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Introduccion y objetivos. Revisar la experiencia de
nuestro centro con técnicas hibridas para tratamiento
de aneurismas complejos de la aorta toracica.

Métodos. Se revisaron retrospectivamente los regis-
tros prospectivos de 41 pacientes (40 varones) con aneu-
rismas toracicos que comprometian ramas supraadrticas
o viscerales sometidos a procedimientos hibridos, en el
periodo 1998-2007. Todos los pacientes fueron clasifica-
dos como ASA V. Estos fueron divididos en dos grupos:
grupo A, 32 pacientes con aneurismas que involucraban
el arco aodrtico y sus ramas (2 sustituciones de aorta as-
cendente, 1 reparacion de arco, 13 derivaciones caréti-
do-carotideas, 12 derivaciones carotido-subclavias y 4
transposiciones totales de troncos supraadrticos); gru-
po B, 9 pacientes con aneurismas toracoabdominales (4
transposiciones parciales y 5 totales de troncos viscera-
les). En el grupo A la media de edad fue 69,3 + 1,3 (inter-
valo, 62-73) afos, y en el grupo B fue 71,5 + 5,0 (interva-
lo, 68-74) afios.

Resultados. La media de estancia hospitalaria fue 18
+ 7,1 dias (intervalo, 5-35) y 12 + 8,2 dias (intervalo, 2-15)
para los grupos A y B, respectivamente. La mortalidad
global fue del 12,2% (el 3,4 y el 44,4% para los grupos
Ay B, respectivamente), con morbilidad neurolégica del
3,4y el 11,1%, respectivamente.

Conclusiones. Los resultados de nuestros tratamien-
tos hibridos en la zona del arco aértico son comparables
con los de la cirugia convencional. Las reparaciones to-
racoabdominales con revascularizacién completa de las
ramas viscerales se asocian a mortalidad elevada. Asi, la
cirugia hibrida es una alternativa valida para pacientes de
alto riesgo que no precisen la revascularizacion completa
del area visceral.
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Hybrid Procedures for Complex Aortic
Pathology: Initial Experience at a Single Center

Introduction and objectives. To review experience at
our center with the use of hybrid techniques for treating
complex aneurysms of the thoracic aorta.

Methods. The medical records of 41 patients (40 male)
with complex aortic aneurysms affecting supra-aortic
or visceral vessels who underwent hybrid procedures
between 1998 and 2007 were reviewed retrospectively.
All patients were in American Society of Anesthesiologists
category IV. They were divided in two groups: group A
comprised 32 patients with aneurysms involving the aortic
arch and its branches (2 ascending aorta replacements,
1 arch repair, 13 carotid—carotid bypasses, 12 carotid-
subclavian bypasses, and 4 with total arch debranching);
and group B comprised 9 patients with thoracoabdominal
aneurysms and visceral vessel transpositions (4 partial
and 5 total debranching). The mean age in group A was
69.3+1.3 (range, 62-73) years and in group B, 71.5+5.0
(range, 68-74) years.

Results. The mean hospital stay was 18+7.1 days
(range, 5-35) and 12+8.2 days (range, 2-15) in groups
A and B, respectively. Overall mortality was 12.2%
(8.4% and 44.4% in groups A and B, respectively) and
neurological morbidity was 3.4% and 11.1% in the two
groups, respectively.

Conclusions. The results obtained with hybrid treatment
of the aortic arch area were comparable with those of
conventional surgery. However, thoracoabdominal repair
with complete revascularization of the visceral branches
was associated with high mortality. Consequently, hybrid
treatment is a valid option for high-risk patients who do not
require complete revascularization in the visceral area.

Key words: Thoracic aneurysm. Endovascular. Complex
aneurysm. Aortic arch. Thoracoabdominal. Hybrid

surgery.
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INTRODUCCION

El tratamiento quirtrgico estandar de los aneu-
rismas de la aorta toracica (AAT) conlleva morbi-
lidad y mortalidad'? elevadas. En la ultima década,
el tratamiento endovascular de estos aneurismas ha



surgido como una nueva opcion, con varias ven-
tajas sobre el abordaje tradicional®. Es una técnica
menos invasiva, evita la toracotomia y el pinza-
miento aortico, asi como sus consecuencias.

Con las nuevas técnicas han aparecido desafios
en el tratamiento de los aneurismas de la aorta to-
racica que han requerido ser superados. Las endo-
protesis tienen algunas limitaciones por la propia
anatomia del arco aortico, la tortuosidad y la cal-
cificacion de la aorta y sus accesos, las adecuadas
fijacién y liberacion de la endoprétesis, especial-
mente en el arco, las diferentes enfermedades de la
pared adrtica y, finalmente, la durabilidad de los
materiales.

En algunos casos, el tratamiento endovascular de
los aneurismas toracicos puede ser un desafio. Las
técnicas usadas en la cirugia hibrida, que es una
combinacién de la cirugia abierta con la repara-
cion endovascular, fueron desarrolladas con el ob-
jetivo de tratar casos complejos. A grandes rasgos,
la cirugia hibrida tiene dos modalidades: la variante
que compromete el arco aortico y sus ramas, y la
variante que compromete ¢l segmento toracoab-
dominal y sus ramas viscerales. Esta nueva técnica
tiene como principal ventaja tedrica evitar el pin-
zamiento completo de la aorta y sus consecuencias
morbidas. El objetivo de este trabajo es revisar la
experiencia inicial de nuestro centro con técnicas
hibridas para el tratamiento de los aneurismas
complejos de aorta toracica, que comprometen las
ramas supraadrticas o viscerales.

METODOS

La experiencia del centro en tratamiento endo-
vascular de aneurismas de la aorta toracica desde
marzo de 1998 hasta marzo de 2007 fue de 158
pacientes; 41 tenian aneurismas verdaderos con
afeccion de las ramas supraorticas o viscerales y se
sometieron a procedimientos hibridos. No se inclu-
yeron los accesos iliacos transitorios ni los pacientes
tratados con protesis hibridas (frozen elephant
trunk )* ni con otras afecciones aorticas diferentes
de la aneurismatica. En ese mismo periodo, 183 pa-
cientes con aneurisma de aorta toracica fueron so-
metidos a cirugia abierta convencional.

Se analizaron retrospectivamente los datos pros-
pectivos correspondientes a esta cohorte de pa-
cientes. Los anestesidlogos clasificaron de ASA
IV a todos los pacientes en la visita preoperatoria.
Por lo tanto, se les consideré no aptos para el tra-
tamiento quirtrgico tradicional por graves comor-
bilidades médicas. Las comorbilidades registradas
fueron: diabetes mellitus tipo 2 (12,2%), enfer-
medad coronaria (24,4%), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (73,1%), insuficiencia cardiaca
congestiva (9,7%), torax hostil (4,8%), insuficiencia
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renal terminal (7,3%) y trasplante renal (4,8%). Los
pacientes fueron valorados mediante anamnesis y
exploracion fisica y analitica, radiografia de torax,
espirometria de esfuerzo y ecocardiograma. Se de-
finié como complejo el aneurisma que involucraba
plenamente el ostium de ramas supraaorticas o vis-
cerales, o con una distancia centroluminal entre el
ostium y el inicio del aneurisma menor de 2 cm o,
lo que es lo mismo, con cuello de sello para endo-
proétesis < 2 cm. Fue requisito para el implante de
la endoprotesis que el cuello proximal y el distal
fuesen > 2 cm medidos en ¢l eje central de la aorta.

Para su analisis se dividid a los pacientes en
2 grupos: grupo A, pacientes con afeccion del
arco adrtico, y grupo B, pacientes con afeccion
de la aorta descendente que involucraba troncos
viscerales.

El grupo A estaba constituido por 32 pacientes,
31 varones, con edad promedio de 69,3 * 1,3 afos
(intervalo, 62-73), y el grupo B, por 9 pacientes con
edad promedio de 71,5 + 5,0 afos (intervalo, 68-74).
El tamafio de los aneurismas fue de 6,8 + 2,0 cm (in-
tervalo, 5,9-8,2) y 6,8 = 2,1 cm (intervalo, 6,4-10,1)
para el grupo A y B, respectivamente. Los 32 pa-
cientes del grupo A fueron tratados en dos tiempos,
con intervalo promedio entre ambos procedimientos
de 6,2 dias (intervalo, 2-30). Tres habian sido inter-
venidos previamente de aneurisma de aorta ascen-
dente (3 reconstrucciones de hemiarco anterior).
A 13 pacientes se les practico derivacion carotida-
cardtida pretraqueal. A 12 pacientes se les practico
una derivacion carotida-subclavia, y los 4 restantes
se sometieron a una transposicion total de troncos
supraadrticos. En el grupo B, se realizé transposi-
cion parcial de los troncos viscerales e implante de
endoprotesis en dos tiempos quirurgicos (lapso pro-
medio, 4,5 dias; intervalo, 2-7 dias) a 4 pacientes.
Los 5 pacientes restantes del grupo B precisaron
transposicidn visceral total e implante de endoproé-
tesis toracica en el mismo tiempo quirdrgico.

Todas las cirugias fueron realizadas electiva-
mente, bajo anestesia general. Los tiempos quirur-
gicos convencionales se practicaron en el quiréfano
de cirugia vascular al igual que las reparaciones si-
multaneas. En estas ultimas, para los implantes de
las endoprotesis, se utilizé un arco de RX movil
BV 300 (Philips, Eindhoven, Paises Bajos). Los
implantes de endoproétesis correspondientes a los
segundos tiempos se realizaron en la sala endovas-
cular habilitada en el departamento de angiorradio-
logia, equipada quirtirgicamente y con un arco de
RX fijo de altas prestaciones Axion Artis (Siemens,
Erlangen, Alemania). Las endoproétesis fueron so-
bredimensionadas en didmetro en un 15-20% en
todos los casos. Los criterios de exclusion fueron
presentar enfermedades del tejido conectivo,
aorta gravemente calcificada y comorbilidades
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Fig. 1. Transposicion total de los troncos supraadrticos. Injerto donante
desde aorta ascendente.

que hicieran previsible una expectativa de vida de
menos de 2 afios.

Todos los pacientes tenian consentimiento infor-
mado. Este trabajo forma parte del proyecto inte-
gral del tratamiento endovascular de la aorta apro-
bado por el Comité de Etica del Hospital Clinic en
1997.

RESULTADOS

La exclusion de los aneurismas sin endofugas se
obtuvo en todos los casos programados, lo que su-
puso una tasa de éxito técnico del 100%.

En los pacientes del grupo A, segun la clasifica-
cion por zonas de la aorta toracica’, se implantaron
4 endoprotesis en la zona 0 (fig. 1), 13 en la zona 1,
12 en la zona 2 y 3 en la zona 3. De los 9 pacientes
del grupo B, 5 se sometieron a revascularizacion de
los cuatro troncos viscerales (2 renales, tronco ce-
liaco y mesentérica superior) por presentar aneu-
rismas toracoabdominales tipo Il (2 pacientes) y
tipo III (3 pacientes). De los 4 pacientes restantes
del grupo B, 3 presentaban aneurisma toracoabdo-
minal tipo IV y 1, de tipo V. Estos solo precisaron
la revascularizacién parcial de los troncos. Dos,
a modo de derivacion retrégrada aorto-tronco
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Fig. 2. Transposicion de arterias renal derecha, mesentérica superior y
tronco celiaco en un paciente monorreno y con un injerto bifurcado previo.

supraceliaco, a uno se le aplicaron tres derivaciones
retrogradas desde la aorta a la renal derecha, me-
sentérica superior y a tronco celiaco (fig. 2). Al ul-
timo se le practicé una doble derivacion desde la
aorta abdominal a tronco celiaco y a mesentérica
superior.

La media de estancia en la unidad de cuidados in-
tensivos fue 5 + 6 dias (intervalo, 2-28) en el grupo
Ay 4 % 3,2 dias (intervalo, 1-10) en el grupo B. La
media de estancia hospitalaria fue 18 £ 7,1 dias (in-
tervalo, 5-35) en el grupo A y 12 £ 8,2 dias (inter-
valo, 2-15) en el grupo B.
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TABLA 1. Resultados inmediatos segtn la técnica quirargica adyuvante

Mortalidad hospitalaria

Morbilidad neuroldgica Morbilidad mayor

Grupo A 3,4%
Aorta ascendente 0/3
Carotido-carotidea 0/13
Car6tido-subclavia 0/12
Transposicion total 1/4

Grupo B 44.4%
Revascularizacion parcial 0/4
Revascularizacion total 4/5

Total 12,2%

3,4%
0/3
113
0/12
0/4
11,1%
0/4
1/5
4,8%

12,5%

56,5%

21,9%

En el curso postoperatorio, 2 pacientes del grupo
A presentaron neumonia y 1 desarroll6 linforragia
cervical tras una derivacion carotido-subclavia. En
el grupo B, hubo 1 caso de insuficiencia renal y 3 de
complicaciones gastrointestinales graves (2 pancrea-
titis y 1 infarto mesentérico). En 2 pacientes de la
serie se registr6 morbilidad neurologica general, lo
que representa una incidencia total del 4,8% (el 3,4
y el 11,1% para los grupos A y B, respectivamente).
En detalle, 1 paciente el grupo A sufrié multiples
embolias en territorios cerebrales y cerebelosos bi-
laterales, en el contexto de un arco con aterotrom-
bosis y calcificacion severa® y 1 paciente del grupo
B, una paraplejia no recuperada seguida de insufi-
ciencia multiorganica y fallecimiento. Asi, la morbi-
lidad total fue del 21,9% (el 12,5 y el 55,5% para los
grupos A y B, respectivamente). La mortalidad ge-
neral a los 30 dias en la serie fue del 12,2% (tabla 1).
Se registro 1 (3,4%) fallecimiento en el grupo A y 4
(44,4%) en el grupo B. Durante el seguimiento pro-
medio de 6,2 afos (intervalo, 1-10) se ha producido
un decubito de una derivacion cardtido-carotidea
al ano de su implante que se corrigié exitosamente
con una mioplastia de esternocleidomastoideo’.
No se han registrado otras complicaciones ni se
han practicado reintervenciones sobre la aorta. No
se objetivaron oclusiones de las derivaciones en el
postoperatorio.

DISCUSION

La prevalencia de los aneurismas de la aorta to-
racica en el mundo occidental tiene tendencia a in-
crementarse debido al envejecimiento de la pobla-
cion y el uso expansivo de técnicas diagndsticas por
la imagen®. Desde la pasada década, el tratamiento
quirurgico, que tradicionalmente conlleva ele-
vadas tasas de mortalidad y morbilidad, cuenta con
nuevas estrategias terapéuticas®. La mortalidad de
la cirugia publicada llega hasta un 34% en algunos
centros’. Rigberg et al'’, en un estudio retrospec-
tivo, mostraron que la tasa de mortalidad a los 30
dias en las cirugias electivas abiertas de reparacion

de aneurismas aodrticos toracoabdominales en
California fue del 19%, y aumenta hasta un 31% a
los 365 dias. Las complicaciones mayores fueron
isquemia de la médula espinal, problemas pulmo-
nares y dafio renal.

No es menos cierto que el riesgo de rotura de las
lesiones aneurismaticas de aorta toracica es elevado
si no se someten a tratamiento''. Elefteriades'” iden-
tifico el tamano del aneurisma toracico como factor
predictivo de complicaciones (rotura o diseccidn), y
el diametro > 6 cm para la aorta ascendente y 7 cm
para la descendente. En estas dimensiones criticas la
probabilidad de rotura o diseccion es del 31% para
la ascendente y el 43% para la aorta descendente.
Crawford et al'® observaron que, de 94 pacientes
en quienes no se realizo el tratamiento quirurgico,
el 76% fallecié después de 2 afios; la mitad fallecio
por rotura.

Recientemente, el tratamiento endovascular ha
irrumpido en el escenario terapéutico con el obje-
tivo de reducir la mortalidad y las complicaciones
perioperatorias. Con el abordaje endovascular se
elimina el pinzamiento adrtico y la toracotomia y
se evita la pérdida excesiva de sangre, el uso de cir-
culacion extracorpodrea y/o parada circulatoria, y la
consecuente inestabilidad hemodinamica y coagulo-
patia. Pero hay algunas dificultades, como la inade-
cuada adaptacion de las endoprotesis a la curvatura
interna del arco adrtico o la presencia de ramas
supraaorticas o viscerales en la zona de sellado y
fijacion. Las técnicas hibridas representan una so-
lucién para tratar los aneurismas que involucran
estas areas criticas, sin necesidad de pinzamiento
completo de la aorta.

Nuestra reducida experiencia, descrita en este
estudio retrospectivo, recoge un grupo especial de
pacientes con severas comorbilidades. No se in-
cluyeron en esa casuistica otras enfermedades adr-
ticas diferentes de la aneurismatica, como seudoa-
neurismas o disecciones de aorta. Estos pacientes
fueron tratados con diferentes estrategias segun la
condicion anatomica presentada. Los pacientes
con afeccion del arco adrtico tratados con técnicas

Rev Esp Cardiol. 2009;62(8):896-902 899



Maciel Da Rocha MF et al. Procedimientos hibridos para patologia aértica compleja

hibridas obtuvieron unos resultados muy acepta-
bles: una mortalidad del 3,4%, con una morbilidad
del 12,5%, y tan solo 1 precisd de reintervencion
por exteriorizacion de injerto carotido-carotideo.
El escenario fue claramente peor para los pacientes
que precisaron revascularizacion de los troncos vis-
cerales, con una mortalidad del 44,4% y una morbi-
lidad del 55,5%. Especialmente, los pacientes some-
tidos a revascularizacion total de los cuatro troncos
e implante simultaneo de endoprotesis sufrieron
una mortalidad inaceptable del 80% (4 de 5 pa-
cientes fallecieron en el postoperatorio inmediato).
Estas diferencias en el resultado radican en la
parte quirtrgica del tratamiento hibrido. Mientras
que la mayoria de las derivaciones supraaorticas
son extraanatomicas y sin necesidad de esterno-
tomia, las revascularizaciones viscerales precisan
de laparotomia con disecciones amplias y tiempos
quirurgicos muy prolongados. A ello se afiade el
implante de endoprotesis muy extensas con con-
traste yodado, que empeoraria la funciéon renal de
parénquimas renales que han sufrido una reciente
isquemia durante sus respectivas derivaciones.
Probablemente, con una mayor experiencia quirtr-
gica y el uso de recursos técnicos como el VORTEC
(Viabahn, Open, Rebranching, TEChnique, descrito
por Lachat, comunicacion durante SITE 2007,
Barcelona), podriamos mejorar estos resultados.

En la literatura se identifican otras experiencias
modestas con las técnicas hibridas aplicadas en la
solucion del proceso patoldgico del arco. Asi, Saleh
et al, en una serie de 15 pacientes con aneurismas
del arco aortico tratados con procedimientos hi-
bridos, registraron un 26% de resultados adversos
en el periodo perioperatorio, a modo de trombosis
de la arteria en el sitio del acceso, «sindrome de
postimplante» (dolor de espalda, fiebre, leucocitosis
y disminucion de la cuenta plaquetaria), linforragia
cervical después de una transposicién de subclavia
izquierda y complicaciones pulmonares (neumonia)
que resultaron en la muerte de 1 paciente 2 meses
mas tarde. Greenberg et al'’, en 22 pacientes que re-
quirieron de una «trompa de elefante», complemen-
tada con procedimiento endovascular, observaron
eventos neuroldgicos transitorios en el 13,6% de los
casos. Czerny et al'®, en 27 pacientes sometidos a
transposicion supraaortica, comunicaron 2 muertes,
una por infarto del miocardio y otra por rotura del
aneurisma mientras esperaba para el procedimiento
endovascular.

En el futuro préximo podremos disponer de
avances tecnologicos que facilitaran el manejo de
aneurismas del arco. Nos referimos al desarrollo
de endoprotesis con una sola rama. Ello permitira
obviar la esternotomia en el caso de necesidad de
transposicion de todos los troncos supraaorticos al
poder dirigir la rama hacia el tronco braquiocefalico
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y completar las revascularizaciones extraanatd-
micas cervicales hacia el resto de los troncos supra-
aorticos. En este sentido, cabe destacar experiencias
como las de Chuter et al'’, que describieron la en-
doprotesis modular ramificada desarrollada inicial-
mente en un modelo de goma para usarla en el tra-
tamiento de aneurismas del arco aortico. Schneider
et al'® comunicaron un caso de correccion de un
arco aortico seudoaneurismatico con el uso de este
procedimiento. Otra propuesta de recurso es utilizar
stents paralelos a las endoprotesis cabalgando entre
la aorta y la rama correspondiente. Esta técnica, to-
davia controvertida, se conoce, internacionalmente,
con el nombre de chimney technique (presentado
por Malina en SITE 2007, Barcelona).

En este punto, merece un comentario la todavia
controvertida necesidad de revascularizar la arteria
subclavia izquierda'. Actualmente, nuestro grupo
practica revascularizacion selectiva. Es decir, en
presencia de una arteria vertebral derecha aberrante
o una arteria vertebral izquierda dominante, o una
derivacion mamario-coronaria permeable, o de una
fistula arteriovenosa funcionante en la extremidad
superior izquierda, o el antecedente de cirugia vas-
cular abdominal adrtica, o ante la planificacion de
una cobertura endoprotésica extensa de la aorta
toracica descendente, o en profesionales zurdos. La
consecuencia mas temible de la oclusion deliberada
de la arteria subclavia izquierda es la aparicion de
paraplejia®. Por ello, hay que ser muy exigente en
la seleccion de estos casos.

Sin embargo, en la literatura se recogen experien-
cias que desmitifican la oclusion de la subclavia iz-
quierda. Asi, Palma et al*! comunicaron una serie
de 14 pacientes sometidos a la oclusion deliberada
de la subclavia por endoproétesis y no obtuvieron
ningun efecto adverso. En otra serie de 24 casos, de
Riesenman et al??, sélo 1 paciente requiri6é de rein-
tervencion, para tratar una extremidad izquierda
con claudicaciéon. También en nuestra experiencia,
en 12 casos seleccionados pudimos ocluir la arteria
subclavia izquierda sin revascularizacion previa y
sin consecuencias clinicas®.

También la literatura recoge experiencias hi-
bridas en el tratamiento de aneurismas toracoabdo-
minales. Chiesa et al*, en una serie de 32 pacientes,
tuvieron una morbilidad del 30,8%, con una mor-
talidad del 23%. Black et al’, en 29 procedimientos,
comunicaron 21 complicaciones mayores que inclu-
yeron soporte respiratorio prolongado, soporte ino-
tropico, insuficiencia renal que requeria o no de so-
porte temporal, ileo prolongado, accidente cerebral
vascular en el hemisferio izquierdo y reseccion de
un colon izquierdo isquémico. Si acudimos a series
de cirugia abierta de centros de excelencia, como el
de Achouh et al®, observaremos una incidencia de
complicaciones gastrointestinales del 7% en 1.159



aneurismas toracicos. Para este grupo de pacientes
complicados la mortalidad se elevo al 39,9%; el in-
farto intestinal, en el 62% de los casos, fue la causa
mas frecuente de muerte.

Una revision reciente sobre la experiencia en re-
paracion hibrida de aneurismas toracoabdominales
pone de manifiesto que las series publicadas son
muy cortas, lo que no permite extraer conclusiones
solidas. No obstante, se propone como alterna-
tiva para pacientes de alto riesgo quirurgico®®. En
nuestra experiencia, reservamos esta técnica hibrida
para casos de revascularizaciones parciales y, prefe-
riblemente, de modo secuenciado.

Otras opciones para tratar estos aneurismas to-
racoabdominales son las endoproétesis con ramas.
Greenberg et al”, en una serie inicial de 9 pacientes
con aneurismas toracoabdominales, tratados con
injertos endovasculares ramificados, registraron
una diseccion de la arteria mesentérica superior,
una reintervencion para realizar una fenestracion
celiaca y el fallecimiento de 2 pacientes en el posto-
peratorio inmediato. El futuro desarrollo de en-
doprotesis con ramas mas sencillas de manejo y el
incremento de la experiencia clinica hardn de esta
técnica una alternativa de primera opcion en pa-
cientes seleccionados.

CONCLUSIONES

Provisionalmente, concluimos que, a pesar de
reconocer que el tratamiento endovascular es
menos agresivo que la cirugia abierta tradicional,
hasta no disponer de resultados de seguimiento a
largo plazo, las técnicas hibridas deben ser reser-
vadas para pacientes con alto riesgo quirtrgico. En
nuestra experiencia, los resultados demuestran que
los tratamientos hibridos en la zona del arco aodr-
tico son aceptables y comparables con la cirugia
convencional en pacientes de menor riesgo en cen-
tros de excelencia. Sin embargo, las reparaciones
toracoabdominales con revascularizaciéon completa
de las ramas viscerales conllevan una mortalidad
elevada. Por ello, la reparacion hibrida es una al-
ternativa valida para pacientes de alto riesgo que
no precisen de revascularizacion completa del area
visceral. Mayor experiencia en estas técnicas me-
joraria nuestros resultados actuales. Es deseable
que la tecnologia endovascular siga desarrollando
nuevas ideas para simplificar estos procedimientos
en el futuro proximo.
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