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Tratamiento endovascular
de los aneurismas
ateroscleroticos de aorta
toracica descendente

El abordaje del aneurisma degenerativo de la
aorta toracica descendente debe basarse en el co-
nocimiento de su historia natural. Este diagnéstico,
cada vez mas frecuente, no precisa de tratamiento
en su fase asintomatica hasta que el aneurisma no
alcanza un diametro que preconiza un riesgo de
complicacién considerable. El abordaje endovas-
cular permite reducir la morbimortalidad en pobla-
cion afiosa y con enfermedad respiratoria asociada.
En jovenes sin comorbilidad, la cirugia convencio-
nal deberia ser todavia el patron oro por su menor
tasa de complicaciones a medio-largo plazo. A pe-
sar de ello, la técnica se extendera ampliamente
por su mayor aceptacion en los pacientes. La co-
rrecta indicacion y realizacion de derivaciones a
los troncos supraadrticos, asi como el buen mane-
jo del drenaje del liquido cefalorraquideo, permi-
tiran mejorar las zonas de sellado y reducir al
minimo las complicaciones neuroldgicas de la téc-
nica endovascular.
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Endovascular treatment of atherosclerotic aneurysms
of the descending thoracic aorta

The endovascular treatment of degenerative
aneurysms of the descending thoracic aorta must
be founded on the knowledge of the natural history
of the disease. This diagnosis, nowadays more
frequent, does not entail treatment while asymptom-
atic or until the aneurysm reaches a given diameter
that predicts a considerable risk of complication. The
endovascular approach reduces mortality and mor-
bidity in older patients or in patients with advanced
lung disease. In young patients without comorbidity,
conventional surgery should still be the gold standard
due to the long-term safety. On the other hand, the
endovascular approach will become more popular
as it will be more accepted by patients. The appro-
priate indication and performance of supraaortic
vessels bypass and cerebrospinal fluid drainage
will improve the sealing zones and reduce neuro-
logical complications of endovascular procedures.
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INTRODUCCION

Debe asumirse el término de aneurisma «ateroscle-
rético», en tanto que realmente no estd establecido si la
aterosclerosis es el proceso etiopatogénico real o un
proceso concomitante. Probablemente seria mas adecua-
do hablar de aneurisma degenerativo.
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La frecuencia documentada de esta enfermedad es
creciente. Bickerstaff encuentra una incidencia de aneu-
rismas toracicos en Minnesota (EE.UU.) de 5,9/100.000
habitantes/afio entre los afios 1951-1980; de ellos el 38%
de aorta descendente'. Clouse encuentra en la misma
poblacién 10,4/100.000 personas/afio con aneurismas
toracicos entre 1980-1994, con un incremento dramatico
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con la edad’. El aneurisma afecta a aorta ascendente y/o
cayado en un 40% de los casos, a aorta descendente en
un 31% y a ambas en un 28%. Este aumento en la inci-
dencia puede atribuirse tanto a un incremento del diag-
ndstico por imagen, que permite diagnosticar un mayor
nimero de casos, como a un aumento de la edad media
poblacional.

:CUANDO ACTUAR SOBRE
ANEURISMAS DE AORTA
TORACICA DESCENDENTE?

La enfermedad aneurismdtica tiene una historia na-
tural lenta, con una fase prolongada de crecimiento que
acaba en complicacién (rotura o diseccién). Como cual-
quier enfermedad, serd tributaria de tratamiento quirdrgi-
co cuando el riesgo de su evolucién natural sea superior
al de su terapia.

La mayor parte de los estudios sobre su historia
natural no individualizan los aneurismas de aorta tora-
cica descendente (AATD), sino que engloban los tres
segmentos de aorta tordcica (ascendente, cayado y des-
cendente). Clouse? informa de un riesgo de rotura acu-
mulado a 5 afios dependiente del tamafio inicial del
aneurisma tordcico (todos los segmentos), siendo 0% en
aneurismas menores de 4 cm, 16% en aneurismas de
4-5,9 cm y 31% para mayores o iguales a 6 cm de did-
metro. El didmetro medio documentado antes de la ro-
tura fue de 6,3 + 0,3 cm.

En otra serie de AATD no intervenidos®, los aneuris-
mas de menos de 4 cm tenfan una incidencia anual de
rotura o diseccidn del 8,8%:; los aneurismas de 4-5 cm
presentaron un 9,5%, los de 5-6 cm del 17,8%, y los
mayores de 6 cm del 27,9%, por lo que se situaria el
punto de inflexién en los 6 cm. Sin embargo, cuando se
seleccionan sélo los AATD o toracoabdominales se apre-
cia que el didmetro previo a rotura/complicacion se sitiia
en 7,2 cm, con un aumento marcado del riesgo de com-
plicacién a partir de los 7 cm. El crecimiento de los
AATD es mds rdpido que en aorta ascendente y aumen-
ta con el didmetro. Este resultado se confirmé en la re-
vision posterior de este grupo®.

Los datos recogidos acerca de la mortalidad de la
enfermedad incluyen los tres segmentos y tanto aneuris-
mas estables como inestables’. Los aneurismas de mayor
tamafio (> 6 cm) muestran una tasa de mortalidad anual
de un 10-12%, lo que significa que la supervivencia al
afo sin tratamiento es de aproximadamente un 90%?>.
Quizés podriamos incuso asumir que la supervivencia de
los AATD asintomadticos serd similar o incluso superior
dado que su didmetro-dintel de complicacién (rotura/
diseccion) es mayor que en aorta ascendente (7 vs 6 cm)*.

El reciente auge del tratamiento endovascular de los
AATD (Thoracic endovascular aneurysm repair [TEVAR])
ha provocado un aumento de las indicaciones. Sin embargo,
la identificacion de un aneurisma obliga al tratamiento. Las
tasas de rotura, diseccién y muerte para los aneurismas
pequefios de AATD (< 5 cm) son muy bajas, excepto en
aneurismas poscoartacién o pacientes sintomaticos®. En
la actualidad, la evidencia recomienda no realizar ningtn
tratamiento sobre los AATD descendentes de menos de
6 cm por cualquiera de los abordajes (convencional o
endovascular), salvo en aquellos sintomaticos, poscoar-
tacion o aneurismas saculares/dlceras penetrantes.

:CUAL ES EL TRATAMIENTO
DE ELECCION BASANDONOS
EN LA EVIDENCIA?

La enfermedad aneurismdtica puede tratarse de forma
conservadora controlando los factores de riesgo que ace-
leran su desarrollo, mediante TEVAR o cirugia abierta.

Se han publicado muiltiples trabajos que comparan
los tres abordajes. Sin embargo, tras realizar la lectura
critica de los estudios, existen evidentes carencias en
aleatorizacion, tiempo de seguimiento y la concurrencia
entre los grupos.

La importancia de la aleatorizacion
de los pacientes entre grupos

Las caracteristicas del paciente a tratar son el principal
determinante de la mortalidad a corto plazo, por lo que
es facil incurrir en sesgos de seleccion. Son fundamenta-
les la edad/comorbilidad, la extensién del aneurisma vy,
sobre todo, la estabilidad/urgencia de la intervencion.

No hay estudios prospectivos aleatorizados que com-
paren los resultados de la cirugfa abierta frente a TEVAR.
Por ello, la dnica informacion util procede de los resul-
tados de informes de centros tnicos y las comparaciones
no aleatorizadas de los estudios Investigational Device
Exemption (IDE) de investigacidn de dispositivos para
TEVAR. Esto puede generar multiples sesgos, entre los
que destacamos:

— Los procedimientos abiertos y los endovasculares
no se aplican en igual proporcién a los casos mas
urgentes. En la mayoria de las ocasiones, los
pacientes inestables que no permiten la demora
necesaria para la disponibilidad de la endoprétesis
o de la infraestructura adecuada son intervenidos
de forma convencional, penalizando el brazo so-
metido a cirugia abierta.

— Los procedimientos endovasculares se aplican a pa-
cientes con peor estado general y grave comorbilidad.

60



Carlos Velazquez, et al.: Tratamiento endovascular de los aneurismas ateroscleréticos de aorta toracica descendente 331

Encontramos series en que la supervivencia de los
pacientes con TEVAR a 1 y 5 afios es inferior
a la de aquellos pacientes tratados con cirugia
abierta’, pero es atribuible a la alta comorbilidad
y edad de los pacientes tratados con TEVAR.

— Debido a la ausencia de cuello proximal o distal,
los procedimientos abiertos se aplican a casos
con extension aneurismdtica superior. De hecho,
pacientes sometidos a cirugia abierta presentan
aneurismas toracoabdominales, cuyo tratamiento
endovascular o abierto tiene peores resultados.

— Las series de cirugia abierta estin compuestas total
o parcialmente por controles histdricos (con la consi-
guiente penalizacién en cuanto a medidas de protec-
cién neuroldgicas y cuidados postoperatorios).

La importancia del tiempo de seguimiento

La enfermedad aneurismadtica en pacientes sin sinto-
mas de rotura determina una mortalidad considerable a
medio-largo plazo, no a corto plazo. Vimos que la su-
pervivencia natural de esta enfermedad rondaba el 90%
al ano’. Es llamativo que los estudios que comparan
cirugia abierta frente a TEVAR consideran un €xito una
mortalidad en el primer afio superior al 15%?. Esto nos
debe hacer leer con cautela las conclusiones de los es-
tudios realizados a corto-medio plazo. Posiblemente, si
nuestro objetivo es s6lo mejorar las cifras de mortalidad
a corto plazo, la mejor conducta sea el tratamiento con-
servador (ni TEVAR, ni cirugia abierta).

Una de las mejores comparativas entre la cirugia
convencional y TEVAR surge de la mano de la industria
(W.L. Gore & Assoc, Flagstaff, AZ, USA) en los estu-
dios presentados para la aprobacién de las protesis por
la Food and Drug Administration (FDA)’. Se implant6 la
endoprotesis Gore-TAG® en 137 pacientes de bajo riesgo,
y los resultados se compararon con 99 casos de cirugia
abierta (44 casos concurrentes y 50 histéricos). Este traba-
jo muestra una reduccién en la mortalidad de la morbilidad
con TEVAR. A pesar de esta conclusién tan contunden-
te, podemos apreciar en este mismo trabajo que:

— La significacion en la reduccién de la mortalidad
desaparece en 1 afio con curvas de supervivencia
que se superponen totalmente a los 3-5 afios.

— La mortalidad asociada a aneurisma se produce
en el periodo perioperatorio, siendo la mortalidad
en el brazo abierto del 12% (11/94), fundamen-
talmente a expensas del fracaso respiratorio.

— La edad media fue de 70 afios, edad avanzada, que
favorece la aparicion de complicaciones postope-
ratorias para las técnicas convencionales.

— Ausencia de aleatorizacion (que facilita una elec-
cién preferente para TEVAR de los aneurismas

menos extensos con amplios cuellos proximal
y distal).

— Los casos urgentes fueron asignados preferente-
mente a la cirugfa abierta.

— Ausencia de estandarizacion de las técnicas de
cirugia convencional (no se acord6 aplicar me-
didas de proteccion neuroldgica).

Por lo tanto, hay al menos tres variables que favore-
cen los mejores resultados de la cirugia menos agresiva:
la edad avanzada, la extension del aneurisma y la distri-
bucién de casos urgentes o de urgencia vital.

De la mano de la industria (William Cook®)’ también
nos llega un estudio que evalda la seguridad y efectivi-
dad de TEVAR con endoproétesis actuales comparado en
cirugia abierta de aneurismas de la aorta tordcica des-
cendente y grandes tlceras. Se compararon las tasas de
mortalidad, morbilidad grave, utilidad clinica, rotura del
aneurisma e intervenciones secundarias. Los resultados
muestran que la supervivencia a 30 dias fue no inferior
para el grupo TEVAR frente al grupo abierto. El indice
de morbilidad grave compuesto fue inferior para TEVAR
porque los pacientes TEVAR tuvieron menos complica-
ciones cardiovasculares, pulmonares y vasculares, aunque
las complicaciones neuroldgicas no fueron significativa-
mente diferentes. No se produjeron roturas ni conversio-
nes en el primer aflo. Las tasas de reintervencion fueron
similares en ambos grupos. Al afio, el crecimiento del
aneurisma fue identificado en un 7,1% de los pacientes
tratados con TEVAR. Se concluyé que el TEVAR es una
«alternativa efectiva y mds segura que la cirugia abierta»
para el tratamiento de AATD anatémicamente adecuados
y ulceras en el seguimiento de 1 afio. Las incidencias con
el dispositivo son infrecuentes, pero debe mantenerse una
cuidadosa planificacién y controles de imagen periddicos
en el postoperatorio. Probablemente, este trabajo publica
una conclusién excesivamente contundente para los resul-
tados logrados, dado que la mortalidad a 1 mes en aneu-
rismas estables es inmejorable si no efectudramos sobre
el paciente ningtin tratamiento. Ademds, a 1 afio, no de-
tecta diferencias de supervivencia y presenta un 7% de
pacientes en que el TEVAR se muestra ineficaz (como se
evidencia por la dilatacién significativa del aneurisma).

Otros estudios han sido mds pretenciosos, como el
de Stone'®, que concluye que «la mortalidad operatoria
se ha reducido a la mitad con el TEVAR, con similar
supervivencia tardia en ambas cohortes». Sin embargo,
la lectura de los resultados de este mismo trabajo nos
muestra la ausencia completa de diferencias estadistica-
mente significativas en la mortalidad entre ambos trata-
mientos (p = 0,34). Si bien es cierto que hay diferencias
no significativas en los resultados a corto plazo, a partir
del primer afio estas diferencias se invierten, con mejo-
res resultados en el brazo abierto.
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En 2008 se ha publicado una revision sistemdtica y
metaandlisis del tratamiento de la enfermedad adrtica'’
que compara las cirugias abierta y endovascular. Sélo se
incluyeron tres estudios que realizan la comparacién en
AATD, todos los demds fueron rechazados por cuestio-
nes metodoldgicas.

El primero de ellos'> compara dos muestras pequefias
de pacientes afiosos (edad media > 70 afios), 10 pacien-
tes con cirugia abierta frente a 19 pacientes con cirugfa
endovascular. Es un estudio no prospectivo y no aleato-
rizado, en que los controles (cirugia abierta) son histé-
ricos, y hasta un 30% de las intervenciones abiertas son
urgentes en pacientes sintomaticos. A pesar de ello, no
logra diferencias significativas en mortalidad o morbili-
dad, sélo en estancias, ni a corto plazo ni a 1 afo.

El segundo'® compara 42 intervenciones abiertas
frente a 53 TEVAR de forma no prospectiva y no
aleatorizada, con muchos casos de cirugia abierta his-
téricos. Desde la introduccidn de la técnica endovascular
se considera primera opcién. A pesar de ello no logra
diferencias significativas en mortalidad o morbilidad
(salvo neumonia), incluyendo paraplejia o accidente ce-
rebrovascular (AVC), sélo logra diferencias en estancias
y coste.

El estudio més amplio de los tres'* compara 94 pacien-
tes con cirugia abierta frente a 140 TEVAR, de modo no
prospectivo y no aleatorizado, en que, ademds, més de la
mitad de los controles (cirugia abierta) son histéricos
(50/94). La edad media es superior a 70 afios en ambos
grupos. Hay diferencia significativa en la frecuencia
(casi el doble) de casos urgentes sintomadticos en cirugia
abierta (38 vs 21%). La extension del aneurisma es ma-
yor en el grupo abierto, por su proximidad a cardtida y
tronco celiaco. En los resultados, si se detecta diferencia
en la mortalidad perioperatoria, siendo mayor en la ciru-
gia abierta. Esta diferencia desaparece a partir de 1 aflo,
posiblemente debido a una mayor tasa de reintervenciones
y conversiones a cirugia abierta que se detecta en el bra-
zo TEVAR. Es igualmente interesante indicar que el 20%
de los TEVAR precis6 intervencion vascular previa (de-
rivacién carotidosubclavia o carotidocarotidea) que no
se considerd complicacién ni reintervencion, asi como
que a los 2 afios casi un 20% de los casos presento ex-
pansion del didmetro del aneurisma.

Por lo tanto, a modo de resumen, deberiamos con-
cluir que:

— Los resultados a corto plazo en centros experi-
mentados son similares entre ambas técnicas en
cuanto a pardmetros clinicos, con una posible li-
gera mayor mortalidad perioperatoria en la cirugia
abierta que puede ser secundaria, en los grupos
con experiencia, a una distribucién sesgada de
los pacientes.

— Se aprecia una desventaja de la técnica abierta en
costes y complicaciones respiratorias inmediata
que se atenda a medio plazo (1 afio) debido a
complicaciones tardias de TEVAR, fundamental-
mente secundaria a la vigilancia y tratamiento de
la dilatacién aneurismdtica asociada a endofuga
(endoleak) detectable o sin ella (5-10% en primer
afio y 15-20% a 2 afios). Esta situacidn tiene
tendencia a invertirse a partir de un periodo de
2 afios.

— Un tanto por ciento no despreciable de pacientes,
hasta un 20%, precisa de intervencién vascular
asociada o previa (derivacién carotidosubclavia,
reconstruccion iliofemoral...).

— Esto nos lleva a plantear que en aquellos pa-
cientes con peores condiciones para sobrellevar
un postoperatorio de cirugia intratordcica debe
plantearse TEVAR (p. ej. ancianos > 70 afios,
EPOC grave), pero que en aquellos pacientes
con buena reserva funcional (< 60 afos con
adecuada reserva respiratoria) debe considerarse
abierta como primera opcidn por sus resultados
mas estables en el tiempo.

(CUALES SON LAS RAZONES
PARA EL AUGE DE LA CIRUGIA
ENDOVASCULAR?

A pesar del peso de la evidencia, que parece estable-
cer dos grupos poblacionales con indicacién para una y
otra técnica, en Espafia, es evidente un aumento en la
frecuencia con que se aplica TEVAR y una reduccién
progresiva de la cirugia abierta de aorta tordcica, como
queda patente en nuestro registro de la Sociedad Espa-
flola de Cirugia Tordcica y Cardiovascular (SECTCV)
desde 2004. Esto es debido a varias razones:

— El paciente es reacio a someterse a la cirugia
abierta por su mayor complejidad frente a la
aparentemente poca agresividad y bajo riesgo de
complicaciones de la cirugia endovascular.

— El cirujano cardiovascular no se encuentra como-
do en esta demandante cirugia debido a:

* El volumen de casos por centro es escaso y no
se han constituido centros de referencia nacio-
nal o autonémicos.

* La curva de aprendizaje es dilatada en el tiempo.

* La mortalidad perioperatoria es mas elevada que
en los centros norteamericanos, probablemente
de forma asociada a la escasa frecuencia con
que intervienen estos casos.

— A pesar de que en términos de mortalidad, si se
constituyeran centros de referencia, la cirugia
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endovascular no serfa mejor que la cirugia abierta,
los pardmetros de gestion (hospitalizacidn, cos-
tes...) cada vez serdn mas favorables a la cirugia
endovascular, basicamente por la reducciéon del
precio de las prétesis que debe producirse con
el tiempo y la menor dependencia de la atencién
en unidades de cuidados intensivos (UCI) de las
técnicas endovasculares.

— Sin centros de alta especializacion, la mortalidad
y la tasa de aparicién de paraplejia son menores
para la cirugia endovascular.

— El desarrollo de las técnicas endovasculares estd
en marcha impulsado claramente por la industria,
por lo que la morbilidad de los procedimientos
cada vez serd menor, asi como mayor el por-
centaje de pacientes aptos para el tratamiento
endovascular.

Estas razones son similares a las que han decantado
el predominio de las técnicas de angioplastia y stent
coronario frente a la cirugia, por lo que es predecible
que a la larga determinardn que el equilibrio se incline
hacia la técnica endovascular, casi de forma indepen-
diente a la evidencia cientifica.

PUNTOS CALIENTES EN EL
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DEL ANEURISMA DE AORTA
TORACICA DESCENDENTE.
(COMO ABORDARLOS?

Manejo de la arteria subclavia izquierda

Desgraciadamente, muchos casos de AATD (sin men-
cionar los que afectan al cayado) carecen de un cuello o
zona de anclaje proximal adecuada distal a la subclavia
izquierda. Se recomiendan zonas de anclaje de al menos
2 cm en curvatura menor. Como es 16gico, estas recomen-
daciones quedan siempre bajo criterio del cirujano, siendo
relativamente frecuente trabajar con cuellos algo menores;
sin embargo, es evidente que, cuanto mds regular y larga
sea la zona de anclaje y sellado proximal, mas garantias
de éxito a corto y, sobre todo, a largo plazo.

Esto nos lleva a tener que emplear el segmento de
aorta del que surge el ostium de la arteria subclavia iz-
quierda como zona de anclaje/sellado con cierta frecuen-
cia. Esta decision obliga a ocluir la salida de la subclavia
izquierda con los siguientes riesgos:

— Endofuga tipo II, desde la arteria subclavia iz-

quierda.

— Isquemia del brazo izquierdo.

— Robo vertebral/sindrome del robo de la sub-

clavia.

— Reduccién de flujo grave en la arteria mamaria
interna.

— Isquemia medular/AVC por reduccién grave de
flujo en la arteria vertebral izquierda.

Estos riesgos se reducen de forma evidente si se
efectia una derivacioén carotidosubclavia previa al im-
plante de la endoprétesis (salvo el riesgo de endofuga
tipo II). Entonces, ;por qué no realizar la derivacion
cardtida subclavia previa siempre? Basicamente, porque
la derivacién tampoco estd exenta de riesgos, siendo los
mas importantes:

— Puede aumentar el riesgo de endofuga tipo II, al

subir la presion en arteria subclavia.

— Accidente cerebrovascular por manipulacién de
car6tida.

— Linforragia por lesién del conducto torécico.

— Lesién de plexo braquial o del nervio frénico.

— Infeccién cervical.

— Aumento de la estancia global y costes.

Por estos motivos, realizamos derivacion carotido-

subclavia previa en:

— Pacientes con cirugia de derivacién coronaria pre-
via desde arteria mamaria, para evitar la oclusién
de la arteria mamaria interna.

— Pacientes con ausencia de la arteria vertebral de-
recha o presencia de una arteria vertebral izquier-
da muy dominante determinados por tomografia
axial (TC), resonancia magnética nuclear (RM) o
angiograffa para evitar la isquemia medular/AVC
(arteria vertebral izquierda).

En caso de aparicién de isquemia del brazo izquierdo

o sindrome del robo de la subclavia persistentes, efec-
tuaremos derivacion carotidosubclavia posterior al im-
plante de la endoprétesis. Este cuadro es infrecuente, y
cuando aparece es bien tolerado y suele resolverse es-
pontaneamente. En los casos de endofuga tipo II desde
arteria subclavia izquierda, nuestro tratamiento de elec-
cién es el implante de un oclusor endovascular via bra-
quial o axilar.

Manejo de la isquemia medular

Se postularon diferentes motivos tedricos a favor y
en contra de que la aplicacién de la cirugia endovascu-
lar reduciria el riesgo de lesion isquémica medular
(Tabla I).

Los datos reales de isquemia medular con cirugia
abierta oscilan de forma muy notoria. Las revisiones
clasicas de Kouchoukos hablaban de hasta un 30% de
dafio medular, si bien estas series incluian casos poco
homogéneos con aneurismas toracoabdominales. Los
resultados de series homogéneas de centros tinicos con
alto nivel en cirugfa de aorta que excluyen los aneurismas
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TABLA I. ARGUMENTOS A FAVOR Y CONTRA EL BENEFICIO NEUROLOGICO DE TEVAR

A favor de TEVAR ({ incidencia isquemia medular)

Contra TEVAR (T incidencia isquemia medular)

— Ausencia de oclusion adrtica

— Mejor tolerancia a hipertensién postoperatoria (no anastomosis)
— Menos episodios de hipotension por cambios hemodindmicos

— Menos pérdida de sangre

Extubacion precoz que permite examen neurolégico

— No reanastomosis intercostales
— No sellado de intercostales (posible robo de sangre)

Posible dano a iliacas y femorales
— Mayor extension de aorta recubierta por zona de sellado

toracoabdominales muestran cifras constantes por debajo
del 3%'>'°.

En la comparaciéon de Makaroun® se presenta en el
brazo abierto una incidencia de isquemia medular de un
12,8%, frente a un 2,9% con TEVAR. Estas cifras son
probablemente mds representativas de la realidad asis-
tencial norteamericana al recoger cifras de 17 centros
diferentes, y probablemente mds extrapolables a la rea-
lidad de nuestra practica que los resultados de centros
de referencia muy experimentados. Por lo tanto, y salvo
que alguna nueva publicacion aporte mds luz sobre este
campo, podemos afirmar que TEVAR logra reducir el
riesgo de isquemia medular a los niveles de los grupos
quirdrgicos mas avanzados de cirugia abierta. El resto
de las comparaciones no han detectado diferencias o han
mostrado un ligero beneficio a favor de TEVAR.

Para aceptarlo debemos cambiar el concepto anatomi-
co de la circulacion arterial medular por un concepto més
fisiolégico que debe considerar el balance entre presion
arterial y presion de liquido cefalorraquideo (LCR), la
contribucién de las arterias colaterales, asi como los
cambios anatémicos secundarios a la propia enfermedad
aneurismética. Esto se resume en dos datos concretos:

— Desde las arterias vertebrales e iliacas y las ar-
terias intercostales o lumbares respetadas existe
suficiente colateralidad hacia toda la médula es-
pinal para mantener la irrigacién siempre que la
tension arterial se mantenga relativamente elevada
y se evite la hipertensiéon de LCR, especialmente
en las primeras horas postoperatorias.

— A pesar de que en TEVAR no se anastomosan la
arterias intercostales, la zona sellada corresponde
casi en su totalidad con el segmento aneurisma-
tico, donde el trombo mural ya habia ocluido las
arterias intercostales.

Este riesgo de paraplejia con TEVAR aparece funda-

mentalmente en casos de:

— Sellado de al menos los dos tercios distales de
aorta tordcica.

— Sellado de arteria subclavia izquierda y mds de
20 cm de AATD.

— Cirugia de aorta abdominal previa.

— Lesiones asociadas graves de arterias ilfacas.

En estos casos serdn especialmente importantes las
dos medidas princeps para evitar la isquemia medular:

— Mantener elevada la presién arterial media (TA media
> 80 mmHg).

— Mantener baja (< 15 mmHg) la presién de LCR
mediante un catéter intradural de medida y dre-
naje de LCR.

En el postoperatorio serd fundamental valorar la activi-
dad motora y sensitiva de los miembros inferiores (MMII),
preferiblemente cada 6 h. Si no se detectan anomalias y
el drenaje de LCR no es excesivo se puede pinzar el
catéter a las 24 h y retirarlo a las 48 h. En caso de apa-
ricién de algin tipo de déficit neuroldgico se debe subir
la presién arterial hasta lograr valores de presion arterial
media superiores a 90 mmHg, bdsicamente mediante el
uso de expansores plasmaticos y vasopresores. General-
mente la sintomatologia revierte; en caso contrario se de-
berd subir mas la TA, asi como bajar la presién de LCR
por debajo de 10 mmHg. Ocasionalmente el déficit neu-
rolégico en MMII no se debe a isquemia, sino a otras
causas (p. ej. hematoma epidural a nivel lumbar), por lo
que, en caso de no revertir la sintomatologia, serd conve-
niente la realizacién de una RM medular para descartar
estas causas tratables que precisan atencién urgente (p. €j.
laminectomia dorsal).

CONCLUSIONES

En la actualidad, la evidencia recomienda no tratar los
AATD de menos de 6 cm por cualquier abordaje (conven-
cional o endovascular). La excepcion a este umbral serdn
los aneurismas sintomaticos, posdiseccion de aorta, pos-
coartacion o aneurismas saculares/tlceras penetrantes.

No hay estudios prospectivos aleatorizados que com-
paren los resultados de los pacientes tratados con cirugia
abierta frente a cirugia endovascular (TEVAR). En los
estudios realizados, se aprecia una desventaja inicial de
la técnica abierta que se atenta a medio plazo (1 afio) y
tiende a invertirse a partir de un periodo de 2 afios,
con resultados incluso ligeramente superiores para la
técnica abierta. Por ello, se prefiere la cirugia endo-
vascular en aquellos pacientes con peores condiciones
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(ancianos > 70 afios, EPOC grave) y la cirugia conven-
cional en aquellos pacientes con mejor reserva funcional
(< 60 afios con adecuada reserva respiratoria).

La cirugia endovascular no estd exenta de complica-
ciones. Una adecuada planificacién de la cirugia, valorar
la necesidad de ocluir la arteria subclavia, de realizar
derivacidn carotidosubclavia previa o de colocar catéter
de drenaje de LCR, asi como un correcto protocolo de
control de la tension arterial y de LCR, nos permitirdn
lograr mejores resultados.
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