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En la dltima década, los profesionales de la medici-
na estamos asistiendo a un inevitable progreso tecno-
l6gico aplicado a los métodos de diagnéstico por la
imagen y a los propios procesos terapéuticos. Como
consecuencia, han surgido numerosas técnicas con
marcada vocacién «minimamente invasiva» como al-
ternativa a las operaciones quirirgicas mds conven-
cionales. Las enfermedades vasculares no han esca-
pado a esta tendencia imparable. Quizd sean las
enfermedades de la aorta tordcica las que se podrian
beneficiar con mds claridad de estos nuevos plantea-
mientos, ya que el margen de beneficio en reduccién
de morbilidad y mortalidad es méds amplio. Pero, ;qué
hay de cierto en todo ello? Creemos que serd prudente
informar al lector de la situacién actual antes de de-
jarse llevar por un incontenido y a veces irracional en-
tusiasmo. Por ello, agradecemos la oportunidad de co-
municarles en las préximas lineas el conocimiento
actual del tratamiento endovascular de las lesiones de
la aorta torécica.

DE LOS ANTECEDENTES

A nadie le sorprenderd que, en pleno siglo XxI1, tam-
bién en el tratamiento de las lesiones adrticas se bus-
quen y desarrollen métodos terapéuticos que supongan
menor agresividad e igual o superior eficacia que las
técnicas quirtrgicas mas convencionales. En este sen-
tido, la denominada cirugia o terapia endovascular esta
ocupando el centro de interés en el capitulo de trata-
miento de las complejas y cada vez mds prevalentes
enfermedades arteriales. A nuestro juicio, es mas apro-
piado hablar genéricamente de tratamiento endovascu-
lar que percutdneo. Incluso en el articulo original que
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aparece en este mismo nimero de la Revista se descri-
be el abordaje terapéutico concreto a través de una in-
cisiéon quirtdrgica y la diseccion de la arteria femoral
mds que meramente percutdnea'. Asi que, antes de se-
guir mds adelante, seria conveniente definir al trata-
miento endovascular como el acto terapéutico en el
que, mediante la utilizacién de un punto de entrada
vascular remoto, ya sea percutdneo o con diseccién, y
la aplicacion de las técnicas de cateterismo, se consi-
gue reparar un segmento vascular alejado, utilizando
generalmente visién fluoroscépica (radioscdpica)
como método de control.

Haciendo un breve pero merecido recuerdo histori-
co, aunque se atribuye al cirujano Juan Carlos Parodi
la primera experiencia clinica en la reparacién endo-
vascular de aneurismas de la aorta abdominal en
19902, fue a finales del 1986 cuando un cirujano ucra-
niano, Nicolai Volodos, practicé la primera reparacién
endovascular de un seudoaneurisma de la aorta toraci-
ca descendente’. Confeccioné para ello una endopréte-
sis «casera», para lo que utiliz6 unos stents de Gian-
turco y los cubri6 con una prétesis vascular de
poliéster. Su publicacién en ruso en 1988 no alcanzdé el
eco que unos afos mds tarde monopoliz6 un radidlogo
americano de la universidad de Stanford, Michel
Dake. Dake et al publicaron en 1994 en una reputada
revista médica (New England Journal of Medicine) su
primera serie de pacientes con lesiones de la aorta to-
ricica descendente tratados con endoprétesis «case-
ras»*. Desde entonces hasta nuestros dias se calcula
que se han implantado mds de 10.000 endoprdtesis to-
racicas comercializadas en todo el mundo (unas 400
en Espana).

DEL IMPACTO PROFESIONAL

La adopcién de esta nueva modalidad terapéutica no
fue uniforme por los diferentes grupos, centros u hos-
pitales. Asi, la llegada de estas revolucionarias técni-
cas endovasculares, y mds concretamente las que ha-
cen referencia a la aorta, condujo a la configuracién de
3 tipos de escenarios asistenciales y profesionales.
Ello se deriva de la implicacién de varias especialida-
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des en la técnica endovascular. Por un lado, el paciente
es seleccionado por un grupo especialista. El proceso
de diagndstico por la imagen corresponde a otros espe-
cialistas. Finalmente, el dominio de las técnicas de ca-
teterismo y la visién fluoroscdpica pertenecian desde
su creacion a otros profesionales. De ahi el potencial
conflicto interdisciplinario que se plante6 de diferentes
modos en distintas instituciones o entornos de todo el
mundo.

El primer escenario estuvo representado por el re-
chazo o escepticismo profundo de los profesionales en-
cargados de los pacientes con enfermedades potencial-
mente subsidiarias de beneficiarse de este tratamiento.
Esta conducta no ha facilitado el desarrollo de las nue-
vas tecnologias, ni dentro ni fuera de sus instituciones,
a la vez que ha alimentado el conflicto entre los profe-
sionales por las discrepancias con el planteamiento de
origen. El segundo escenario estuvo representado por
la «apropiacién» de las nuevas técnicas, siguiendo con-
ductas autodidactas y la aplicacién directa en sus pro-
pios pacientes. En esta situacion, las luchas y los con-
flictos interdisciplinarios, ademds de dificultar las
relaciones interprofesionales, han impedido que los pa-
cientes puedan disponer de la mejor atencién y han re-
trasado la adopcién de las nuevas técnicas, con lo que
se han construido curvas de aprendizaje largas y, en
ocasiones, sembradas de resultados no 6ptimos. La ter-
cera situacion o escenario ha sido la derivada de sumar
esfuerzos y experiencias en torno al paciente. Es decir,
la creacién de grupos multidisciplinarios liderados por
un responsable o coordinador clinico. Esta ultima solu-
cién ha facilitado la relacién interprofesional, ha suavi-
zado las curvas de aprendizaje y ha redundado en me-
jores resultados. Esta opcién ha sido la recomendada
por las autoridades sanitarias, los grupos pioneros y las
propias compafifas que manufacturan los productos en-
dovasculares. Es la opcidén que adopté nuestra institu-
cidn, al igual que los autores del articulo publicado en
este mismo nimero de la Revista'. Tiene especial inte-
rés considerar que en el proceso terapéutico intervienen
varios profesionales desde el diagndstico, la seleccion
del paciente, el propio procedimiento y el seguimiento
posterapéutico. Todos estos apartados son de igual im-
portancia para asegurar el éxito técnico y clinico, y de-
ben ser aplicados con igual interés, dedicacién y profe-
sionalidad. Particularmente, en nuestro centro, el
equipo multidisciplinario de la terapia endovascular de
la aorta toricica estd formado por un cirujano vascular,
un cirujano cardiaco, un anestesiélogo cardiovascular,
un radidlogo vascular intervencionista, un experto en
ecocardiografia transesofagica (cardi6logo), un experto
en imagen vascular (tomografia computarizada y reso-
nancia magnética), personal de enfermeria quirtrgica
cardiovascular, diplomados-técnicos en radiologia vas-
cular intervencionista y hasta un economista dedicado
al control econdémico-administrativo cardiovascular.
Todos ellos participan con dedicacién en los diferentes
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procesos que comporta el tratamiento endovascular de
la aorta tordcica.

Paralelamente, incidiendo en el cambio de plantea-
miento profesional, se observa una eclosiéon de gru-
pos que tratan la aorta tordcica. Esta es otra conse-
cuencia directa de la incorporacién de las técnicas
endovasculares y su aplicacién en esta enfermedad
que en épocas previas muy recientes estaba reservada
a pocos centros sanitarios terciarios, llamados de re-
ferencia. Son numerosos los centros que, sin previa o
con escasa experiencia en cirugia de la aorta toracica,
se atreven ahora a implantar endoprétesis en este te-
rritorio anatémico. No cabe duda de que este hecho
también tiene sus connotaciones en cuanto a la difi-
cultad de relacion entre diferentes especialidades. In-
cluso hay quien se plantea un cambio en la orienta-
cion de las especialidades y futura formacién de
especialistas en torno a estas nuevas técnicas endo-
vasculares.

Si nos centramos en las enfermedades de la aorta,
concretamente la aneurismatica, que compromete al
5-10% de los pacientes varones mayores de 65 afos
y conlleva una implicita amenaza para la vida, en-
tenderemos que cualquier solucién o mejora en su
diagndstico, y especialmente en su tratamiento, sea
bien recibida por todos los profesionales que se rela-
cionan de manera directa o indirecta con este proce-
so patolégico y, evidentemente, por los pacientes
que lo padecen. Pero, si nos centramos en la aorta to-
récica, descubriremos que tienen cabida, ademds de
los aneurismas degenerativos, otras enfermedades de
evolucién catastréfica y tratamiento quirdrgico de
moderado beneficio con alta morbilidad y mortali-
dad (segtn las series, una mortalidad del 4-40% y
paraplejia de hasta el 18%)>%. Nos referimos al sin-
drome adrtico agudo (diseccidn tipo B aguda, dlcera
penetrante, hematoma intramural), los traumatismos,
los seudoaneurismas, las disecciones de tipo B cro-
nicas y las fistulas aortobronquiales o aortoesofdgi-
cas. Todas ellas son potencialmente tratables con tra-
tamiento endovascular. Por ello, el tratamiento
endovascular de la aorta tordcica constituye un espe-
cial atractivo para los pacientes y los facultativos.
Sin duda, también es un buen atractivo econdmico
para la industria que manufactura y comercializa las
denominadas endoprdtesis, cuyo precio oscila entre
6.000 y 15.000 euros. Es evidente que no tiene el
mismo atractivo para quien tiene que responder eco-
némicamente, como las administraciones sanitarias.
Completa el panorama actual de las endoprétesis de
aorta tordcica la ausencia de suficiente evidencia
médica para su amplia recomendacién como trata-
miento de primera eleccidn. Sin embargo, en Europa
se han comercializado con marchamo CE (Comunité
Européenne) unas 5 marcas y muy pronto serin
aprobados por la Food and Drug Administration
(FDA) 2 modelos en Estados Unidos.
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DE LAS INDICACIONES

Como es bien sabido, la cirugia de la aorta tordcica
descendente conlleva unas elevadas cifras de mortali-
dad y morbilidad que superan a las comunicadas para
la aorta abdominal. La paraplejia es el representante
mds serio de las morbilidades relacionadas con el tra-
tamiento quirdrgico convencional de la aorta toracica
descendente, con tasas que van desde el 0 al 18% se-
gun las series consultadas>®. Ademds, no sélo la enfer-
medad aneurismatica degenerativa puede ser subsidia-
ria de reparaciéon. Como ya hemos comentado con
anterioridad, hay una lista de enfermedades con solu-
cioén quirdrgica poco satisfactoria que pueden ser trata-
das con técnica endovascular. Ademas, si se hace uso
de técnicas hibridas que combinan la cirugia conven-
cional con la endovascular, se puede tratar cualquier
segmento de la aorta tordcica, asumiendo mayores
riesgos generalmente derivados de los gestos quirdrgi-
cos convencionales.

Como la cirugia convencional de la aorta toricica
es de alto riesgo, la técnica endovascular ha gozado
de mayor permisividad en el sector tordcico para
pacientes con mejor estado general que en el sector
abdominal. En otras palabras, cuando el riesgo qui-
rirgico relacionado con la reparacién quirtrgica
supera lo razonablemente aceptable por la propia
historia natural, se prefiere el tratamiento endovas-
cular, sobre todo en centros con experiencia. Tam-
bién los modernos métodos diagndsticos estidn fa-
voreciendo la identificaciéon de enfermedades
aorticas desconocidas o infradiagnosticadas (tlcera
penetrante, hematoma intramural, traumatismo de
la aorta, disecciones crénicas, etc.). Si no se dispu-
siera del tratamiento endovascular, todas ellas difi-
cilmente podrian ser abordadas mediante procedi-
mientos quirdrgicos®'°.

Hay un consenso generalizado en cuanto a la repara-
cién de la aorta tordcica aneurismdtica con didmetro
2 6 cm. Las disecciones tipo B sintomadticas constitu-
yen otra clara indicacidn. Las disecciones crénicas que
generan aneurismas o sintomas también son tributarias
de tratamiento. No hay acuerdo en la reparacidn siste-
matica de las disecciones agudas asintomadticas en lu-
gar de ofrecer sélo un tratamiento médico. Tampoco se
ha llegado a generalizar una indicacion indiscutida
para las tlceras penetrantes o los hematomas intramu-
rales. Los traumatismos tipicos en el istmo son mejor
tratados endovascularmente en el contexto de pacien-
tes politraumatizados!!. Mds controvertidas son las in-
dicaciones en fistulas aortobronquiales o aortoesofagi-
cas, donde la més que probable contaminacién séptica
puede limitar el beneficio del tratamiento endovascu-
lar, si bien se han comunicado casos puntales de éxito
(Riambau et al, comunicacién personal al Congreso
Nacional de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Ci-
rugia Vascular, Madrid, 2002).
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Adicionalmente, se entiende mejor la favorable rela-
cién coste-beneficio en este tipo de enfermedades,
dado que la endoprdtesis ofrece una alternativa menos
agresiva y mas eficaz, al menos a medio plazo, y ade-
mads resulta mds econémica que los métodos quiridrgi-
cos tradicionales. A modo de ejemplo, una reparacién
endovascular del tercio medio de la aorta toricica
descendente puede realizarse con anestesia local, con
un consumo de tiempo quirdrgico < 1 h, sin consumo
de hemoderivados ni camas especiales, una estancia
< 48 h y una recuperacidn fisica del paciente casi in-
mediata. Pero la incertidumbre de la durabilidad de
este método es el mayor argumento que esgrimen sus
detractores, y realmente es el factor limitante de la
propia técnica. La durabilidad de las endoprétesis con-
diciona la necesidad de reintervenciones, lo que sin
duda frena la expansién de las indicaciones, y preocu-
pa su aplicacioén en pacientes jévenes, como los poli-
traumatizados. Sin embargo, cabe esperar que la tec-
nologia que soporta el tratamiento endovascular no se
detenga, para consolidar la técnica endovascular como
el tratamiento de eleccion sin tener que tomar tantas
precauciones.

Al igual que sucede con las endoprétesis abdomina-
les, los pacientes candidatos deben reunir unos requisi-
tos anatomicos o morfométricos para poder anclar con
seguridad la endoprétesis sin ocluir ramas indispensa-
bles de la aorta tordcica (coronarias, troncos supraadrti-
cos, viscerales, arteria medular) y acceder desde las ar-
terias femorales. De este modo, se precisa un cuello pro-
ximal de longitud > 20 mm, y no mds ancho de 40 mm,
un cuello distal de mds de 20 mm de longitud, unas
iliacas no muy tortuosas y sin aneurismas, calcio o
trombo en su pared, para permitir navegar por ellas con
los introductores de calibres superiores a los de las en-
doprétesis abdominales (22-25 Fr). Pero estas limita-
ciones anatémicas han sido modificadas con la expe-
riencia adquirida en los udltimos afios. Asi, la arteria
subclavia izquierda se puede cubrir intencional e impu-
nemente sin necesidad de practicar su revascularizacién
preventiva, siempre que no haya una arteria vertebral
izquierda dominante, no dependa de ella una deriva-
ci6n mamariocoronaria, la subclavia derecha no se ori-
gine distal a la subclavia izquierda y el paciente no sea
zurdo'?. La posibilidad de realizar cirugia combinada o
hibrida permite cubrir los origenes de los troncos su-
praadrticos si previamente se realizan las revasculariza-
ciones extraanatémicas o anatomicas para asegurar flu-
jo al tronco braquicefélico y a la cardtida izquierda.
Del mismo modo, se pueden tratar aneurismas toraco-
abdominales si las condiciones del paciente permiten
revascularizaciones de los troncos viscerales desde la
aorta abdominal o desde las iliacas comunes. Ademas,
los accesos pueden ampliarse si se utilizan abordajes
retroperitoneales de la aorta abdominal terminal o las
iliacas comunes con la interposicién de segmentos o
conductos protésicos transitorios. De manera excepcio-
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nal, se puede utilizar una via anterégrada desde la aor-
ta ascendente o el mismo arco, o de la aorta descen-
dente alta para corregir endovascularmente lesiones
inabordables desde la zona iliofemoral. Por cierto, la
variedad de endoprétesis disponibles con autorizacién
de la Comunidad Europea es menor en el segmento to-
rdcico que en el abdominal. Actualmente sélo dispone-
mos de 5 marcas: Talent® (Medtronic, Santa Rosa, Es-
tados Unidos), Excluder TAG® (W.L. Gore &
Associates, Flagstaff, Estados Unidos), Endofit® (En-
domed, Phoenix, Estados Unidos), Zenith® (Cook,
Bloomington, Estados Unidos) y Evita® (Jotec, Lot-
zendcker, Alemania). Se espera la pronta incorpora-
cién, a principios de 2005, de Relay® (Bolton, Sunrise,
Estados Unidos), que actualmente estd disponible para
su uso compasivo en Europa. Esta prevista la aproba-
cién por la FDA, en el primer trimestre de 2005, de la
endoprotesis Excluder TAG®. Probablemente le segui-
rd Talent® a finales de 2005.

Por dltimo, los pacientes candidatos deben ser cons-
cientes del cardcter experimental de la técnica y por
ello deben firmar un consentimiento informado especi-
fico, conociendo los resultados de la nueva técnica y
los de la alternativa quirtirgica o médica convencional.
Esta es la parte més delicada e ineludible de todo el
proceso de seleccion e indicacién. Sin una correcta e
imparcial informacién y la consiguiente autorizacién
por parte del paciente, éticamente no podemos proce-
der a la realizacion de cualquier tratamiento, y menos
a la reparacién endovascular de la aorta. Por ello, es
conveniente que el tratamiento endovascular esté eva-
luado y aceptado por el comité de ética de cada centro.

DE LOS RESULTADOS

No es fécil hablar de resultados globales a partir de
los casos publicados o series de casos en centros Uni-
cos. Lo mejor serd comentar los resultados de un re-
gistro multicéntrico europeo denominado EUROSTAR
ya que, a pesar de sus reconocidas limitaciones como
registro voluntario, traduce mas fielmente la realidad
clinica actual en nuestro entorno geografico. EUROS-
TAR inici6 la inclusién prospectiva de casos de endo-
prétesis de aorta toricica en enero de 2000. También
incluye una pequefia proporcién de casos retrospecti-
vos desde 1999. Hasta agosto de 2004 se ha incluido
en el registro EUROSTAR tordcico a un total de 476
pacientes procedentes de 54 centros hospitalarios eu-
ropeos (EUROSTAR Progress Report for August 2004;
www.eurostar-online.org). La mayorfa de ellos presen-
taba enfermedad arteriosclerdtica (250 pacientes); 131
presentaron diseccidn de tipo B (73 crénicas y 58 agu-
das); 59, lesiones traumdticas (32 crénicas y 27 agu-
das); 16, falsos aneurismas, y 11, dlceras penetrantes.
El éxito técnico se obtuvo en el 92% de los casos. Un
8% presentd algun tipo de fuga inmediata. Se registrd
un 0,8% de conversiones intraoperatorias a cirugia
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convencional. Se produjo un 1,6% de paraplejia, un
1,05% de paraparesia y un 2,4% de accidentes cere-
brovasculares atribuibles a las manipulaciones del arco
con guias y catéteres. La mortalidad hospitalaria glo-
bal fue del 11,3%.

Los resultados a corto y medio plazo de EUROS-
TAR se encuentran representados por la supervivencia
acumulada a los 3 afios, que se cifr6 en el 76,4%. La
ausencia de fugas persistentes fue del 99,3%. La au-
sencia de intervenciones secundarias también a los 3
afios se situd en torno al 84%.

Los resultados de nuestra institucién son algo mejo-
res que los registrados en EUROSTAR, al que también
contribuimos activamente con nuestros casos. Asi,
nuestra experiencia personal desde marzo de 1997 has-
ta marzo de 2004 corresponde a 102 pacientes tratados
mediante la implantacién de endoprétesis tordcicas, la
mayoria por aneurisma degenerativo (56%). Otras le-
siones tratadas endovascularmente han sido: diseccio-
nes de tipo B crénicas (18%), disecciones de tipo B
agudas (7%), traumatismos (9%), tlceras penetrantes
(5%), fistula aortobronquial (1%) y coartaciones (2%).

Para estas lesiones tordcicas, la proporcién de éxito
técnico y clinico inmediato fue del 97,3%. Sdlo 1 pa-
ciente requirié un ingreso en la unidad de cuidados in-
tensivos relacionado con el procedimiento debido a
una infecciéon pulmonar postoperatoria. La estancia
postoperatoria promedio fue de 50 h. Las necesidades
de transfusion fueron anecdéticas. L.a mortalidad glo-
bal fue del 2,9%. Un paciente fallecié como conse-
cuencia de una rotura hepdtica en el contexto de un
politraumatismo, 1 por rotura iliaca y 1 por infarto de
miocardio. Afortunadamente, en nuestra serie no he-
mos registrado ninguna paraplejia ni conversion a ci-
rugia convencional. La cirugia combinada ha sido ne-
cesaria en el 27% de los casos (3 reparaciones de aorta
ascendente, 6 derivaciones cardtido-carotideas, 3 deri-
vaciones cardtido-subclavias, una transposicioén visce-
ral, una transposicién global de troncos supraadrticos
y 13 abordajes retroperitoneales). Durante nuestro se-
guimiento, la tasa de supervivencia acumulada ha sido
del 85% a los 3 afios. Del mismo modo, la tasa acumu-
lada de ausencia de fugas persistentes fue del 99%. La
ausencia acumulada de reintervenciones ha supuesto
un 87,5% por presentarse 2 fugas de tipo Il (alos 2 y
28 meses) y una de tipo I (a los 6 meses).

Si bien los resultados iniciales son alentadores y
prometedores, estdn pendientes de solucién algunas li-
mitaciones que impiden el uso mds generalizado de
esta técnica y su extension a otras indicaciones.

DE LO PENDIENTE

Al igual que sucede en las endoprétesis de aorta ab-
dominal, pero en menor medida en las torécicas, la fa-
tiga de los materiales es un tema preocupante. Al pare-
cer, las endoprdtesis bifurcadas en posicién abdominal
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estdn sometidas a mayores fuerzas de cizallamiento
que las torécicas. Sin embargo, hemos de asegurar una
durabilidad de los componentes de las endoprétesis
debido a que deben ser aplicadas a una poblacién de
edad joven (p. ej., disecciones, traumatismos). Otro as-
pecto que se debe mejorar es la posibilidad de aplicar-
las en zonas patoldgicas que involucren al arco adrti-
co. Para ello precisaremos endoprotesis mds flexibles,
con fenestraciones o ramas y con sistemas de libera-
cién mds seguros.

El comportamiento de las falsas luces permeables,
por reentradas distales en las disecciones de tipo B que
comprometen ramas viscerales es un tema no resuelto.
Quiza la llegada de endoprétesis fenestradas o con ra-
mas pueda ayudarnos a solucionar este problema.
También resta por elucidar si las indicaciones actuales
de reparacién de las lesiones de la aorta se podran ex-
pandir y podria ser aceptable y recomendable aplicar
endoprotesis a hematomas intramurales, a todas las dl-
ceras penetrantes, a todas las disecciones tipo B y a los
traumatismos tordcicos como tratamiento de eleccion.
Quiza para ello sea preciso esperar un tiempo para que
la experiencia clinica, ayudada también de la tecnolo-
gia, otorgue mayor justificacion a esta posibilidad te-
rapéutica.

Finalmente, y no por ello menos importante, al igual
que sucede con las endoproétesis de aorta abdominal, el
precio del procedimiento y la actitud de los sistemas
de salud son temas no resueltos que escapan al objeti-
vo del presente texto.

DEL FUTURO

Es l6gico pensar que el futuro serd mas o menos bri-
llante en funcién de la capacidad de resolucion de las
actuales limitaciones y dilemas aqui planteados. Es
muy probable que precisemos diferentes disefios de
endoprétesis segtin la enfermedad torécica que se vaya
a tratar. No es lo mismo tratar un aneurisma degenera-
tivo que una diseccién aguda. El tipo de soporte y fija-
cién deben ser diferenciados. También llegardn las en-
doproétesis con fenestraciones y ramas para las arterias
viscerales o los troncos supraadrticos, no sin pagar el
precio de la complejidad técnica que supondra su im-
plantacién. Mientras tanto, y en un futuro préximo, la
cirugia hibrida o combinada parece una solucién inter-
media aceptable y aplicable a la gran mayoria de los
casos complejos, si bien, al introducir elementos qui-
rirgicos convencionales, deberemos esperar mayores
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mortalidad y morbilidad que en los tratamientos endo-
vasculares puros.

Dado el incremento de complejidad técnica que se
avecina, cabe esperar una superespecializacién de
grupos en estos terrenos. Estas técnicas, para mante-
ner un grado de excelencia, precisan una practica con-
tinuada, y ello s6lo serd posible para grupos que sean
capaces de abordar las enfermedades de la aorta de
forma global (diagndstica, médica, quirdrgica y endo-
vascular). De nuevo, enfatizando el mensaje del arti-
culo de Martin et al, las unidades multidisciplinarias
parten con ventaja hacia el inminente futuro terapéuti-
co de la aorta.
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