-
porcionan los datos precisos, a veces con gran belle-
za de imagen, al poder obtenerse imédgenes y recons-
trucciones tridimensionales para el adecuado trata-
miento del paciente portador de un aneurisma de aor-
ta tordcico; precisan aspectos la informacién con
miras a la decision terapéutica, la posibilidad del tra-
tamiento endovascular y la seleccién de la endoproé-
tesis mds adecuada para cada caso. La informética
contribuye poderosamente a lograr esta informacién
al integrar los datos y ofrecer informacién de gran
precisién [31,32].

Sobre los resultados obtenidos con la técnica
endovascular, se admite de forma generalizada que
son buenos a corto y medio plazo, aunque estd pen-
diente todavia la valoracion a largo plazo. Muchos de
los estudios y registros existentes todavia estdn en
fase de realizacion sin haber ofrecido datos conclu-
yentes, ademds de por el poco tiempo de desarrollo
de la técnica, porque no se dispone de grandes series
que puedan avalar el procedimiento. Por otro lado,
los estudios comparativos con las técnicas conven-
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cionales son discutibles debido a la existencia de un
posible sesgo que distorsione los resultados, ya que
al indicar uno u otro procedimiento segtin el estado
general del paciente, en los grupos donde se realizan
ambas técnicas se seleccionan los pacientes en mejor
estado general para tratamiento quirtrgico conven-
cional y los peores, por la posibilidad de hacer en los
primeros técnicas endovasculares. Por otro lado, los
resultados de grandes series publicados en la litera-
tura de tratamiento quirdrgico convencional estdn
aportados por grupos con amplia experiencia en este
tipo de tratamiento y realizado en hospitales con
medios, dotacién, infraestructura y adiestramiento
muy superiores a las situaciones convencionales. El
tratamiento endovascular estd al alcance de equipos
quirdrgicos con menos medios, aunque evidente-
mente se requiera un adiestramiento previo en técni-
cas endovasculares [33,34].

Las complicaciones con la técnica endovascular
provienen de los problemas derivados de la implan-
tacion de la prétesis, que van desde la simple imposi-
bilidad de desplazamiento a través de las arterias por
problemas técnicos, que pueden llegar a la rotura del
vaso, sobre todo en la zona iliaca; rotura de la aorta o
de la valvula adrtica mediante las guias utilizadas; la
posible embolizacién periférica por desprendimiento
de material aterogénico, la movilizacién del trombo
con oclusién de ramas colaterales incluidas las de
irrigacion medular; la trombosis secundaria de los
vasos utilizados como acceso vascular, ya sea a en
ellos o en la zona distal; la inadecuada colocacion del
stent cubierto sin cubrir la zona de exclusién u oclu-
yendo ramas o zonas no deseadas; mala colocacion
de la endoprétesis con plicaturas, torsiones o invagi-
naciones del sistema tubular; rupturas de la endopro-
tesis, fundamentalmente a largo plazo, y desplaza-
miento de la endoprétesis [35].

La evolucién del paciente tratado con endoprote-
sis puede presentar la no resolucién del problema
aneurismatico por crecimiento de la dilatacién a
pesar de la implantacion endoprotésica, o por la apa-
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ricién de fugas o fendmenos de endotensién con pre-
surizacion del saco —que indican que no se ha exclui-
do el aneurisma—, o por la ruptura del vaso, a veces
provocada por el traumatismo de la propia endopré-
tesis en la pared adrtica [36], o por la trombosis de la
endoprotesis, aunque esta circunstancia se puede
considerar excepcional si no media otra situacion
patoldgica.

Conclusiones

Resulta evidente que el tratamiento endovascular del
aneurisma de aorta tordcica se muestra como una
clara opcién terapéutica en el tratamiento del aneu-
risma de aorta tordcica frente a técnicas quirtrgicas
convencionales por cirugia abierta [37,38].

Se admite de forma generalizada que el trata-
miento endovascular de los aneurismas toracicos pre-
senta menor riesgo para el paciente al tener que
emplear s6lo una incisién minima inguinal para obte-
ner la arteria de acceso a la arteria femoral, salvo en
algunas ocasiones en que se precisa la iliaca y, de for-
ma excepcional, la aorta abdominal o la aorta ascen-
dente en el drea tordcica. Esta estrategia evita la tora-
cotomia, la diseccién mediastinica del vaso y su con-
siguiente agresién quirirgica, el clampaje adrtico
que se reconoce como una de las causas de isquemia
medular por interrupcidn en este sector del sistema
nervioso central y por las pérdidas hematicas; estas
ultimas pueden descompensar hemodindmicamente
a los pacientes de edad y provocarles situaciones de
descompensacion cardiaca, renal o respiratoria, y a
veces desencadenan el fallecimiento del paciente
[39]. Por este motivo, parece que esta fuera de toda
duda que en pacientes anosos, de alto riesgo operato-
rio, la indicacion endovascular es la aconsejable, por
los excelentes resultados obtenidos hasta el momento
actual, aunque no dispongamos de una evidencia cla-
ra de sus buenos resultados a largo plazo. Con rela-
cion a la isquemia medular, la frecuencia de su apari-
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cién tras el implante de la endoprétesis en el trata-
miento del aneurisma de la aorta tordcica depender4,
como parece 16gico, de la extension de la lesion y de
la longitud de la aorta ocluida o sellada, que eviden-
temente puede mostrar datos discordantes en cuanto
a la informacion recogida en la bibliografia sobre
esta complicacion, ya que se incluyen en el apartado
del tratamiento mediante endoprétesis muy diferen-
tes formas de aneurisma tordcico, en especial en lo
que se refiere a la extension [40]. En cuanto a la nece-
sidad o no de realizar procedimientos o maniobras de
proteccién medular para prevenir la isquemia de la
médula espinal, como es el drenaje de liquido cefalo-
rraquideo, o controlar la situacion de la perfusién de
este sector del sistema nervioso mediante la monito-
rizacién funcional, como pudiera ser la valoracion de
los potenciales evocados, cabe sefialar que muchos
autores consideran la prevencion de este tipo de com-
plicaciones, pero hay otros que, segiin su especial
experiencia, no realizan ningtin tipo de proteccion, ni
incluso valoracién [41]. Quiza al desarrollarse el
aneurisma sobre la base de una enfermedad ateroma-
tosa, de implantacion progresiva y lenta, pueden dar-
se fendmenos de adaptacion con la creacion de vias
colaterales que compensan las muy frecuentes oclu-
siones ateromatosas de las arterias de irrigacion
medular que parten de la aorta tordcica; por otra par-
te, cabe considerar que la técnica endovascular oclu-
ye el origen de las arterias de perfusién medular, pero
no destruye la colateralidad de la arteria aorta sino
que se conservan estas vias colaterales, hechos que
han podido comprobarse experimentalmente [42,43].

El futuro del tratamiento endovascular de los
aneurismas ateromatosos de la aorta tordcica para
optimizar los resultados pasa por el desarrollo de
nuevos dispositivos, en primer lugar, con sistemas de
aplicacién mds finos que permitan una mejor nave-
gabilidad por las arterias; en segundo lugar, con sis-
temas mds flexibles y menos traumadticos para supe-

rar plicaturas, bucles, elongaciones y estenosis; en
tercer lugar, con mejores diseflos para conseguir
mayor adaptabilidad de las endoprétesis [44] de la
aorta y lograr sellados y exclusiones aneurisméticas
mads seguros; en cuarto lugar, con endoprotesis cons-
truidas con materiales mas duraderos que resistan el
paso del tiempo sin deteriorarse y sobre todo resistan
el desgaste de su movilidad relativa provocada al
estar implantados en una arteria gruesa, eldstica si
estd libre de patologia, de alta presion y flujo, y que
tiene movimientos condicionados por la inyeccion
de sangre de una forma ciclica desde el corazén, con
una media de cambios de 70 veces por minuto; por
dltimo, hay que considerar que situaciones patolégi-
cas vinculadas con la extension de las lesiones que
afectan a ramas de perfusion cerebral, extremitaria o
visceral no estan solucionadas en el momento actual,
por lo que nuevos disefios de forma deben dar res-
puesta al tratamiento de estas situaciones mas com-
plicadas, donde quiza las prétesis fenestradas o de
ramas puedan tener cabida [45-47].

La posibilidad de aplicacién de los dispositivos
en fases mds precoces, sobre todo si se logra una
optimizacién en sus resultados y se previene la evo-
lucién a formas mas complicadas desde el punto de
vista de la aplicacion de una estrategia terapéutica,
parece que se muestra COmo una propuesta esperan-
zadora, pero muy discutible y criticable si no se basa
en datos claramente contrastados que hayan demos-
trado la bondad de esta estrategia frente a otra menos
agresiva y expectante [48-53].

En el momento actual, la posibilidad de realiza-
cién de procedimientos hibridos [54] mediante la
combinacion de técnicas endovasculares y quirdrgi-
cas convencionales [55,56] puede mostrarse como
una opcidn terapéutica que resuelva problemas de
una forma menos agresiva y con mejores resultados
que con las técnicas exclusivamente quirdrgicas con-
vencionales [57,58].
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ENDOVASCULAR SURGERY OF THORACIC AORTIC ANEURYSMS

Summary. Aims and development. In this article we review the problems involved in the endovascular treatment of
thoracic aortic aneurysms with an atherosclerotic origin. Thus, we analyse the features involved in this therapeutic
alternative that are conditioned by a number of aspects including those based on age, the patient’s general state, any
associated pathologies and general to other more specific risk factors, according to the morphology of the lesions as
regards characteristics such as their diameter, extension, the involvement of collateral or visceral branches, and the
existence of mural thrombus or kinking or folds. Treatment is also conditioned by the possibility of placing different
types of stents, which, together with the biological aspects involved, have a greater or lesser effect on ensuring the short
and long-term outcomes of the therapy. The article includes a discussion on the evidence obtained from the results of
conventional open surgery and future prospects with regard to the contributions made by the latest diagnostic techniques
and the appearance of new devices for endovascular applications. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): $25-35]
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