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Los endoinjertos en la aorta tordcica han mostrado
unos resultados alentadores a medio plazo y esta técnica
esta ganando aceptacion como opcion de tratamiento
para la enfermedad aneurismatica crénica. La creciente
adopcion de estrategias endovasculares en el tratamiento
de las afecciones agudas de la aorta toracica es aun mas
atractiva, teniendo en cuenta los aleccionadores resulta-
dos de la reparacién abierta. Aunque se acepta que los
pacientes de alto riesgo quirurgico se pueden beneficiar
con el empleo de estrategias intravasculares, no se ha
definido aun el papel exacto de las intervenciones de im-
plantacion de stents, por cuanto la comunidad médica
esta a la espera de disponer de datos sdlidos a largo pla-
zo y de mejores dispositivos. Aunque en algunas indica-
ciones y situaciones clinicas, como la diseccion aguda
tipo B con sindrome de mala perfusion o la rotura adrtica
inminente, se ha demostrado el efecto favorable del trata-
miento con implantacién de stents, en otras situaciones
clinicas la cuestidon no estd tan claramente establecida.
En este articulo se analizan las indicaciones ya estableci-
das y las que estan surgiendo en la actualidad, asi como
los aspectos técnicos y anatémicos de esta fascinante
opcidn terapéutica.
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Sindrome adrtico agudo. Diseccion adrtica. Aneurisma
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Stent-Graft Repair in Acute and Chronic
Diseases of the Thoracic Aorta

Thoracic aortic endografting has demonstrated
encouraging mid-term results and attracts growing
acceptance as a valuable treatment option for chronic
aneurysmal disease. The emerging role of endovascular
strategies for management of acute thoracic aortic
pathologies is even more exciting considering the
sobering results of open repair. Although it is accepted
that patients at high risk for open surgery will benefit from
endovascular strategies, the exact role of stent-graft
interventions remains to be defined as the medical
community awaits solid long-term data and better
devices. While some indications and scenarios such as
acute type B dissection with associated malperfusion
syndrome or imminent aortic rupture have shown to
benefit from stent-graft treatment, other scenarios are
less settled. The current paper discusses both the
established and emerging indications, as well as technical
and anatomical aspects of this fascinating therapeutic
option.

Key words: Endovascular therapy. Stent-graft. Acute
aortic syndrome. Aortic dissection. Aortic aneurysms.
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INTRODUCCION

Los trastornos aneurismadticos de la aorta tordcica
descendente son situaciones de posible peligro para la
vida, con un riesgo de rotura que depende del
didgmetro'. La reseccién quirtrgica e interposicién de
proétesis vasculares se ha considerado durante mucho
tiempo el patrén de referencia del tratamiento, a pesar
del considerable riesgo de efectos adversos y compli-
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caciones relacionados con el traumatismo quirdrgico?.
A pesar de los grandes avances recientes en la mejora
de la técnica y el cuidado de los pacientes, la morbi-
mortalidad operatoria continda siendo elevada. Como
resultado de los cambios demogréficos en los paises
occidentales, la edad de la poblacién aumenta, y ello
se asocia a diversas comorbilidades que comportan un
riesgo inherente y explican en parte la preocupacién
existente por los resultados quirdrgicos, con complica-
ciones perioperatorias que contribuyen a prolongar la
hospitalizacidn y a elevar los costes. Como alternativa
revolucionaria, hace una década surgid el concepto de
implantacién intraluminal de stents en pacientes con
enfermedades de la aorta tordcica, impulsada por el
deseo de evitar los riesgos quirdrgicos mediante el em-
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Fig. 1. Algunos de los stents toracicos
actualmente existentes para la repara-
cion endoluminal. Zenith TX2 de Cook
Medical (A); TAG de GORE (B); Valiant
de Medtronic AVE (C); Relay Thoracic
Stent-Graft de Bolton Medical (D); Endo-
Fit de LeMaitre Vascular (E).

pleo de un abordaje no quirtrgico. Esta estrategia pre-
tende inducir un remodelado reconstructivo de la aorta
afectada provocando un proceso de cicatrizacién natu-
ral mediante la exclusién y la despresurizacién del
saco aneurismatico*®, Aunque los estudios iniciales
sobre la estrategia de implantacion de stents intravas-
culares fueron alentadores en diversas enfermedades®’?,
los datos de estudios aleatorizados son adn escasos, y
la critica de fondo no ha llegado a extinguirse nunca
debido a la falta de datos de seguimiento a largo plazo.

Las experiencias clinicas iniciales con la implanta-
cién de stents en la aorta tordcica se basaron en el em-
pleo de dispositivos artesanales que eran rigidos y re-
querian sistemas de aplicaciéon grandes*. Hasta la
fecha, varias compaiias han obtenido la autorizacién
para comercializar endoprotesis tordcicas en Estados
Unidos y Europa occidental, y es probable que otros
dispositivos sigan el mismo camino y se introduzcan
en el mercado'™!3. Aunque cada dispositivo tiene unas
caracteristicas unicas, todos ellos utilizan el mismo di-
sefio estructural béasico (fig. 1). En general, las endo-
proétesis estan formadas por un stent (de nitinol o acero
inoxidable) recubierto de un tejido (poliéster o polite-
trafluoroetileno [PTFE]), con diferentes disefios para
facilitar la fijacién endoluminal (resortes o puias, con o
sin recubrimiento). La seleccién de los pacientes en
funcién de una anatomia y una afeccién favorables
para el tipo especifico de dispositivo intravascular es
clave para el éxito de la intervencién. No todos los pa-
cientes presentan lesiones que puedan tratarse con una
reparacién intravascular, y la implantacion de stents en
la aorta tordcica es técnicamente dificil y requiere cen-
tros dedicados a ello con especialistas experimentados.
Por otra parte, no se han resuelto plenamente algunos

de los inconvenientes de los dispositivos intravascula-
res, como el colapso, la migracién o la implantacién
imprecisa del dispositivo'®. En este articulo se revisan
las indicaciones actuales y los avances en el campo de
la reparacion intravascular de la aorta toracica.

RECONSTRUCCION INTRAVASCULAR DE LA
DISECCION DE LA AORTATORACICA

La implantacion de stents como opcidn
emergente en la diseccion de tipo B

La estrategia de tratamiento Optima para los pacien-
tes con diseccién de aorta limitada a la aorta descen-
dente (tipo B de Stanford) contintia siendo objeto de
debate!>. A pesar de los continuos esfuerzos por mejo-
rar sus resultados, la reseccion quirtirgica todavia con-
lleva una mortalidad operatoria de hasta el 27% de los
casos electivos y > 50% de las disecciones complica-
das tratadas de urgencial!®. Teniendo en cuenta estas
malas perspectivas con la cirugia abierta, hay consenso
respecto a que los pacientes con diseccidn adrtica tipo
B deben recibir fundamentalmente tratamiento médi-
co, con control estricto de la presion arterial, y se re-
serva la cirugia intravascular para el caso de que se
produzcan complicaciones (p. ej., dolor recurrente, ex-
pansién progresiva de la falsa luz, mala perfusién o ro-
tura inminente)!'’. En una serie recientemente publica-
da de 384 pacientes con diseccién adrtica aguda tipo B
del International Registry of Aortic Dissection
(IRAD), el 73% de los pacientes recibieron tratamien-
to médico, con una mortalidad hospitalaria del 10%"®
Sin embargo, incluso cuando no hubo complicaciones
en la fase aguda, el prondstico a largo plazo de la di-
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Fig. 2. Tratamiento intravascular de la diseccion adrtica de tipo B que
se asocia a una mala perfusion periférica (A). La combinacion de ima-
genes ilustra el concepto de petticoat como extension distal adyuvante
con un stent sin recubrimiento tras el despliegue de un stent toracico
proximal. Es de destacar que la oclusion del desgarro de entrada pro-
ximal fue seguida de una trombosis de la falsa luz tordcica (C y D). La
extension del armazon metalico impide el colapso de la luz verdadera y
asegura una circulacion distal normalizada (B).

seccién de tipo B fue preocupante, con una tasa de
mortalidad a los 3 afios de un 20-40% a pesar de trata-
miento médico-quirtrgico éptimo®.

En 1999 se presentd el concepto de la implantacién
de stents intravasculares como opcién de tratamiento
novedosa, impulsada por la idea de sellar el desgarro
de entrada proximal, remodelar la aorta y evitar el
riesgo de la cirugia abierta?®2!. Este concepto se basé
inicialmente en la observacién clinica de que los pa-
cientes que presentaban una trombosis espontdnea de
la falsa luz tenfan un mejor pronéstico a largo plazo?.
En cambio, se ha identificado que la perfusién de la
falsa luz es un factor independiente predictivo de dila-
tacién progresiva de la aorta y evolucién adversa a lar-
go plazo®. Tanto los resultados de los estudios realiza-
dos de manera independiente en varios centros como
los de los registros multinacionales han corroborado la
factibilidad técnica y la seguridad clinica de la recons-
truccion intraluminal de la aorta toricica en la disec-
cion de tipo B, aunque los datos finales de los ensayos
aleatorizados todavia no se han publicado’™.
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Mecanica de la reparacion intravascular en la
diseccion adrtica

La evolucién natural de la diseccién adrtica se ca-
racteriza por una expansion continuada de la falsa luz,
que comporta un riesgo de rotura tardia®*. El método
mds eficaz para la exclusion de la falsa luz en la disec-
cién de tipo B consiste en sellar los desgarros de entra-
da proximales mediante la implantacién de un stent
apropiado a las caracteristicas individuales?®?!. La des-
presurizacion y la reduccion del tamafio de la falsa luz
es el efecto beneficioso mas importante que se obtiene,
idealmente seguido de una trombosis completa de la
falsa luz y un remodelado de toda la aorta afectada por
la diseccién®?¢. En situaciones clinicas en las que se
produce un colapso dindmico real de la luz, puede co-
rregirse también el sindrome de mala perfusién con
una sola endoprétesis tordcica*”®. En pacientes selec-
cionados, la extension de un stent sin recubrimiento
distal (concepto petticoat) podria potenciar el proceso
de remodelado al permitir el crecimiento de la luz ver-
dadera y restablecer un flujo sanguineo distal (fig. 2)*°.
De manera similar a las indicaciones anteriormente
aceptadas para la intervencién quirdrgica, situaciones
como el dolor incontrolable, la expansion rdpida de la
falsa luz, un didmetro > 55 mm y los signos de rotura
inminente o mala perfusién distal se consideran ac-
tualmente indicaciones aceptadas para la implantacion
de stents en la diseccién adrtica tipo B34, Los datos
preliminares indican que la reparaciéon endovascular es
mejor que la cirugia abierta en casos complicados de
diseccién tipo B en cuanto a la morbilidad hospitalaria
y la mortalidad inicial®>*. En general, la paraplejia pa-
rece ser muy poco frecuente (0,8%), aunque es sabido
que esta complicacién se asocia a una amplia cobertu-
ra de la aorta (mds de 20 cm) y al uso de multiples
stents”™®. Los resultados del seguimiento a corto plazo
son excelentes, con una tasa de supervivencia a 1 afio
> 90%; los desgarros pueden readaptarse y los didme-
tros adrticos disminuyen generalmente con la trombo-
sis completa de la falsa luz. Esto indica que la implan-
tacién de stents puede facilitar la cicatrizacién de la
diseccidn, a veces en toda la aorta, incluidos segmen-
tos abdominales (fig. 3). Sin embargo, se han observa-
do endofugas primarias y reperfusiones tardias de la
falsa luz de manera ocasional, lo cual subraya la nece-
sidad de un seguimiento estricto con las exploraciones
de imagen adecuadas y con la implantacién de nuevos
stents en pacientes seleccionados®*°. Para aclarar el
papel de la reparacién endovascular profildctica, se es-
pera con gran interés los resultados finales del ensayo
aleatorizado INSTEAD, en el que se comparan los re-
sultados del tratamiento de la diseccién de tipo B no
complicada utilizando la implantacién de un stent Ta-
lent més el mejor tratamiento médico con los de sélo
el mejor tratamiento médico*. El anélisis provisional
de este estudio no ha mostrado un efecto beneficioso
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Fig. 3. Remodelado aértico inducido por
la implantacion del stent en la diseccion
aguda de tipo B. Obsérvense las comuni-
caciones entre la luz verdadera y la falsa
a la altura tordcica y abdominal (A). Tras
la implantacion del stent a través de la
entrada tordcica proximal, se reconstruye
toda la aorta, incluido el segmento abdo-
minal (B). Con el tiempo, se produce una
«cicatrizacion» de la pared adrtica dise-
cada mediante la reduccion progresiva de
|a falsa luz trombosada (C).

del tratamiento con implantacién de stent en cuanto a
la supervivencia en el plazo de 1 afio. El tratamiento
con implantacién de stent en la diseccién de tipo B
crénica parece diferir del de la afeccién aguda, dadas
la mayor rigidez de las ldminas de diseccién y la conti-
nua expansion de la falsa luz. El despliegue de la en-
doproétesis en la diseccidn crénica no se centra necesa-
riamente en la expansion de la luz verdadera, sino que
tiene como objetivo despresurizar la falsa luz mediante
el fomento de una trombosis progresiva. Este proceso
de remodelado se ve complicado a menudo por la rigi-
dez de las laminas de diseccién, como se refleja en la
mayor cantidad de fallos de la intervencién en la di-
seccién crénica’. Ademds, dada la importancia de la
seleccién de los casos por tratar, es preciso tener en
cuenta algunas comorbilidades, como los trastornos
del tejido conjuntivo y el estado general de salud. Por
ejemplo, en los pacientes con sindrome de Marfan, las
estrategias intravasculares sélo se justificarian como
tratamiento puente para permitir la posterior repara-
cién quirdrgica definitiva, pero no han influido en los
resultados clinicos inmediatos*'*2. Por otra parte, se ha
demostrado que el estado de salud general previo al
tratamiento intravascular influye en la evolucién clini-
ca observada tras la intervencion®.

Abordaje intravascular de la aorta proximal

A dos terceras partes de los pacientes hospitalizados
por una diseccidn adrtica se les diagnostica una disec-
cion tipo A de Stanford, caracterizada por una entrada
en la aorta ascendente. La afeccidn distal se observa
con frecuencia, con una propagacion de la lamina de
diseccién hacia el cayado adrtico y la aorta descenden-
te en mas del 70% de los casos. La diseccién aguda
tipo A constituye una emergencia médica y requiere
una sustitucion quirurgica rdpida de la aorta ascenden-
te; tan s6lo en casos seleccionados puede ser una op-
cién el empleo exclusivo de un abordaje intravascular
de la aorta proximal (fig. 4). Segtin el registro IRAD,
el 92% de los pacientes son aptos para una sustitucién
de la aorta ascendente; de ellos, el 23% necesité tam-
bién una sustitucién parcial y el 12%, la sustitucién to-
tal del cayado adrtico. En total, el 91% de los pacien-
tes fueron tratados con una reparaciéon mediante
bypass cardiopulmonar con parada circulatoria en hi-
potermia, mientras que en el 52% se utilizé perfusion
cerebral anterégrada. Ademds de una mortalidad hos-
pitalaria del 25% de los pacientes tratados quirdrgica-
mente, hasta en un 75% de los casos persiste una falsa
luz permeable en el cayado adrtico, lo que obliga a
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Fig. 4. Exclusién no quirtirgica de un
desgarro localizado en la aorta descen-
dente. Se introdujo retrégradamente
una endoprétesis individualizada corta,
desde la arteria femoral, para cubrir la
entrada de la lesion.

practicar reintervenciones distales en alrededor de una
cuarta parte de los pacientes supervivientes*. A la vis-
ta de estas perspectivas pesimistas, el tratamiento de la
diseccion tipo A debe reconsiderarse, especialmente
teniendo en cuenta la tecnologia intravascular emer-
gente. Un posible enfoque seria una intervencioén hi-
brida en etapas, con sustitucion inicial de la aorta as-
cendente y empleo simultineo de un bypass de
aorta-tronco innominado, sin necesidad de parada cir-
culatoria en hipotermia, seguido en una etapa posterior
de bypass de la cardtida izquierda y endoproétesis
transfemoral para la exclusion de la falsa luz distal
perfundida®. El objetivo de este planteamiento es evi-
tar la cirugia en el cayado adrtico y sus problemas in-
herentes y completar en su lugar la reparacién con una
endoprotesis retrograda. Este enfoque intravascular hi-
brido no sélo reduce al minimo el riesgo de cada paso
quirdrgico, sino que también permite una evaluacién
cuidadosa de la falsa luz distal antes de la implanta-
ciéon del stent. En este contexto, incluso es posible
aplicar técnicas de una sola etapa, combinando la co-
locacién de un injerto de tubo en la aorta ascendente
con una transposicién simultdnea de grandes vasos
mediante cirugia abierta y un despliegue anterégrado
de una prétesis intraluminal a través del cayado adrti-
co y la aorta descendente (fig. 5)*. Este método, técni-
camente exigente y laborioso, requiere la pericia de ci-
rujanos cardiacos y cirujanos vasculares y de una una
adecuada fluoroscopia intraoperatoria, pero carece de
la precisién de una intervencién en etapas*’. Ademds,
hay cierta resistencia a utilizar la implantacién de una
protesis intraluminal en una sola etapa en la diseccién

1074 Rev Esp Cardiol. 2008;61(10):1070-86

aguda de tipo A, pues los médicos son conscientes de
que el tejido fragil o la ldmina de diseccién friable
pueden dafiarse o perforarse facilmente durante la im-
plantacién anterograda de un stent intravascular en au-
sencia de flujo. En la actualidad no existen endoprote-
sis disefiadas especificamente para su uso en la aorta
ascendente ni para la correccién de las disecciones.
Sin duda, la técnica de implantacién de stents indivi-
dualizados abordard estos retos en un futuro préximo.
No obstante, el concepto de reparacién hibrida en un
solo paso con implantacién anterégrada de stents po-
dria pasar a formar parte del arsenal terapéutico dispo-
nible para las disecciones tipo A complejas con peligro
para la vida o mala perfusién distal, mientras que la
reparacién por etapas con aplicacién retrégrada del
Stent parece una mejor opcidn en situaciones estables

(fig. 6).

TRATAMIENTO INTRALUMINAL DE LOS
ANEURISMAS DE LA AORTATORACICA
DESCENDENTE

Los aneurismas degenerativos pueden afectar a uno
o varios segmentos de la aorta tordcica y se clasifican
en funcién de los segmentos afectados. El 60% de los
aneurismas de la aorta tordcica afectan a la aorta as-
cendente, el 40% estan limitados exclusivamente a la
aorta descendente y otro 10% afecta al cayado adrtico
o se extiende a los segmentos abdominales. La etiolo-
gia, la evolucién natural y las opciones de tratamiento
difieren para cada uno de estos segmentos*. Estudios
observacionales han puesto de manifiesto una expan-
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Fig. 5. llustracion de la reparacién en una sola etapa en la diseccion
aguda de tipo A, combinando una intervencion abierta para la coloca-
cién de un injerto de tubo ascendente con una transposicion simulta-
nea de los grandes vasos y un despliegue anterdgrado de una protesis
intraluminal a través del cayado adrtico y la aorta toracica descenden-
te.

sién media de 0,1 cm a 1 afo, pero la rapidez de creci-
miento fue mayor en los aneurismas que afectan a la
aorta descendente en vez de a la ascendente y se acele-
r6 en los pacientes con sindrome de Marfan. En los
aneurismas de mas de 6 cm de didmetro, el riesgo in-
dividual parece aumentar hasta una tasa anual de rotu-
ra del 7%%. En esta situacién, la exclusiéon mediante
implantacién de stents intravasculares proporciona una
alternativa terapéutica prometedora, con la ventaja de
ser una técnica no quirdrgica que puede reducir la
morbimortalidad postoperatoria (fig. 7)*>%-2, Registros
multicéntricos europeos han descrito recientemente un
éxito técnico primario en un 80-90% de los casos de

aneurismas de la aorta descendente tratados intralumi-
nalmente®®, Hasta en el 8% de los casos se produjeron
complicaciones neurolégicas mayores relacionadas
con la intervencion (como ictus e isquemia de la mé-
dula espinal). Sin embargo, en comparacién con la re-
paracién quirdrgica abierta estdndar, el tratamiento in-
travascular parece reducir la mortalidad perioperatoria
a la mitad, con una supervivencia a largo plazo similar
y unas tasas casi idénticas de reintervenciones y com-
plicaciones isquémicas de la médula espinal®, Los
pacientes que se considere aptos para la implantacién
de un stent deben tener un segmento proximal y distal
de aorta relativamente normal para conseguir un sella-
do satisfactorio tras la fijacion de la prétesis. A estas
zonas de anclaje se las denomina a menudo «zonas de
aterrizaje» o «cuello adrtico», y lo ideal es que inclu-
yan mds de 20 mm de aorta sin placas de ateroma pa-
rietal ni trombos. La estrecha proximidad de los vasos
del cayado adrtico puede complicar la colocacién de
las endoprétesis en algunos aneurismas de aorta tora-
cica y obligar a utilizar una cobertura intencionada de
la arteria subclavia izquierda o incluso una operacién
profildctica de bypass en casos seleccionados™°. En
la actualidad, lo mas adecuado es reservar el trata-
miento intravascular a los pacientes con una anatomia
adecuada o que no son candidatos adecuados para una
intervencién quirtrgica abierta’’. Antes de que estos
dispositivos puedan utilizarse habitualmente para cual-
quier aneurisma adrtico, serdn necesarios perfecciona-
mientos técnicos y la miniaturizacién de los dispositi-
VOs.

OPCIONES INTRAVASCULARES PARA LOS
HEMATOMAS INTRAMURALES

Se diagnostica hematoma intramural (HIM) a apro-
ximadamente un 5% de los pacientes que ingresan en
el hospital por sospecha de diseccién adrtica aguda®
€, El HIM se caracteriza por la formacién de un hema-
toma entre las capas de la media de la pared adrtica sin
desgarro de la intima, probablemente como conse-
cuencia de la rotura espontdnea de los vasa vasorum
adrticos con propagaciéon de la hemorragia subinti-
mal®®2, En comparacion con la diseccién de aorta cla-
sica, el HIM se observa con mayor frecuencia en los
segmentos descendentes que en los ascendentes, y se
da predominantemente en pacientes ancianos®. La
mala perfusién y las deficiencias del pulso son muy
poco frecuentes, aunque en un 16-36% de los casos se
produce una progresion a diseccién adrtica manifiesta.
Recientemente, estudios observacionales han puesto
de relieve que un didmetro adrtico normal en la fase
aguda es el mejor factor predictivo de la superviven-
cia, con una regresién a la morfologia normal en un
tercio de los pacientes®®, En un estudio prospectivo
de 68 pacientes con HIM consecutivos (12 de tipo A y
56 de tipo B), el didmetro maximo > 50 mm y la afec-

Rev Esp Cardiol. 2008;61(10):1070-86 1075



Kische S et al. Reparacion mediante implantacion de stents en enfermedades agudas y cronicas de la aorta toracica

Fig. 6. Abordaje hibrido en etapas para
la diseccion de tipo A, con una interven-
cién abierta inicial para la colocacion de
un injerto de tubo ascendente y la desra-
mificacion simultinea del vaso craneal.
En una segunda etapa, se excluyd la fal-
sa luz distal mediante el despliegue de
un stent por via transfemoral a través
del cayado aortico.

Fig. 7. Angiografia preoperatoria en un
varon de 52 afios con un aneurisma de
la aorta tordcica descendente (A). Ima-
genes de tomografia computarizada tras
la exclusién con éxito del aneurisma me-
diante el stent, que muestran una reduc-
cion continua de la masa de trombo pe-

cién de la aorta ascendente fueron factores predictivos
de la mortalidad temprana®. De manera similar a lo
que ocurre en la diseccion adrtica clasica, la repara-
cién quirdrgica inmediata con un injerto debe ser el
tratamiento estandar del HIM en la aorta ascendente.
En cambio, en pacientes asintomadticos con afeccién de
la aorta descendente, puede optarse por una vigilancia
estricta mientras se aplica tratamiento médico®” y se
reserva la intervencion intravascular a los pacientes en
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riprotésico (1-4).

que se desarrollan complicaciones como dolor persis-
tente, dlcera aterosclerdtica penetrante, signos de rotu-
ra inminente o aumento del didmetro adrtico!’. Las es-
trategias no quirdrgicas, como la colocacién
intravascular de stents para cubrir el hematoma intra-
mural, se han asociado recientemente a una mortalidad
a 30 dias que oscila entre 0 y el 16%, por lo que se
puede comparar favorablemente con la reparacién qui-
rirgica abierta. Como tal, el HIM de la aorta descen-
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Fig. 8. Ulcera adrtica penetrante diag-
nosticada en un varén anciano que pre-
sentaba dolor tordcico agudo (A). Se
considerd que el paciente tenia elevado
riesgo de rotura. La aplicacion urgente
de un stent toracico permitio un sellado
completo de esta laceracion adrtica limi-
tada (B).

dente no es de por si razon para utilizar una implanta-
cién de stent, pero en caso de complicaciones progre-
sivas originadas en el HIM puede considerarse el uso
de estrategias intravasculares que van desde el cierre
de la puerta de entrada en la diseccion a la exclusién
de un aneurisma local o una tlcera penetrante.

TRATAMIENTO CON ENDOPROTESIS PARA
LA ULCERA PENETRANTE O
SEUDOANEURISMAS

La denominacién «ilcera aterosclerdtica penetran-
te» (UAP) describe un trastorno en el que una ulcera-
cién de una placa aterosclerética penetra en la ldmina
eldstica interna y permite la formacién de un hemato-
ma en el interior de la media de la pared adrtica®®®. La
maéxima frecuencia de las UAP se da en la aorta toréci-
ca descendente y en pacientes ancianos con anteceden-
tes de hipertension, tabaquismo y otras enfermedades
aterosclerdticas, como un aneurisma preexistente de la
aorta abdominal o toracica. En un cuarto de los casos,
las ulceras aterosclerdticas pueden atravesar la media
y formar un seudoaneurisma adrtico sacular o, con
menor frecuencia, pueden perforar la adventicia y cau-
sar una rotura adrtica transmural**+. Esta entidad se
asocia a un grado variable de hematoma intramural lo-
calizado, pero puede extenderse a una diseccion adrti-
ca cldsica en casos muy poco frecuentes’’!, Por el
momento no se ha establecido una estrategia definitiva
para el tratamiento de las UAP. Sin embargo, estd cla-
ro que en los pacientes inestables con signos de una
rotura contenida debe optarse por una reparacién ur-
gente. El dolor continuo o recurrente, la embolizacién
distal y la dilatacién progresiva también son indicacio-
nes para la cirugia. Sin embargo, continda sin estar
claro si los pacientes estables con UAP deben ser in-

tervenidos quirtirgicamente o deben recibir tratamiento
médico’. Hay un optimismo creciente respecto a la
posibilidad de que la implantacién transluminal de
stents llegue a ser una alternativa a la cirugia abierta,
puesto que la afeccién adrtica limitada constituye una
situacion idénea para la reparacion intravascular (fig.
8). Numerosas presentaciones de casos y pequefias se-
ries de pacientes confirman la seguridad a corto plazo
de la implantacién de stents en los pacientes sintomati-
cos™™, No obstante, la eficacia a largo plazo de esta
estrategia requerird un estudio cuidadoso de la repara-
cidn intravascular para determinar los criterios adecua-
dos para la seleccidn de los pacientes y las modalida-
des de tratamiento.

REPARACION DE LA TRANSECCION
AORTICA TRAUMATICA MEDIANTE
IMPLANTACION DE STENT

La rotura traumatica de la aorta frecuentemente se
produce como consecuencia de fuerzas de desacelera-
cién rapidas, como las de una colisién de coche o mo-
tocicleta, la caida desde una altura o las lesiones pro-
ducidas por explosiones. Es la causa de hasta un 20%
de las muertes en accidentes de trafico, con unas tasas
de mortalidad prehospitalaria entre el 80 y el 90%77".
La zona de la aorta sujeta a una mayor tension es el
istmo, la union de la aorta toracica relativamente mo-
vil con el cayado fijo, en la zona del ligamento arterio-
so. En las series clinicas y anatomopatolégicas publi-
cadas, se ha observado que la rotura adrtica se produce
en esa zona en el 90% de los casos™77. La lesion
puede limitarse a la intima o puede afectar a todas las
capas de la aorta formando una laceracién de la media,
un falso aneurisma y una hemorragia periadrtica’®. En
la inmensa mayoria de los pacientes que sobrevivieron
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al impacto traumadtico inicial, la afecciéon de la {ntima
y la media produjo una dilatacién en forma de saco lo-
calizado hacia el exterior en la pared adrtica afectada.
Segun datos de la literatura médica actual, a pesar de
los avances realizados en las técnicas quirdrgicas, la
mortalidad de la reparacién abierta realizada en situa-
ciéon de emergencia supera el 15%, en funcién de la
gravedad de las lesiones traumadticas asociadas, el
shock preoperatorio y el uso de asistencia circulato-
ria””%98! Se ha alcanzado una reduccién significativa
de la mortalidad quirtrgica retrasando deliberadamen-
te la reparacion abierta en los pacientes hemodinami-
camente estables®”®*. Aunque este enfoque de retardo
estd justificado por datos objetivos, es preciso tener en
cuenta que hasta un 4% de los pacientes que estdn a la
espera de tratamiento quirdrgico fallecen a causa de
una rotura adrtica en el plazo de 1 semana tras la le-
sién traumadtica®>. Con la aparicién de la tecnologia de
la implantacién de stents, este enfoque terapéutico me-
nos traumatico esta motivando un creciente interés,
puesto que no requiere toracotomia, pinzamiento de la
aorta ni bypass cardiopulmonar®¢-®, Segin confirman
las exploraciones de imagen seriadas, se puede alcan-
zar el restablecimiento de la integridad de la pared
adrtica en casi todos los pacientes tratados por via in-
traluminal, lo cual hace que la intervencién de implan-
tacion de stents sea un método de primera linea acep-
tado para el tratamiento de las lesiones traumaticas de
la aorta (fig. 9). Recientemente, un metaandlisis com-
parativo ha revisado los resultados obtenidos en 699
pacientes remitidos a reparacidn intravascular o abierta
tras una seccion traumdtica de la aorta. Con un porcen-
taje de éxitos técnicos que no diferia del de la repara-
cidén abierta (el 96,5 frente al 98,5%; p = 0,58), el tra-
tamiento intravascular se asocié a menor mortalidad
perioperatoria (el 7,6 frente al 15,2%; p = 0,0076) y
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Fig. 9. Desgarro adrtico traumatico (fle-
cha) diagnosticado en un varén joven
tras una colision de motocicleta (A). A
este paciente hemodindmicamente esta-
ble se lo consider¢ apto para una repa-
racion intravascular méas tardia, 3 sema-
nas después del impacto traumatico
inicial. Obsérvese la fijacion completa de
la lesién de la intima tras la colocacion
del stent (B).

comportd una incidencia excepcionalmente baja de pa-
raplejia (O frente al 5,6%; p < 0,0001) e ictus (el
0,85% frente al 5,3%; p = 0,0028)¥. Dado que la ma-
yor parte de las lesiones se producen en el istmo adrti-
co, la colocacién de un dispositivo rigido, y a veces de
un tamafio excesivo en una zona angulada de la aorta,
ha motivado cierta preocupacion por la posibilidad de
lesiones iatrogénicas y de una posible falta de durabili-
dad a largo plazo en los pacientes de menor edad. Sin
embargo, la tecnologia se estd perfeccionando y ofrece
nuevos dispositivos mds flexibles y de menor tamafio.
En la actualidad, existen stents tordcicos estindar que
permiten una aplicacién efectiva en una situacién de
emergencia para evitar el desangramiento por rotura
traumdtica de la aorta®*>%,

TRATAMIENTO INTRAVASCULAR DE
FISTULAS AORTOBRONQUIALESY
AORTOESOFAGICAS

Las fistulas aortobronquiales (FAB) pueden asociar-
se a diversos trastornos de la aorta tordcica descenden-
te, como aneurismas degenerativos y disecantes, seudo-
aneurismas paraanastomoéticos secundarios a una
reparacion quirdrgica abierta previa, erosion de la pa-
red adrtica por un stent o aneurismas micéticos®**. La
intervencion urgente para este trastorno, que comporta
un peligro para la vida, suele requerir reseccion e inter-
posicion de un injerto, pero a costa de un alto riesgo de
muerte y paralisis, en especial en pacientes hemodina-
micamente inestables. Incluso en la actualidad, la mor-
talidad operatoria de la reparacion abierta tradicional
de la FAB con el empleo de la técnica de pinzamiento
y sutura se eleva al 20%”’. Desde 1996 ha aumentado
el empleo de stents adrticos para el tratamiento de la
FAB en pacientes en que el riesgo de una reparacion
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Fig. 10. Paciente que presentd un gran
seudoaneurisma 29 afios después de la
correccion quirtirgica de una coartacion
de aorta (A). Se excluyo el defecto aneu-
rismatico mediante una endoprdtesis
flexible de tercera generacion, tras una
transposicion previa de la arteria subcla-
via izquierda (LSA). El istmo adrtico es-
tenosado se dejé sin tratar, puesto que
no se identificd un gradiente de presion
significativo (B).

quirtrgica directa impide realizar esta intervencién. Un
metaandlisis reciente indica una mortalidad acumulada
a los 30 dias de tan s6lo un 8,3%, y en la mayoria de
los casos se registra supervivencia a 1 afio®.

La fistula aortoesofdgica (FAE) es otro trastorno in-
frecuente pero de elevada letalidad, que se da comun-
mente por aneurismas de la aorta tordcica, ingestion de
cuerpos extrafios, enfermedades malignas esofagicas y
lesiones traumdticas de la aorta®”. Ademds, la FAE
secundaria es una secuela bien documentada de las re-
paraciones de la enfermedad aneurismética adrtica rea-
lizadas con injertos o por via intravascular. La modali-
dad de tratamiento ampliamente aceptada para la FAE
es la toracotomia con interposicion de injerto adrtico,
seguida de una reconstruccién quirdrgica del esoéfa-
g0!'%191 Egta intervencion se asocia a una elevada tasa
de morbimortalidad, consecuencia del mal estado cli-
nico de los pacientes en el momento de la operacién.
La colocacion de un stent adrtico para la FAE surge
como opcién terapéutica menos invasiva para la repa-
racién vascular en estos pacientes de alto riesgo!'*2. En
la actualidad, esto se ha confirmado con numerosas
presentaciones de casos que ponen de manifiesto la
eficacia tanto para el control de la hemorragia adrtica
como para la estabilizacion del estado del paciente an-
tes de aplicar otros tratamientos!®1%. A pesar de los
resultados prometedores a corto plazo, continda sin es-
tar claro que la implantacion de stents intraadrticos en
una zona que podria estar infectada pueda considerar-
se un tratamiento definitivo o tan sélo sirve como
puente que posibilite después una cirugia adrtica en
los pacientes con fistulas aortobronquiales o aortoeso-
fagicas.

REPARA(;I()N INTRAVASCULAR
PERCUTANEA DE ANEURISMAS TRAS LA
CIRUGIA DE LA COARTACION DE AORTA

La coartacién de aorta tiene relacién con cardiopati-
as congénitas y puede causar morbilidad cerebrovas-
cular, ictus e infarto hasta en un 5% de los pacientes,
con lo que limita de manera extraordinaria la esperan-
za de vida si no se trata!®’. La cirugia abierta era el tra-
tamiento estdndar e inicialmente se consideré que la
intervencién quirtrgica para la coartacioén de aorta era
eficaz y curativa!®11%, Sin embargo, después se ha ob-
servado que hay problemas tardios, como la reapari-
cién de la coartacidn, la formacién de aneurismas y la
posible rotura, que tienden a aparecer al cabo de déca-
das, incluso después de una reparacién satisfactoria
con un injerto de parche sintético o una aortoplastia
con colgajo de subclavia''*!'2, En la actualidad, los
aneurismas que se forman después de una intervencién
quirurgica previa para la coartacion de aorta se pueden
tratar con una reparacién intraluminal, puesto que la
lesion localizada se acompafia a menudo de «zonas de
aterrizaje» suficientes, que aseguran una aposicion
perfecta del stent a la pared. Dado que una reinterven-
cién de cirugia abierta comporta un riesgo considera-
ble, el enfoque intraluminal podria llegar a ser el trata-
miento de eleccidén. Actualmente existen stents
individualizados con reduccién gradual del didmetro,
que distribuyen diversos fabricantes para el tratamien-
to de las posibles discrepancias en el didmetro del
«cuello adrtico» proximal y distal en las lesiones adrti-
cas complejas (fig. 10). Aunque en las series prelimi-
nares se ha puesto de manifiesto un potencial promete-
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dor de los stents endovasculares para evitar la reinter-
vencién quirdrgica!'>!'", la durabilidad de estos dispo-
sitivos no se ha demostrado aun, puesto que todavia no
hay resultados a largo plazo.

OCLUSION INTENCIONADA DE LA ARTERIA
SUBCLAVIA IZQUIERDA

El éxito técnico y a largo plazo conseguido con las
estrategias intravasculares depende de unas condicio-
nes anatomicas apropiadas para la fijacion Optima de
la endoprétesis, con unas «zonas de aterrizaje» de una
longitud = 2 cm. Una consideraciéon importante es la
estrecha proximidad entre el origen de la arteria sub-
clavia izquierda (ASI) y el aneurisma degenerativo o
el desgarro de entrada primario. Por esta razén es pre-
ciso utilizar una cobertura completa del ostium de la
ASI para expandir la aplicacién de los dispositivos en-
dovasculares a afecciones aorticas adyacentes a la
ASI. En un articulo de revisién recientemente publica-
do, se analiz6 la necesidad de una posterior transposi-
cién de la ASI en pacientes tratados con la implanta-
cion de stents en la aorta tordcica, y se observé que
solamente un 4% presentd sintomas isquémicos tem-
pranos en la extremidad superior izquierda tras la
oclusion voluntaria de la ASI. Mientras que el 84% de
los pacientes se mantuvieron completamente asinto-
maticos durante el seguimiento, solamente un 3% ne-
cesitd bypass electivo carotidosubclavio izquierdo de-
bido a debilidad del brazo izquierdo®. Asi pues, no
nos decantamos por el empleo habitual de una transpo-
sicién o un injerto de bypass de la ASI de manera pro-
fildctica como ha sido recomendado por otros gru-
pos!!®118 Nuestra postura estd respaldada por el hecho
de que la mayoria de los pacientes con un fenémeno
de robo subclavio, documentado ecograficamente, es-
tdn asintomadticos!'’. Ademds, la perfusién colateral
del brazo izquierdo parece ser suficiente, como se ha
observado al sacrificar el flujo anterégrado de la ASI
tras la cirugia de la coartacién del cayado adrtico'®.
Por otra parte, las intervenciones de revascularizacién
quirdrgica complementarias hacen que aumente el
riesgo total de la reconstruccidn adrtica intravascular y
deben reservarse a pacientes con operaciones de by-
pass aortocoronario previas en las que se haya utiliza-
do la arteria mamaria interna izquierda, pacientes con
una estenosis critica o una hipoplasia de la arteria ver-
tebral derecha, pacientes con deterioro funcional del
poligono de Willis o en presencia de una variante ana-
témica como una arteria subclavia aberrante (lusoria).
Recomendamos un examen de valoracién cuidadoso
de los troncos supraadrticos antes de la intervencion,
con el empleo combinado de ecografia Doppler y an-
giograffa de resonancia magnética (RM) tridimensio-
nal, para confirmar que las arterias vertebrales no son
hipoplésicas, sino de tamafio normal, asi como una co-
nexion anatémica apropiada con la arteria basilar'?!,
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Se ha descrito que la cobertura extensa de segmen-
tos adrticos comporta un riesgo significativo de isque-
mia de la médula espinal'?*'?%, Concretamente, tras la
reparacion de la aorta abdominal, los pacientes pare-
cen estar en riesgo a causa de la interrupcion de la irri-
gacién sanguinea colateral de la médula espinal como
consecuencia de la ligadura de arterias lumbares en la
cirugia abierta previa'?-'?. En estos pacientes, la oclu-
sién de la arteria subclavia izquierda (sin una revascu-
larizacién previa) puede contribuir a producir un ries-
go impredecible de isquemia de la médula espinal,
puesto que se pone en peligro la circulacién colateral
proximal por la arteria espinal anterior, que es una
rama de la arteria vertebral homolateral. En resumen,
la evidencia basada en estudios observacionales indica
que la oclusién intencionada de la ASI puede estar jus-
tificada cuando es necesaria para el anclaje proximal
de un stent en ausencia de trastornos de los troncos su-
praadrticos y reparaciones adrticas previas'*.

INTERVENCIONES HIiBRIDAS PARA
AFECCIONES DEL CAYADO AORTICO

El desarrollo de la cirugia adrtica intravascular se
caracteriza por la realizacién de intervenciones de
complejidad creciente para evitar la toracotomia am-
plia y la circulacién extracorpérea'*!!32, La morfologia
del cayado adrtico comporta dificultades debidas a la
angulacion y la proximidad de las ramas supraadrticas
que es necesario preservar. En la reconstruccion tradi-
cional del cayado con cirugia abierta, se ha demostra-
do que el uso de parada cardiaca hipotérmica, circula-
cion extracorpérea y perfusion cerebral selectiva
facilita de manera eficaz estas operaciones de gran en-
vergadura. Sin embargo, las operaciones de cirugia
abierta para cualquier trastorno del cayado adrtico
comportan un riesgo elevado de mortalidad hospitala-
ria (2-9%) y complicaciones neuroldgicas (4-13%)'3*
135 En consecuencia, la cirugia cldsica a menudo se re-
serva a los pacientes de bajo riesgo. Como estrategia
alternativa, las intervenciones hibridas del cayado aér-
tico (IHC) aportan soluciones individualizadas para
cada paciente que combinan una primera etapa de téc-
nicas de bypass de desramificacion (para preservar la
perfusién cerebral) con una segunda etapa de exclu-
sion endovascular del cayado adrtico afectado. Las
IHC se realizan generalmente sin parada circulatoria
en hipotermia ni circulacién extracorpérea y pueden
ampliar el grupo de tratamiento a pacientes de mayor
edad con comorbilidades mas graves o reintervencio-
nes, a los que actualmente no se considera aptos para
una operacion de cirugia abierta. Existen dos enfoques
hibridos diferentes con transposicion de los vasos su-
praadrticos extraanatémica o intratordcica. Para tratar
los aneurismas del cayado distal que afectan tanto a la
arteria subclavia izquierda como a la carétida comin
izquierda, puede realizarse una translocacién superior
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Fig. 11. Aneurisma del cayado aortico
en un varén de 67 afos en que no se
podia realizar una sustitucién quirdrgica
clasica. El abordaje hibrido incluyé una
desviacion de las ramas supraadrticas
con implantacion transfemoral en etapas
de un stentintravascular a través del ca-
yado aortico. El seguimiento a los 6 me-
ses reveld que no habia deterioro de los
bypass y una exclusion completa de la
afeccion del cayado aortico (B).

de estos vasos a la arteria cardtida comun derecha,
abordada por via cervical (desramificacién de hemica-
yado)'*%!3, Para los aneurismas del cayado adrtico que
se extienden hasta el tronco innominado, puede utili-
zarse la aorta ascendente, a través de una esternoto-
mia, como zona donante para los bypass de desramifi-
cacion (desramificacién total del cayado) que se
utilizard como «zona de aterrizaje» proximal para la
endoprétesis!¥®1¥ (fig. 11).

FINALIZACI()N INTRALUMINAL DE LA
TECNICA DE «TROMPA DE ELEFANTE» EN
LA AFECCION AORTICA DIFUSA

Los aneurismas de la aorta tordcica que afectan al
cayado adrtico y la aorta descendente proximal conti-
ndan siendo un verdadero reto médico. En la actuali-
dad, las operaciones en una sola etapa han sido am-
pliamente sustituidas por un enfoque en dos etapas,
con colocacién inicial de una «trompa de elefante» en
parada circulatoria en hipotermia, seguida de una in-
tervencion en una segunda fase para la extension qui-
rirgica del injerto a la aorta distal'®’. Recientemente se
han descrito unas tasas de mortalidad de un 4-6% con
esta reintervencion en segunda etapa'#'''¥. La aplica-
cion retrégrada de stents intravasculares por via femo-
ral para completar la intervencién proximal evita la

necesidad de una toracotomia y puede reducir la mor-
bimortalidad de la poblacién de pacientes de riesgo.
En una serie recientemente publicada de 22 pacientes,
Greenberg et al'** pudieron demostrar que tanto la
mortalidad como las complicaciones neuroldgicas re-
lacionadas con la intervencién intravascular fueron ex-
cepcionalmente bajas, lo cual permite llevar a cabo la
finalizacién endovascular de las reparaciones en
«trompa de elefante» de manera segura. Dada la com-
pleja morfologia adrtica, resulta ttil disponer de prote-
sis con reduccién progresiva del didmetro y sistemas
de fijacién activos, ya que asi pueden acomodarse a
unos didmetros proximal y distal diferentes y se redu-
ce de forma similar el riesgo de migracién caudal pro-
ducida por las fuerzas pulsétiles. En general, el injerto
en «trompa de elefante» proporciona un solapamiento
suficiente para la introduccién del stent en al menos 4
cm'*, Sin embargo, la excesiva longitud y la tortuosi-
dad del injerto en «trompa de elefante» pueden hacer
que la parte intravascular de la reparacidon sea mucho
mas complicada y posiblemente tenga menos durabili-
dad. Evidentemente, retrasar la intervencion de la se-
gunda etapa aumenta el riesgo de rotura y, por lo tanto,
debe hacerse todo lo posible por acelerar la recupera-
cién de la primera etapa y completar la segunda con
rapidez. Las mejoras en el disefio de los implantes y
en los sistemas de aplicacién permitirdn simplificar en
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mayor medida la segunda etapa de estas reparaciones
aneurismadticas complejas. La finalizacién intravascu-
lar de la técnica en «trompa de elefante» puede reducir
drasticamente la tasa de complicaciones en las repara-
ciones adrticas amplias, pero serd necesario obtener
resultados a largo plazo.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

El surgimiento de estrategias endovasculares como
alternativa a la cirugia abierta constituye un campo
muy atractivo en la asistencia de estos pacientes. Aun-
que estd claro que los pacientes de alto riesgo obten-
drén un beneficio con esta tecnologia, el papel exacto
de la implantaciéon de stents no estd definido atn,
mientras continuamos acumulando datos de resultados
a largo plazo y evolucionan los dispositivos y las téc-
nicas. En vez de sustituir al tratamiento quirdrgico
convencional, es probable que la reparacién endovas-
cular desempefie un papel complementario y aporte
una opcién menos invasiva a nuestro arsenal terapéuti-
co. Es evidente que las limitaciones de ambos enfo-
ques estan sujetas a cambios y que el riesgo de la ciru-
gia abierta tiene algo de subjetivo (valoracién de las
comorbilidades y la reserva fisioldgica), mientras que
las contraindicaciones para el tratamiento intravascular
se dan, principalmente, por las limitaciones anatémi-
cas. Las limitaciones actuales de la reconstruccién no
quirtrgica se abordardn con nuevos disefios de dispo-
sitivos de bajo perfil y altamente individualizados, con
objeto de ampliar la aplicabilidad de la tecnologia de
implantacién de stents en la aorta tordcica. Es intere-
sante sefialar que, tanto para las técnicas abiertas como
para las intravasculares, en muchas situaciones concre-
tas todavia no hay respuesta a la pregunta ética sobre
la justificacion del tratamiento, puesto que no dispone-
mos de datos prospectivos de estudios aleatorizados ni
de directrices o métodos operatorios estandarizados.
Sin embargo, si se insiste en una demostracién (o ne-
gacion) estricta en la ciencia empirica, nunca se alcan-
zan los efectos favorables de la experiencia ni se
aprende de lo que se ha hecho mal. No obstante, inclu-
so en un mundo de rdpido avance tecnolégico, irénica-
mente continda siendo aconsejable acudir a los viejos
principios del uso responsable del juicio clinico y la
experiencia en beneficio de nuestros pacientes. El seg-
mento cada vez mayor de pacientes de edad avanzada
que presentan comorbilidades multiorganicas requiere
un planteamiento holistico, un uso inteligente de los ins-
trumentos prondsticos y una estrecha colaboracién inter-
disciplinaria en un marco adecuado de ética médica.
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