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Técnicas hibridas en aorta toracica
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TECNICAS HIBRIDAS EN AORTA TORACICA

Resumen. Introduccion. El objetivo del tratamiento endovascular de la patologia de la aorta tordcica consiste en dismi-
nuir la morbilidad y la mortalidad con relacion a los procedimientos abiertos. Desarrollo. Las complicaciones de las
endoprotesis en la aorta tordcica se deben bdsicamente a la fijacion proximal o distal de la aorta en zonas inadecuadas
o con dngulos muy agudos. La utilizacion de didmetros sobreestimados de la aorta y la fractura o emigracion de endo-
protesis han sido las causas mds frecuentes de las complicaciones. Se deben prevenir con la fijacion en zonas sanas y rec-
tas de la aorta tordcica (proximal y distal) y la utilizacion de didmetros que no tengan un tamaiio mayor al 20%. Conclu-
siones. Las técnicas hibridas permiten mantener el flujo en los troncos supraadorticos por vias supraclaviculares con baja
morbilidad y con técnicas habituales en cirugia vascular. Las protesis fenestradas en la aorta tordcica estdn en proceso
de diseiio, en el arco adrtico tienen capacidad de embolizar y actualmente se han desarrollado de forma experimental en
muy pocos centros. Ambas técnicas tienen el mismo objetivo: el anclaje de las endoprotesis de forma adecuada y la per-
fusién de los troncos supraadrticos. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): §159-64]
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Introduccién

En todos los estudios clinicos se ha establecido que
las endoprotesis en la aorta tordcica necesitan 20 mm

La aorta tordcica tiene factores biomecdnicos y he-
modindmicos diferentes a la arteria aorta en otras re-
giones anatémicas. Es relativamente mdvil en el t6-
rax y los puntos de fijacion de la aorta toracica estan
en el origen de sus ramas y configuran un arco adrti-
co relativamente movil. Es frecuente la elongacién y
los dngulos entre los puntos de fijacion; esto hace
que puedan ocurrir dngulos muy agudos en la por-
cién proximal y distal del arco adrtico y la aorta tora-
cica. Las endoprotesis tordcicas soportan fuerzas cir-
cunferenciales, radiales, proximales y axiales dife-
rentes a otras regiones anatomicas [1].

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular. Complejo
Hospitalario de Toledo. Toledo, Espana.

Correspondencia: Dr. M. Doblas. Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular y Endovascular. Complejo Hospitalario de Toledo. Avda.
Barber, s/n. E-45004 Toledo. E-mail: mdoblas @ sescam.jccm.es

© 2006, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): $159-S164

de cuello normal para la fijacién en el sector proximal
y distal de la aorta tordcica. Una anatomia sub6ptima
incluye fijacién muy corta y/o dngulos muy agudos
entre el arco y la aorta toracica (Fig. 1). La fijacion
en zonas inadecuadas produce complicaciones gra-
ves y de muy dificil tratamiento (Tablas I y II).

La combinacién de endoprotesis con fenestracion
y/o con ramas y de bypass extraanatémico es utiliza-
da para una fijacién proximal y distal adecuada en la
aorta tordcica.

Patologia de la aorta tordcica con
afectacion de la arteria subclavia izquierda

La rama mads distal del arco adrtico es la arteria sub-
clavia izquierda (Fig. 2, zona 2). En series muy im-
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Figura 1. Morfologias de la aorta toracica.

portantes de aneurismas de aorta tordcica, mas del
40% de los pacientes tiene un cuello corto (inferior a 2
cm) con relacion al orificio de la arteria subclavia
izquierda [2]; el tratamiento endovascular necesita
cubrir total o parcialmente la arteria subclavia. El
objetivo es conseguir una zona de fijacion proximal
estable, con un riesgo bajo de migracién que desarro-
llaria complicaciones extraordinarias graves como:
migracion, oclusion aguda, pseudoaneurisma o endo-
leak tipo 1.

La gran mayoria de los pacientes tolera la oclu-
sién total de la subclavia izquierda sin desarrollar
ningun sintoma que incluye: ictus relacionado con la
circulacion posterior, robo de la subclavia o claudi-
cacion de la extremidad superior izquierda.

Las indicaciones aceptadas de la revasculariza-
cion de la arteria subclavia izquierda son: arteria ver-
tebral izquierda dominante, arteria vertebral izquier-
da que nace directamente del arco adrtico, cuando la
arteria mamaria izquierda ha sido o va a utilizarse
para bypass coronario, pacientes con enfermedad gra-

Tabla I. Técnicas hibridas.

Lesiones del cayado aértico proximal, medio y distal

Indicaciones de disecciones aérticas tipo A y tipo B

Cirugia combinada de aneurismas
de aortatoracicay abdominal

Evitar la circulacion extracorp6rea con hipotermia

Reducir el riesgo de accidente cerebrovascular

Mejorar el anclaje de las endoprotesis adrticas

ve asociada de la carétida izquierda y/o del tronco
braquiocefalico. Para los pacientes a los que se les va
arealizar una endoprotesis de la aorta tordcica, se ha
recomendado el sellado de multiples ramas intercos-
tales permeables con el fin de mantener el flujo de la
arteria espinal anterior [2].

La reconstruccién de la arteria subclavia debe
realizarse previamente a la utilizacién de endoprote-
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Figura 2. Zonas de la aorta toracica ascendente, arco y descendente.

sis en la aorta tordcica que vayan a cubrir el orificio
de la arteria subclavia.

La reconstruccion quirdrgica que se puede reali-
zar en estos casos es la transposicion de la subclavia
izquierda a la carétida izquierda (Fig. 3) o el bypass
carotidosubclavio (Fig. 4).

Las ventajas de mantener un flujo adecuado en la
arteria subclavia izquierda son: permite una perfu-
sién adecuada de la extremidad superior izquierda y
una perfusién normal de la arteria espinal anterior,
preservando las colaterales entre la arteria vertebral
y la arteria espinal anterior. Asimismo, los endoleaks
tipo Il y la perfusién continua de la falsa luz por via
retrograda se eliminan después de la transposicion
carotidosubclavia [3].

La morbilidad de los bypasses o de la transposi-
cién estd en relacion con las lesiones del nervio recu-
rrente, el nervio vago, los hematomas, las fugas por
el conducto tordcico, el linfocele y el sindrome de
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Tabla Il. Prevencion de las complicaciones de las endoproétesis
de aorta torécica.

Fijacion proximal y distal de la aorta
al menos en 2 cm de sellado

Contraindicacién de anclajes en zonas de angulos agudos

Sobredimensionar la prétesis un 20%
de didametro proximal y distal

Indicacion amplia de bypass
extraanatémicos supraclaviculares

Utilizacion de la transposicion o del bypass arteria carétida
izquierda-subclavia izquierda, como alternativa a las com-
plicaciones de la oclusion de la arteria subclavia izquierda

Estudio de los diametros de aorta/proétesis con ultrasono-
grafia intravascular y/o angio-TAC, ecografia transesofagica
en los pacientes con ruptura de la aorta toracica

Horner. Sin embargo, las complicaciones de estas
técnicas deben ser muy inferiores a las complicacio-
nes de la oclusién de la arteria subclavia izquierda.

Oclusion del orificio de
la arteria car6tida izquierda

En pacientes con lesiones muy complejas del arco
aortico, que incluyen los orificios de entrada de la ar-
teria subclavia izquierda y la arteria carétida izquier-
da (Fig. 1, zonas 1y 2), se debe cubrir parcial o com-
pletamente la arteria carétida izquierda.

El objetivo es permitir una fijacién proximal muy
estable con una zona de sellado mayor a 2 cm para
disminuir el riesgo de endoleak tipo 1 o de emigra-
cion del injerto.

El flujo en la arteria cardtida izquierda se puede
mantener abierto cuando el orificio de entrada se
cubre parcialmente por el stent tordcico libre de tela,
mediante la colocacién de un stent en el orificio de
entrada de la arteria cardtida izquierda, que mantiene
el ostium de la arteria cardtida izquierda permeable.



Figura 3. Transposicion carotidosubclavia y endoprétesis toracica.

Este procedimiento debe realizarse antes de la colo-
cacion de la endoprétesis en la aorta tordcica.

En los casos en los que se necesita una oclusién
completa del orificio de entrada de la arteria cardtida
izquierda, se puede mantener el flujo mediante dife-
rentes técnicas. Lo mds frecuente es el bypass de ca-
rétida derecha-cardtida izquierda-subclavia izquier-
da que se puede realizar por dos vias: pretraqueal o
retroesofdgica y supraclavicular (Fig. 5). El sentido
del flujo es de derecha a izquierda [2].

La fenestracion del orificio de la arteria subclavia
izquierda en una endoprotesis tordcica permite el
bypass desde la arteria subclavia izquierda-arteria
cardtida izquierda-arteria carétida derecha; el flujo
seria en direccion izquierda-derecha [4,5].

Otras formas muy infrecuentes son los bypasses
axilocarotideos. Los bypasses axiloaxilares también
pueden utilizarse para revascularizar la arteria caroti-
da izquierda con un bypass secuencial a ésta [2].

Se han descrito otras opciones excepcionales, co-
mo obtener flujo desde la arteria femoral comuin

Figura 4. Bypass carotidosubclavio, ligadura de subclavia y endo-
prétesis torécica.

izquierda en combinacion con bypasses secuenciales
a la arteria carétida derecha y a la arteria cardtida
izquierda por via supraclavicular [2].

Reconstruccion total del arco adrtico

Cuando la patologia del arco adrtico afecta a la por-
cién mds proximal del arco (Fig. 1, zonas 0, 1, 2), es
necesaria la oclusién del tronco braquiocefilico, la
arteria cardtida izquierda y la arteria subclavia iz-
quierda. EI objetivo es conseguir una fijacién ade-
cuada en esta zona de la aorta tordcica.

Para reconstruir el flujo de las ramas del arco adr-
tico, se pueden realizar tipos diferentes de bypasses:
desde la porcidn proximal de la aorta tordcica ascen-
dente supravalvular y, en casos muy infrecuentes,
desde las arterias femorales comunes [6].

En el grupo de pacientes en el que la aorta as-
cendente estd sana, que no esta calcificada, que tie-
ne un tamaifio normal y que tolera una esternotomia,
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Figura 5. Bypass car6tido-carotidosubclavio y endoprotesis toracica.

se puede utilizar esta porcion de la aorta ascendente
supracoronaria para obtener flujo mediante la inter-
posicién de un bypass bifurcado o trifurcado al
tronco braquiocefdlico, la arteria cardtida izquierda
y, si es necesario, afiadiendo una rama més a la arte-
ria subclavia izquierda. La ventaja de esta técnica
es que permite la reconstruccion intratordcica de
todas las ramas de la aorta tordcica. Para evitar los
acodamientos al cierre de la esternotomia, otros
autores recomiendan los injertos de forma tubular,
con ramas a los diferentes origenes de las ramas de
los troncos supraadrticos. Ambos tipos de injertos
se anastomosan a la aorta ascendente supravalvular
mediante un clampaje lateral. Incluso pacientes con
una funcién cardiovascular pobre toleran bien esta
técnica y de esta manera se consigue un flujo proxi-
mal excelente para la reconstruccion de las ramas
del arco aértico [7].

Los bypasses femoroaxilares unilaterales o bilate-
rales, en combinacién con bypass carotidocarotideo o
carotidosubclavio, se han utilizado para reconstruir el
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Figura 6. Bypass aortoadrtico. Bypass aortotronco braquiocefalico.
Bypass carotidocarotideo. Inversién de flujo vertebral.

arco adrtico en algunas situaciones de pacientes de
alto riesgo quirtirgico y en condiciones criticas [2].

Aorta ascendente, arco adrtico
y aorta descendente

En los casos muy complejos que tienen afectacion de
la aorta ascendente del arco y de la aorta descenden-
te, disecciones adrticas tipo A (Fig. 1, zonas 0, 1, 2,
3), se pueden utilizar procedimientos combinados de
cirugia abierta y de técnicas endovasculares [4,5].

El tratamiento quirdrgico es muy complejo. Se
realiza mediante hipotermia, circulacién extracorpd-
rea y reconstruccion de la aorta ascendente con un
injerto tubular en ocasiones valvulado, y la correc-
cion del arco adrtico mediante un gran ‘parche’ que
incluye los orificios de origen de los troncos su-
praadrticos; la porcién distal de la aorta tordcica des-
cendente se deja preparada con la técnica de la ‘trom-
pade elefante’.
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La aorta tordcica descendente puede sustituirse
mediante la utilizacién de endoprétesis, que se fija a
la porcion libre de la ‘trompa de elefante’. Se han uti-
lizado diferentes técnicas para acceso a la porcion
distal con marcadores para la fijacién endovascular y
manipulacion de la endoproétesis toracica [8].

Recientemente se ha descrito otra estrategia para
el tratamiento de las disecciones de aorta con afecta-
cién de la aorta ascendente y del origen de los tron-
cos supraadrticos [9]. Los troncos supraadrticos se
reconstruyen previamente por via supraclavicular
mediante bypass de arteria carétida derecha a arteria
cardtida izquierda. En el mismo acto quirurgico se
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HYBRID TECHNIQUES IN THORACIC AORTA PATHOLOGIES

Summary. Introduction. The endovascular treatment of thoracic aorta pathologies is essentially aimed at reducing the
rates of morbidity and mortality compared to those observed with the use of open procedures. Development. The
complications related to stents in the thoracic aorta are fundamentally due to the proximal or distal placement of the
aorta in unsuitable regions or with very acute angles. The most frequent causes of complications were the use of
overestimated diameters of the aorta and the fracture or emigration of the stent. These should be prevented by placement
in straight, healthy areas of the thoracic aorta (proximal and distal) and by using diameters that are not above 20%.
Conclusions. Hybrid techniques allow flow to be maintained in the supra-aortic trunks through supraclavicular
pathways with a low morbidity rate and with techniques usually employed in endovascular surgery. Fenestrated grafts
in the thoracic aorta are being designed; in the aortic arch they are capable of embolising and to date they have been
developed experimentally in very few centres. Both techniques pursue the same aim, that is, an adequate attachment of
the stent and perfusion of the supra-aortic trunks. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): §159-64]
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