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del arco adrtico y la aorta toracica
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REPARACION COMBINADA QUIRURGICA Y ENDOVASCULAR DEL ARCO AORTICOY LA AORTA TORACICA

Resumen. Introduccién. Los aneurismas de la aorta tordcica y las disecciones aorticas son patologias muy graves que
afectan a una poblacion importante y que con frecuencia se tratan de forma conservadora por miedo a la morbimortali-
dad que acompariia a sus procedimientos quirtrgicos. Las técnicas endovasculares son una alternativa menos radical,
aungque en ocasiones necesita de gestos quirirgicos para mantener la perfusion de los troncos supraaorticos (TSA). Obje-
tivo. Presentar las distintas técnicas combinadas abierta y endovascular que se utilizan en la patologia del arco adrtico.
Desarrollo. Siguiendo la clasificacion de Balm, se exponen las distintas posibilidades de revascularizacion extraanatomi-
ca de los TSA previa a la ligadura de sus origenes y la oclusion endovascular de éstos durante el tratamiento endovascu-
lar de la patologia del arco. Todos los procedimientos evitan el pinzamiento adrtico y la bomba de circulacion extracorpo-
rea, y algunos de ellos incluso la estereotomia media. Conclusiones. El desarrollo de las técnicas y los dispositivos endo-
vasculares para la aorta tordcica, en combinacion con cirugias menos radicales puede ser una alternativa interesante
para aquellos pacientes no subsidiarios de reparaciones convencionales. Serdn necesarios mds estudios para comprobar
la viabilidad de estas técnicas emergentes y la supervivencia que consiguen, ya que hasta la fecha la experiencia se redu-
ce a series muy cortas de casos seleccionados cuyos resultados son dispares. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S149-58]
Palabras clave. Aneurisma de la aorta tordcica. Bypass extraanatémico. Cirugia combinada. Diseccion adrtica. Endo-
protesis tordcica. Trompa de elefante.

Introduccion ra del 31% en cinco aios con una tasa de superviven-

cia global a los cinco afos de un 13-56% en los

La patologia de la aorta tordcica y del arco adrtico es
mds frecuente de lo que parecia en el pasado. La inci-
dencia anual estimada en EE. UU. es de 6/100.000
habitantes en los aneurismas de la aorta tordcica
(AAT) y de 10-20/millén de habitantes en las disec-
ciones adrticas (DA). Se estima que los AAT mayores
de 6 cm de didmetro mdximo tienen un indice de rotu-
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pacientes no operados y de un 70-79% en aquellos
que optan por una cirugia electiva. La mortalidad aso-
ciada a la rotura de un AAT es del 94% [1-3]. En el
caso de la DA no tratada, un 36-72% muere en las pri-
meras 48 horas del diagndstico y hasta un 62-92% en
la primera semana, de manera que en EE. UU. el nu-
mero total de muertes por DA supera al producido por
la rotura de los aneurismas aérticos [4,5].

Hasta ahora el tnico tratamiento efectivo para
estas patologias era la reparacion quirtrgica, me-
diante técnicas muy complejas y con una gran mor-
bimortalidad, que se hallaba elevada también por el
perfil de edad y comorbilidades de los pacientes habi-
tualmente afectados [6]. Las cifras de morbimortali-
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dad han disminuido sélo levemente con el tiempo, al
mejorar las técnicas quirtrgicas y los cuidados peri-
operatorios (mejor proteccion cerebral y miocérdi-
ca). La cirugia abierta del arco adrtico se acompafia
de unas cifras de morbimortalidad que varfan del 3 al
30% en la cirugia electiva [7], lo cual —afiadido a la
falta de experiencia e infraestructuras de muchos
centros— es la causa de que muchos cirujanos prefie-
ran asistir a estos pacientes sélo con tratamiento mé-
dico y observacion [8-10].

Estos hechos hacen pensar que la cirugia endo-
vascular tendrd un mayor impacto en la aorta toraci-
ca que el que ya ha tenido en la patologia de la aorta
abdominal. El desarrollo de las endoproétesis tordci-
cas ha sido mds lento que el experimentado por los
dispositivos disefiados para la aorta abdominal [3].
La aorta tordcica presenta aspectos especificos que
han impedido la simple adaptacién de los dispositi-
vos y las técnicas ideadas para la aorta abdominal.
En primer lugar, las fuerzas hemodindmicas de la
aorta tordcica son mayores, con el consiguiente au-
mento del riesgo de migracién, angulacién y fallos
estructurales de las endoproétesis a medio plazo. Ade-
mds, se necesita una mayor flexibilidad de los dispo-
sitivos para amoldarse a la curvatura del arco adrtico
y a unas lesiones frecuentemente mas tortuosas y
complejas que las de la aorta abdominal. Asimismo,
se necesitan dispositivos con perfiles mayores, con el
consiguiente problema del acceso vascular. Este pro-
blema se acentiia en las mujeres con AAT, cuyas arte-
rias periféricas tienen un calibre menor. Por otro la-
do, la incidencia de eventos isquémicos medulares,
al igual que en la cirugia abierta, es mayor, incluso al
no necesitar el pinzamiento adrtico (hasta el 5% de
las endoprétesis y el 5-25% de las cirugias abiertas
presentan complicaciones medulares) [11-15]. Por
ultimo, se necesita un tramo de aorta sana proximal y
otro distal a la lesién (cuello) de unos 15-20 mm para
asegurar el correcto sellado de la lesion [16]. No siem-
pre se dispone de cuello, ya que aproximadamente el
20% de las lesiones afectan a la porcién mds proxi-

mal de la aorta descendente [17] o al arco adrtico y
los troncos supraadrticos (TSA) [3,7,9].

Para solucionar este ultimo problema muchos
autores han publicado series cortas de pacientes a los
que se aplicaron soluciones puntuales mediante la
combinacién de técnicas endovasculares y cirugias
abiertas menos invasivas. Estas experiencias pueden
ser el inicio de investigaciones que busquen una al-
ternativa a la cirugia convencional [18].

Consideraciones generales

Todos los autores coinciden en reservar estas opcio-
nes para pacientes clasificados como de muy alto
riesgo [19] no subsidiarios de reparaciones de la aor-
ta tordcica con cirugia mayor, que por otra parte son
la mayoria de ellos [20-23].

Las técnicas combinadas eliminan la necesidad
del pinzamiento adrtico y de la bomba de circulacién
extracorpdrea, y asi consiguen una minima isquemia
visceral y reducen el traumatismo quirudrgico, ya que
—como sabemos— el bypass cardiopulmonar se aso-
cia con una importante respuesta inflamatoria sisté-
mica y con un dafio miocérdico significativo, espe-
cialmente en los grupos de riesgo [8,21].

A fin de facilitar el despliegue y baloneo de los
dispositivos endovasculares en la aorta toracica, to-
dos los autores inducen una hipotensién controlada,
para lo que usan distintos métodos como la asistolia
inducida por adenosina (que parece tener efectos
cerebro y cardioprotectores durante los 20-30 s de
asistolia [20]), el bal6n intraauricular [24], 1a fibrila-
cién ventricular [25] y otros [26]. Algunos prefieren
realizar estas maniobras previa colocacion de marca-
pasos intraventriculares o externos para evitar arrit-
mias [20,27].

Para minimizar el riesgo de paraplejia secundaria
a eventos isquémicos medulares, algunos autores
emplean el drenaje de liquido cefalorraquideo duran-
te el procedimiento [27-30], pero otros, no [16,31].
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Figura 1. Clasificacién de Balm para las distintas zonas de anclaje del
arco aortico en relacion con el origen de los troncos supraadrticos.

Todos los autores sobredimensionan el calibre de
la aorta proximal un 15%-20% para disminuir el
riesgo de fugas de tipo I, al aumentar la fuerza de
anclaje radial. En el caso de tener que colocar varios
dispositivos, en general recomiendan que se solapen
un minimo de 4-5 cm para asegurar el correcto sella-
do de la lesion y evitar las fugas de tipo III [7,9,27].
Con los medios de que disponemos en nuestro centro
hemos comprobado que las imagenes de nuestra TC
sobredimensionan hasta un 20% el calibre real del
cuello del aneurisma, hecho que tenemos en cuenta a
la hora de realizar las mediciones para seleccionar
correctamente la endoprotesis adecuada.

El empleo de la ecocardiografia transesofédgica
durante el procedimiento de implantacién es funda-
mental para muchos, entre los que nos incluimos,
puesto que afiade informacién abundante sobre la
correcta situacion de la guia en la luz verdadera en el
caso de las DA, la colocacién y anclaje de los stents
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y colabora en la deteccion de fugas con la arterio-
grafia [32].

Clasificacion de las lesiones
segun las zonas de anclaje

Balm et al [33] propusieron una clasificacién anaté-
mica que distingue las zonas de anclaje de las endo-
prétesis tordcicas (Fig. 1). Esta clasificacion practica
fue corroborada por Mitchell et al en el Primer Sim-
posio Internacional de Endoprétesis en Aorta Toréci-
ca [34] y después ha sido empleada por diversos au-
tores [23].

Existen muchas técnicas de bypass extraanato-
mico y ligadura de los TSA en combinacién con el
tratamiento endovascular de la aorta en su porcién
mads proximal. Hay pocos casos publicados en las
zonas 0 y 1, y mds a medida que nos alejamos del
origen adrtico.

Algunos autores realizan ambos procedimientos
durante el mismo acto quirtrgico [31] —actitud que
compartimos—, pero otros difieren la técnica endo-
vascular unos dias; por una parte, para asegurar la
ausencia de eventos isquémicos cerebrales y, por
otra, para colocar los dispositivos en la sala de radio-
logia intervencionista y no en el quiréfano [20,21].

Otro tipo de cirugia combinada del arco adrtico
es la técnica de la trompa de elefante y fijacién de
ésta mediante una endoprotesis tordcica descendente
(Fig. 2). Esta técnica, original de Borst et al [35],
consiste en suturar un tubo de dacron por su parte
intermedia inmediatamente distal a la salida de los
TSA e introducir su mitad distal en el interior de la
aorta descendente. Después se reimplanta en él la
pastilla de los TSA y se recoloca la bomba de circu-
lacién extracorpdrea. Por ultimo, se anastomosa la
parte proximal de la prétesis al origen adrtico, de
manera que se recambia todo el arco. En un segundo
tiempo, mediante toracotomia, se sutura el cabo dis-
tal de la protesis a la aorta tordcica descendente. Con
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Figura 2. Esquema de la técnica de la ‘trompa de elefante’ en un paciente con un aneurisma de arco aértico (a-e) y fijacion posterior del
extremo distal mediante endoprétesis toracica; f) Reconstruccion de tomografia computarizada.

la llegada de las endoprétesis tordcicas, este segundo
tiempo se puede evitar mediante un dispositivo endo-
vascular para la fijacion distal [35-37].

Afectacion del origen
subclavio izquierdo (zona 2)

Cuando el cuello proximal necesario implica a la sali-
da de la arteria subclavia izquierda (ASI) se pueden
tomar varias actitudes. Por un lado, la cobertura sim-
ple del ostium sin revascularizacion parece que se to-
lera bien [23,38,39]. La abundante circulacién colate-

ral alrededor de la arteria subclavia puede explicar
que esta opcidn entrafie un riesgo de isquemia verte-
brobasilar o del brazo izquierdo pequefio o nulo. El
35% de los pacientes a los que se tapa el ostium de la
ASI desarrolla claudicacién en el brazo, pero la ma-
yoria de las veces ésta es autolimitada en el tiempo y
no incapacitante [7]. De todas formas, antes de tomar
esta determinacion es imperativo estudiar la permea-
bilidad de la arteria vertebral contralateral [38]. Hay
autores que realizan la revascularizacion subclavia
siempre para asegurar el flujo vertebral y la ausencia

ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): $149-S158
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Afectacion del origen
carotideo izquierdo

- Al contrario de lo que sucede
con la ASI, la arteria cardtida
comtn izquierda (ACCI) no pue-
de ocluirse sin consecuencias.

Existen varias técnicas que po-
sibilitarfan un procedimiento en-
dovascular:

Figura 3. Técnicas de revascularizacion de la arteria subclavia izquierda (zona 2). a) Bypass ca-

rotidosubclavio; b) Transposicion carotidosubclavia.

de fugas por flujo retrégrado (tipo 2) a través de la
ASI, hecho este dltimo muy importante y que se debe
considerar en los casos de aneurismas toracicos cuyo
saco incluye el origen de esta arteria [11,22,27].

Se acepta que debe revascularizarse la ASI cuan-
do se trata de pacientes que son profesionales zurdos,
tienen patologia en alguno de los ejes vertebrales o
en el poligono de Willis, tienen una fistula arteriove-
nosa para hemodidlisis en el brazo izquierdo o se les
ha realizado previamente un bypass aortocoronario
con arteria mamaria interna [31,38,40,41]. En estos
casos hay dos alternativas:

— Bypass carotidosubclavio con ligadura del origen
de la ASI proximal a la salida de la arteria verte-
bral (Fig. 3a).

— Transposicién subclaviocarotidea (Fig. 3b).

Parece que es mejor la transposicion subclaviocaroti-
dea que el bypass carotidosubclavio, en cuanto a la
incidencia de complicaciones relacionadas con el
material protésico y la permeabilidad primaria [41].

ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): $149-S158

— Bypass carotidocarotideo con

| ligadura proximal de la ACCI

e y ligadura en el mismo acto
del origen de la ASI (con o
sin revascularizacion subcla-
via) [27] (Fig. 4a).

— Bypass femoroaxilar con by-
pass carotidosubclavio o trans-
posicién subclavia y ligadu-
ra proximal de la ACCI [23,
42] (Fig. 4b).

— Bypass subclaviosubclavio o innominadosubclavio
y reimplante en él de la ACCI [20] (Figs. 4c y 4d).

— Transposicién de la ACCI en el tronco innomina-
do con revascularizacion de la ASI [21] (Fig. 4e).

Las series publicadas son muy cortas, pero parece
que la incidencia de fugas de tipo 1 es alta [27,43,
44]. Sin embargo, Schumacher, Criado y Melissano
han publicado resultados muy alentadores en series
también cortas, con escasa incidencia de fugas de
tipo 1, que ademas se resolvian espontdneamente y
con fugas de tipo 2 que se resolvieron por via endo-
vascular a través del brazo izquierdo o con gestos
poco invasivos como la ligadura de la ASI. Czerny
describe cinco casos con la técnica de la doble trans-
posicidn sin introducir material protésico alguno,
con resultados sobresalientes: una sola fuga de tipo 1
que se resolvié en una semana.

El bypass carotidocarotideo es seguro y duradero,
su uso evita la necesidad de esternotomia y propor-
ciona una supervivencia libre de eventos isquémicos
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Figura 4.Técnicas de revascularizaciéon de la arteria carétida comun izquierda (ACCI) con o sin revascularizacién subclavia (zona 1). a) Bypass
carotidocarotideo con ligadura proximal de la ACCl y ligadura en el mismo acto del origen de la arteria subclavia izquierda (ASI) con revascu-
larizacion subclavia; b) Bypass femoroaxilar con transposicion subclavia y ligadura proximal de la ACCI. Bypass subclaviosubclavio (c) e inno-
minadosubclavio (d) y reimplante en él de la ACCI; e) Doble transposicién de la ACCI en el tronco innominado y de la ASI en la ACCI.

cerebrales aceptable para el tipo de pacientes a los tronco innominado se han descrito las siguientes téc-
que estd destinado [45-47]. Se trata de un bypass cor- nicas de cirugia combinada:

to, bien protegido por el cuello (retrofaringeo) ynose  — Bypass aortoinnominado/carotideo y ligadura o
han demostrado diferencias entre el uso de vena ant6- coil en la ASI, o revascularizacion de ésta. Se rea-
loga y prétesis, por lo que se prefiere el politetrafloru- liza el bypass con prétesis bifurcada y tuneliza-
roetileno (PTFE) anillado para efectuarlo [48-50]. cién innominada por debajo de la vena innomina-

da y la rama carotidea por encima de ella, para

Afectacién adrtica proximal evitar la compresion de esta estructura. Hay auto-

Para los casos en que el cuello incluye el origen del res que no ligan el origen de este tronco y docu-

S154 ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): $149-S158
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Figura 5. Bypass aorto-innominado y carotideo izquierdo con implante de prétesis
de dacron que revasculariza la ASI (a) y que facilita el despliegue de la endoprétesis
(b); c) Bypass femoroaxilar derecho con transposicién subclaviocarotidea derecha y
ligadura proximal de la arteria car6tida comun derecha, junto con bypass carotidoca-
rotideo y ligadura proximal de la arteria carétida comun izquierday revascularizacion

subclavia izquierda.

mentan su trombosis espontanea a los tres meses
del procedimiento [22, 40,51].

La ventaja de este procedimiento es que puede
hacerse con un pinzamiento lateral de la aorta
ascendente, para lo que debe controlarse exhaus-
tivamente la tension arterial, no s6lo para asegu-
rar la fiabilidad del pinzamiento, sino también
para asegurar después la correcta colocacion de la
endoprotesis, que en este punto tiende a migrar en
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sentido distal. Es preciso colocar un
shunt de cardtida si la presion distal
de ésta no supera los 60 mmHg [20,
42,52,53].

La endoprétesis se puede colocar
por via anterdgrada, a través de una
prétesis de dacron suturada a la aor-
ta. Algunos usan después este mismo
tubo para revascularizar la ASI [8]
(Fig. 5a). Nosotros preferimos la via
transfemoral, pero también realiza-
mos el implante de esa protesis y la

anastomosamos al bypass previo con
el objetivo de sacar la guia por ella
para fijarla, de manera que se da la
rigidez necesaria al sistema y al
tiempo se marca el limite del anclaje
proximal (Fig. 5b).

Los autores que han utilizado esta
técnica de cirugia combinada han
obtenido resultados muy dispares en
cuanto a la incidencia de fugas y
complicaciones mayores. Buth sélo
tuvo una fuga de tipo 1 que repar6
con una prolongacién proximal en
su serie de cinco casos, mientras que

Melissano comunic6 un 33% de mor-
talidad en los tres pacientes tratados
mediante cirugia combinada proxi-
mal; idéntica serie y resultados co-
munica Schumacher.
— Bypass femoroaxilar derecho con
transposicion subclaviocarotidea derecha y liga-
dura proximal de la arteria carétida comin dere-
cha, junto con bypass carotidocarotideo y ligadura
proximal de la ACClI y revascularizacién subclavia
izquierda (Fig. 5¢). Los autores que describen esta
técnica insisten en su complejidad y en su escasa
experiencia, por lo que debe reservarse para casos
muy seleccionados, a pesar de la ventaja tedrica de
no necesitar esternotomia o toracotomia [23].
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— Bypass aortoinnominado/subclavio izquierdo con
reimplante en él de la ACCI [20].

Por ultimo, se han descrito otras técnicas muy origi-
nales para casos excepcionalmente complejos como
malformaciones congénitas, pacientes previamente
operados o pacientes con patologia adrtica en mds de
una localizacion [54-56].

Conclusiones

Es posible realizar técnicas endovasculares sobre el
arco adrtico mediante la asociacién de técnicas de
revascularizacién de los TSA para el tratamiento de
aneurismas o DA con una tasa de éxito aceptable en
pacientes que por su edad o comorbilidad no son can-
didatos a una reparacion quirdrgica convencional.

A pesar de tratarse de procedimientos en principio
mads simples que la cirugia a la que sustituyen, cree-
mos que su aplicacion debe reservarse a aquellos cen-
tros con infraestructura suficiente para asumir las
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COMBINED SURGICAL AND ENDOVASCULAR REPAIR OF THE AORTIC ARCH AND THORACIC AORTA

Summary. Introduction. Thoracic aortic aneurysms and aortic dissections are very serious pathologies that affect an
important number of patients and which are often treated with conservative therapy for fear of the high morbidity and
mortality rate that accompanies their surgical procedures. Endovascular techniques are a less drastic alternative, although
sometimes surgical actions are needed to maintain perfusion in the supra-aortic trunks (SAT). Aim. To present the different
combined (open and endovascular) techniques that are used to treat pathologies of the aortic arch. Development.
Following Balm’s classification, we describe the different possibilities open for extra-anatomical revascularisation of SAT
prior to ligation of their origins and their endovascular occlusion during endovascular treatment of arch pathologies. All
the procedures avoid aortic clamping and the need for a heart-lung bypass machine and some of them even make median
sternotomy unnecessary. Conclusions. The development of endovascular techniques and devices for the thoracic aorta, in
combination with less drastic surgery, can represent an interesting alternative for patients who are not going to benefit
from conventional repairs. Further studies are needed to determine the feasibility of these promising techniques and the
survival rates achieved, since to date our experience is limited to very short series of particular cases, the results of which
are inconsistent. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S149-58]

Key words. Aortic dissection. Combined surgery. Elephant trunk. Extra-anatomical bypass. Thoracic aortic aneurysm.
Thoracic stent.
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