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RESUMEN

Se presenta el estado actual de la reparaciéon endovascular de os aneuris-
mas de aorta toracica descendente. Se exponen las indicaciones y compli-
caciones mas habituales con el uso de las endoprotesis adticas.
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Introduccion y generalidades

En los Gltimos anos, la medici-
na esta asistiendo a un vertiginoso
progreso tecnologico aplicado a los
métodos de diagnoéstico por la
imagen y a los propios procesos te-
rapéuticos. Estos progresos han
contribuido a que en algunos casos
hayan surgido y en otros hayan
evolucionado numerosas técnicas
minimamente invasivas como al-
ternativa a las operaciones quirtr-
gicas convencionales. La patologia
vascular no ha es apado a esta ten-
dencia. Quizad sea la patologia
aneurisma de la aorta la que poten-
cialmente se pueda beneficiar mas
claramente de estos nuevos plante-
amientos ya que el margen de be-
neficio, en términos de reduccién
de morbilidad y mortalidad, es mas
amplio.

La historia natural del los aneu-
rismas de aorta en cualquiera de
sus localizaciones es hacia el creci-
miento y eventual rotura, pudien-
do llevar a la muerte en corto pla-
zo por rapida pérdida de sangre ha-

cia el mediastino, la cavidad pleural
o abdominasl, si no se lleva a cabo

tratamiento.
La incidencia de aneurisma de
aorta toracica (AAT) es de

6/100.000 personas/ano siendo las
etiologias mas frecuentes la dege-
nerativa inespecifica (arteriosclerd-
tica) y la disercion crénica. El 40-
50% de los aneurismas se localiza a
nivel de la aorta ascendente, el 10-
15% en el arco adtico y el 35-40%
a nivel de la aorta toracica descen-
dente. La probabilidad de rotura
varia con el didmetro maximo del
aneurisma siendo del 8-10% para
diametros> de 5 cm del 15% cuan-
do es > de 6 cm y 43% para dia-
metros > 7 cm (1).

En el tratamiento de un AAT
descendente la cirugia convencio-
nal es agresiva, precisa de toracoto-
mia izquierda, clampaje adrtico y
circulacién extracorpdrea. A pesar
de os avances la tasa de mortalidad
operatoria oscila entre el 5-20% en
cirugia electiva y 50% en cirugia
de urgencia. Las complicaciones
mas frecuentes son: insuficiencia
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renal o pulmonar, isquemis cardia-
ca o visceral, accidente vascular ce-
rebral y paralejia (2). El riesgo de
paraparexia, paraplejia o déficit
medular es de 5-20% o mas y es
una complicacién especifica de la
cirugia en la aorta descendente y
torazo-abdominal.

La tecnologia endovascular para
el tratamientop de aneurismas de
aorta se desarroll6 primero en los
aneurismas de aorta abdominal
(AAA) (3) pero pronto se vio que
este tipo de terapia lambien era ttil
en el manejo de los AAT (4).

La utilidad del tratamiento de
AAT estd circunscrita, actualmen-
te, a los aneurismas de aorta toraci-
ca descendente y el beneficio esta
relacionado con la reduccién de las
complicaciones cardiopulmonares,
la morbimortalidad debida a tiem-
pos prolongados de clampaje adrti-
co, sin olvidar las complicaciones
neurologicas como la paraplejia.

El tratamiento endovascular de
os AAT se lleva a cabo colocando
una o mas endoprotesis a los largo
de la zona de aneurisma, consi-
guiendo excluir y aislar el saco
aneurismatico de la alta presién
que supone el flujo sanguineo, pre-
viniendo de esta forma su eventual
fisura o rotura.

La reparacién endovascular de
los AAT se centra en la aorta tord-
cica descendente distral al origen
de la arteria subclavia izquierda.
Esta porcion de la aorta posee una
caracteristica muy favorable para la
colocaciéon de endoprotesis: no se
originan en ella vasos importantes.
Sin embargo la aorta toracica tiene
algunas caracteristicas que hacen
que las endoprotesis se comporten

CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA I Mayo — Agosto 2006 - 57



Canarias Médica y Quirtirgica | Vol. 4 - N° 10 - 2006

de forma distinta a las que se colo-

can en la aorta abdominal:

1. Las fuerzas hemodinamicas de
la aorta toracica son considera-
blemente mayores que las de la
aorta abdominal haciendo que
las estructurales esn su evolu-
cion.

2. Se requiere una mayor flexibili-
dad de las endoprotesis de aor-
ta toracica para que se adapten a
la curvatura de la porciéon pro-
ximal de la aorta descendente.

3. El calibre de la aorta toracica
hace que se precisen endopro-
tesis de diametros superiores a
la aorta abdominal lo que re-
quiere sistemas de transporte
de mayor calibre. 4) La paraple-
jla sigue siendo también una
posible complicacion.

Parodi et al (3), publicaron en
1991 el primer caso con éxito de
reparacion endovascular de AAA
utilizando una protesis vascular y
un stent expandible. Dake et al (4),
reportaron en 1994 la primera se-
rie de pacientes con lesiones de
aorta toracica descendente tratados
con endoprotesis (4). Desde enton-
ces hasta ahora se calcula que se
han implantado mas de 10.000 en-
doprotesis toracicas en el mundo.

Las endoprotesis para aorta to-
racica tienen su aplicacién no solo
en los pacientes con A.A.T. sino
también en:

1. Casos seleccionados de disec-
ci6n adrtica tipo 111 de Bakey.

2. Diserccién cronicas de aorta
toracica descendente en enfer-

mos operados de reparacion y

sustitucion de aorta ascendente

y/o0 arco y con resultado de di-

seccion cronica toracoabdomi-

nal.

3. Ulcera penetrante aortica en
aorta toracica descendente.

4. Rotura traumatica de aorta de
localizacién en istmo adrtico.

5. Otros aneurismas situados en
aorta toracica descendente.

Actualmente existen comercia-
lizadas en Europa varias protesis
endovascular para uso en aorta to-
racica (Talent, Excludre, Zenith,
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Realy) y aunque cada una de ellas
tiene sus caracteristicas especificas,
todas ellas tienen rasgos comunes:
Estin realizadas con un stent (de
acero o nitinol) cubierto de poliés-
ter o PTFE.

Indicaciones y experriencia
clinica

Existe un consenso generalizado
de tratar los AAT cuando el didme-
tro es igual o superior a seis centi-
metros. La indicacién de tratamiento
endovascular viene definida por pa-
rametros clinicos y anatémicaos. Los
parametros clinicos que indiquen
que tratamiento se ha de utilizar, tra-
tamiento endovascular o cirugia
abierta, estan por definir basandose
en la comparaciéon riesgo/beneficio
de las dos modalidades de tratamien-
to. Aunque se precisan estudios a lar-
go plazo y radomizados se considera
que el tratamiento endolumial es el
adecuado para pacientes de alto ries-
go y condiciones anatémicas favora-
bles (5).

Los pacientes con un riesgo ra-
zonable y AAT silente de 6 o mas
cms de didmetro trasverso deben
ser tratados de forma electiva. Los
enfermos con AAT sintomatico
(dolor toracico por el aneurisma,
compresiéon esofagica, traqueal o
medular), si el riesgo es asumible y
el diametro del aneurisma esta por
encima de 5 cms de diametro, tam-
bién deben ser incluidos para trata-
miento, asi como los casos que pre-
sentan un incremento considerable
en el crecimiento de su didmetro
en controles Radiol.gicos seriados.

Los AAT rotos (figuracién sim-
ple, fisura con hematoma conteni-
do o rotura franca con hemorragia
en pleura izquierda, mediastino,
saco pericardico o abdomen), de-
ben ser tratados de urgencia, como
casi la Gnica forma de poder salvar
la vida del paciente. Los AT rotos
(fisura con pequefia extravasacidon
de sangre periadtica y la rotura li-
mitada contenida con un hemato-
ma periadtico no muy extenso tie-
nen naturalmente mucho mejor
prondstico que los aneurismas ro-
tos con exanguinacién del pacien-

te en la cavidad izquierda u otra lo-

calizacidn.

Desde el punto de vista de la
practica asistencial hospitalaria en
Espafia, estd bastante extendido el
concepto de que si el enfermo tie-
ne un AAT localizado en la aorta
toracica descendente, lo mejor es
ofertarle una reparaciéon endovas-
cular con la colocacién de una en-
doprotesis.

En cuanto a las consideraciones
anatomicas, la relacion del aneuris-
ma con la arteria subclavita iz-
quierda y el tronco celiaco son de
gran importancia. En principio se
requiere que estos segmentos sean
normales (didmetros entre 15 y 25
mm) para conseguir un contacto
adecuado de la endoprotesis con la
pared adtica, con el consiguiente
sellado del aneurisma. Sin embargo
la combinacién de tratamiento
quirtrgico (mediante by pass) pue-
de ampliar estas indicaciones.
Existen algunas publicaciones que
describen pacientes con alto riesgo
quirdrgico que presentan aneuris-
mas muy préoximos al tronco celia-
co y la arteria mesentérica supe-
rior, permitiendo asi la extensién
distal de la protesis y la cobertura
total del aneurisma (6)

Cuando la distancia del aneu-
risma a la arteria subclavita iz-
quierda no permite la colocaciéon
de endoprotesis se han descrito va-
rias estrategias:

1. Oclusion intencional del ori-
gen de la arteria subclavia iz-
quierda sin cirugia de deriva-
cidén (realizando solo en caso de
isquemia dek miembro supe-
rior izquierdo).

2. By pass de arteria carétida dere-
cha a izquierda o de carétida iz~
quierda a subclavia izquierda.

3. By pass aorta ascendente bica-
rotideo (7).

La ruta de acceso para las endo-
prétesis también es importante. La
presencia de vasos femorales oclui-
dos, tortuosos o de pequeno cali-
bre puede impedir o dificultar la
introduccién de las endoprotesis.
Generalmente el abordaje se reali-
za mediante diseccidn quirtrgica



de la arteria femoral comun, pero
en aquellos casos en que su calibre
no sea suficiente se puede, median-
te un acceso retroperitoneal abor-
dar la arteria iliaca comtn que ge-
neralmente tiene un calibre que
permite el paso del sistema trans-
portador de la endoprotesis.

La experiencia en implantacién
de endoprotesis toracicas la consti-
tuyen series de tamano pequefo o
medio con seguimientos a corto o
medio plazo. El éxito técnico osci-
la entre el 85y 100% de los casos,
con tasas de mortalidad periproce-
dimiento del 0-14%, mientras que
con cirugia abierta oscilan entre el
5-20% (8).

Algunos estudios mas amplios
como el Eurostar dan unas cifras de
éxito del 87%, con mortalidad a los
30 dias del 5% (en casos no urgen-
tes) y tasa de paraplejia y fugas del
4%. Sin embargo no se trata de un
estudio comparativo sino de un re-
gistro multicéntrico. Los estudios
comparativos validos son aquellos
randomizados en los que las carac-
teristicas de los pacientes para el
tratamiento quirrgico abierto o
bien el tratamiento endoluminal
son similares. Se estan llevando a
cabo algunos estudios de este tipo
mostrando una tasa de supervi-
viencia al primer aflo de 89,5%

BIBLIOGRAFIA

para el grupo endovascular y del
70% el frupo de cirugia abierta, la
estancia media hospitalaria es infe-
rior para los pacientes tratados con
endoprotesis (6, 2 dias para el trata-
miento endovascular y 16,3 para el
tratamiento quirargico), asi como
el tiempo de la intervencién (155
versus 256 minutos) (9).

Al evitarse el clampaje adrtico
que se precisa para la cirugia abier-
ta, con el tratamiento endovascular
se reduce la incidencia de paraple-
jia. En los pacientes tratados con
protesis endovasculares la inciden-
cia de paraplejia oscila entre 0 y
5%, mientras que para el trata-
miento quirargico esta entre el 5y
25% (10).

Las fugas constituyen una de las
complicaciones mas frecuentes del
tratamiento endoluminal de los
AAT, sin embargo su incidencia es
mucho menor que la que muestran
los pacientes con AAA tratados con
endoprotesis. El origen de las fugas
estd en la mayoria de los pacientes
en los anclajes proximal o distal y en
gran parte de los casos se resuelve
con un prolongaciéon de la endo-
protesis proximal o distal depen-
diendo del punto de fuga detectado.

Las caracteristicas morfologicas
y hemodinamicas de la aorta toraci-
ca obligan a que las endoprotesis

Reyes, R.; Abad, C.

que se estan desarrollando para esta
zona, se adapten a sus pecuaridades
siendo mas flexibles, con sistemas de
liberacién que permitan una abso-
luta precision en el momento de la
suelta y que sean fenestradas o con
ramas para las arterias viscerales o
los troncos supraaorticos. Mientras
tanto la cirugia combinada parece
que es una solucién intermedia
aceptable y aplicable a la mayoria de
los casos complejos, sin embargo al
afadir procedimientos quirirgicos
convencionales la mortalidad y la
morbilifidad serd superior a los pro-
cedimientos esdovasculares puros.

El tratamiento endovascular de
los AAT constituye sin duda un
gran avance y su futuro va a de-
pender de la capacidad de resolu-
cién de los problemas que actual-
mente tiene planteados. Aunque el
acuerdo es casi unanime en que de
esta técnica se benefician los pa-
cientes de alto riesgo, esta ain por
definir cual es su papel en el trata-
miento de los AAT.

Para conseguir que estas técni-
cas se lleven a cabo de forma opti-
ma es preciso que sean realizadas
por grupos de trabajo, unidades
multidisciplinarias, que sean capa-
ces de abordar la patologia de la
aorta en su totalidad fiagndstica,
médica, quirtrgica y endovascular.
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