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RESUMEN

Las patologias de la aorta toracica descendente han sido un reto para todo cirujano vascular por su
alta complejidad y por la poca disponibilidad de opciones terapéuticas. La mortalidad operatoria de
la intervencién abierta en centros de excelencia se reporta entre 8-20% para procedimientos electi-
vos y de hasta 60% para procedimientos de urgencia. La morbilidad postoperatoria se ha reportado
hasta en 50% relacionada a falla renal, intestinal o isquemia medular. Desde el primer caso repor-
tado de tratamiento endovascular para el sector de la aorta toracica descendente en 1994 por
Dake, et al. la disponibilidad de dispositivos nuevos y el entrenamiento de especialistas en dichos
procedimientos se hace prioritario dia con dia. Las ventajas propuestas de los procedimientos endo-
vasculares en comparacion a los abiertos, son el acortamiento del tiempo quirtrgico, disminucién
en el uso de anestesia general, el no pinzamiento de la aorta, evitar el uso de bypass cardiopulmo-
nares, evitar incisiones toracoabdominales, menor dolor y recuperacion mas rapida. El presente
trabajo pretende revisar las indicaciones, la técnica quirdrgica y las complicaciones de los procedi-
mientos endovasculares para la aorta toracica descendente basada en las dltimas publicaciones in-
ternacionales y la experiencia de nuestro centro en dichas patologias.

Palabras clave: Aorta toracica, procedimientos endovasculares, endoproétesis de aorta, cirugia en-
dovascular.

ABSTRACT

The thoracic aortic pathology is always a difficult sector for every vascular surgeon because its high
complexity and the few options for treatment. The operative mortality for open procedures in specia-
lized centers has been reported between 8 to 20% and 60% for emergency surgery. The postoperative
mobility has been report up to 50% in relation to renal or intestinal failure, as well as medular ische-
mia. Since the first case of endovascular treatment in the thoracic sector in 1994 by Dake, et al. the
disponibility of new devices and the training of medical staffis nowadays a priority. The advantages
of the endovascular procedures in comparison to de open ones, are a short surgical time, lower dosa-
ge of anesthetics, no aortic clamping and avoiding the use of cardiopulmonar bypass, as well as no
use of thoracoabdominal incisions, less postoperative pain and faster recovery. This article reviews
the indications, surgical techniques, and complication of the endovascular aortic thoracic procedures
based on the international publications and the experience acquired in our hospital.

Key words: Thoracic aorta, endovascular procedures, aortic endovascular stent grafts, endovascular
surgery.
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INTRODUCCION

Los Aneurismas de la Aorta Toracica (AAT), las di-
secciones tipo B de Stanford, las tulceras penetradas
y los desgarros traumaticos de aorta pueden pre-
sentarse tanto en forma crénica como aguda.

Frecuentemente los pacientes que sufren de di-
chas situaciones tienen comorbilidades tales como
la hipertension arterial, enfermedad pulmonar obs-
tructiva croénica e insuficiencia cardiaca congestiva,
lo que conlleva un riesgo alto para un procedimiento
a cielo abierto por lo que la colocacién de endoproéte-
sis toracicas en la dltima década ha emergido como
una opcién viable para este tipo de pacientes.!

La continua expansién de la tecnologia ha llevado
recientemente al desarrollo de nuevas endoproéte-
sis para el tratamiento de una variedad de patolo-
gias tanto agudas como crénicas en la aorta toraci-
ca. Los estudios clinicos controlados han demostrado
que esta tecnologia representa una disminucién en
la morbilidad y mortalidad en comparacion con los
procedimientos quirdrgicos convencionales; sin em-
bargo, la experiencia clinica en la reparacién endo-

vascular de la aorta toracica aun es limitada. Es por
eso que un minimo de habilidades técnicas, cogniti-
vas y clinicas deben de ser desarrolladas por todos
aquellos que pretenden utilizar esta tecnologia para
el bien de sus pacientes. La capacidad de anticiparse
a los eventos durante y después del procedimiento
con un apropiado manejo de las terapias adyuvantes
es esencial para optimizar tanto los resultados a cor-
to como a largo plazo.?

En los cuadros I y II se enumeran las habilida-
des cognoscitivas y técnicas necesarias para ini-
ciar un programa de exclusién endovascular de
aorta.

La incidencia de AAT se estima que es tan alta
como 10 casos por cada 100,000 hab, la disecciéon
aortica afecta aproximadamente a 9,000 pacientes
por aio sélo en los EU. Los desgarros traumaticos
ocurren generalmente en pacientes jévenes y se
presentan en aproximadamente 18% de los acciden-
tes en vehiculos automotores, con una mortalidad
de hasta 90% en el lugar del accidente y de entre 40
y 70% en aquellos que sobreviven y son transporta-
dos a un centro de trauma.?

CUADRO |

Requerimientos de habilidades cognoscitivas para la reparacion endovascular de aorta toracica

I Fisiopatologia de las enfermedades de la aorta toracica:

a) Causas de aterosclerosis, aneurismas, disecciones, coartacion, hematomas intramurales y rupturas trauméticas

Il. Manifestaciones clinicas de las patologias de la aorta toracica:

a) Conocimiento de las presentaciones clinicas agudas y cronicas de los aneurismas y disecciones
b) Conocimiento de los sindromes congénitos, traumaticos y micéticos de la aorta toracica
c¢) Conocimiento de las manifestaciones de la Ulcera adrtica y de la aterosclerosis sin patologia aneurismatica

lll. Historia natural de la patologia de la aorta torécica

IV. Patologia asociada incluyendo a aquélla en los vasos del tronco, aorta abdominal y enfermedad periférica

V. Diagndstico de la patologia aortica:
a) Historia Clinica y Examen fisico
b) Estudios no invasivos (USG, RMA, ATAC, ECTE)
VI. Anatomia angiografica:
a) Arco aortico, abdominal, visceral y vasos iliacos
b) Variantes anatbmicas comunes
VII.  Conocimiento de alternativas terapéuticas:

a) Farmacoterapia (antihipertensivos y antiagregantes plaquetarios)

b) Procedimientos quirdrgicos tradicionales
c) Opciones de tratamiento endovascular
VIII.  Seleccion del paciente:

a) Indicaciones y contraindicaciones para la intervencion y para la prevencion de rupturas o para tratar sintomas
b) Criterios de alto riesgo para procedimientos quirirgicos abiertos
c) Criterios de alto riesgo para procedimientos endovasculares

IX. Seguimiento post-procedimiento:

a) Manejo de la isquemia espinal y otros sindromes vasculares, cerebrales y periféricos
b) Manejo de las endofugas, migracion y colapso del dispositivo
c) Manejo del seguimiento clinico inmediato y a largo plazo

USG: ultrasonido; RMA: resonancia magnética; ATAC: Angio Tomografia Computada; ECTE: Ecocardiograma Transesofagico. Adaptado de Milner R. JVS 2006;

43(Suppl. A): 100A-105A.
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CUADRO I

Habilidades técnicas necesarias para procedimientos endovasculares de la aorta toracica

[. - Manejo de anticoagulacion y manejo de la hipertension durante el procedimiento

Il. Habilidades angiogréficas:
a) Accesos vasculares
Seleccion de las guias, catéteres e introductores
Adecuado uso de las guias y catéteres

b)
c)
d) Conocimiento de la anatomia angiografica normal y sus variantes comunes, incluyendo aquéllas del arco adrtico
e) Uso del equipo de imagen incluyendo proyecciones especiales

f) Usodel IVUSy ECTE*

[ll. Habilidades técnicas:
a) Colocacion de introductores, catéteres y guias
b) Posicionamiento y liberacion de la endoprotesis
c¢) Utilizacién de balones atrticos y periféricos

d) Colocacion y liberacion de stents aérticos y periféricos

e) Manejo de accesos vasculares percutaneos, incluyendo el retiro de introductores y técnicas de hemostasia

IV. Habilidades quirdrgicas:
a) Exposicion de la arteria femoral

b) Creacién de una derivacion iliaca o adrtica, femoro-femoral, ileofemoral, manejo de arterias viscerales (mesentéricas,
renales o hepaticas), carétido-carotideo, carétido sublcavio
c) Toracotomia y reparacion aértica directa incluyendo derivaciones extranatémicas como axilobifemoral

V. Reconocimiento y manejo de complicaciones intraoperatorias:

a) Hemorragia
b) Trombosis
Diseccion
Perforacion
Endofugas
EVC

TQ - D QO
oo ==

Migracion o mala liberacion del dispositivo

Oclusion o estenosis inadvertidas de ramas arteriales

* De acuerdo con la disponibilidad de cada centro hospitalario. Adaptado de Milner R. JVS 2006; 43(Suppl. A): 100A-105A.

Patologia de la aorta toracica y cirugia abierta

En general se consideran tres las patologias mas
relevantes en el sector toracico de la aorta descen-
dente: El aneurisma, la diseccién, la ruptura y la
ulcera penetrada o placa ulcerada.

ANEURISMAS DE LA
AORTA TORACICA DESCENDENTE

Se calcula que la sobrevida de los pacientes no ope-
rados con AAT es de 60% a un afio y de 20% a cinco
afios; la causa de muerte generalmente es la ruptu-
ra del aneurisma. El riesgo anual de ruptura, disec-
cion o muerte en pacientes con AAT > 6 cm es de
14%. Las indicaciones quirurgicas incluyen cirugia
de urgencia en pacientes sintomaticos, con signos y
sintomas de ruptura, como son el dolor precordial o
de espalda, hemoptisis, hematemesis o falla cardia-
ca. En pacientes asintomaticos esta indicada la re-
paracion electiva con aneurismas > 6.5 cm con ex-
cepcion de la enfermedad de Marfan o de los AAT
familiar donde el diametro es de 6 cm.*

La mortalidad operatoria de la intervencion
abierta para centros de excelencia se reporta entre
8% hasta 20% para procedimientos electivos y de
hasta 60% para procedimientos de urgencia. La
morbilidad postoperatoria se ha reportado hasta en
50% relacionada a falla renal, intestinal o isquemia
medular.’

DISECCION AORTICA TIPO B DE STANFORD

La intervencion quirdrgica para la diseccion aértica
se reserva para los casos en los cuales se encuentra
en peligro la vida del paciente, como es en el caso de
la progresion de la diseccion, una expansion rapida,
isquemia distal, causada por compromiso de ramas
distales, dolor progresivo, hipertension descontrola-
da o ruptura.

Los procedimientos quirdrgicos son variados e
incluyen combinaciones de colocaciéon de injertos,
cierre del sitio de entrada o fenestraciones para
crear una apertura de reentrada. Los indices de
mortalidad para pacientes con tratamiento médico
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son de 20%, 35% para los electivos y hasta 50%
para aquellos con isquemia visceral previa. La so-
brevida a largo plazo corresponde a 56%, 48%, 29%
y 11% a 1.5, 10 y 15 afios respectivamente (Figura
1)1

En general, el tratamiento actual de la diseccién
aortica tipo B es la terapia médica convencional, re-
servandose el tratamiento quirtrgico para aquellos
pacientes complicados con un riesgo para su vida
inmediato. En un inicio el tratamiento endovascu-
lar se utiliz6 para estos dltimos pacientes pero en

Figura 1. Evaluacion preoperatoria: Angiotomografia corte
sagital. Diseccion tipo B.

estudios recientes se han logrado disminuciones im-
portantes de la mortalidad y morbilidad en pacien-
tes con disecciones cronicas tipo B.°

De hecho al ser diagnosticada una diseccién aérti-
ca tipo B, es mandatario establecer un régimen anti-
hipertensivo agresivo para prevenir la progresion de
la diseccion. El estudio INSTEAD (Investigation of
Stent Grafts in Patients with type B Aortic dissec-
tion) es un estudio multicéntrico prospectivo aleato-
rizado, en el cual se compara un afio de evolucion de
pacientes tratados con endoproétesis de aorta para di-
secciones tipo B contra pacientes en tratamiento mé-
dico, donde encontré resultados similares sin dife-
rencia significativa.’

La cirugia endovascular para disecciones tipo B
se ha propuesto como tratamiento de eleccion en
pacientes con indicaciones absolutas previamente
descritas, no sé6lo por la oclusion de los sitios de en-
trada y trombosis de la luz falsa sino para la pre-
vencion de la formacién de aneurismas, los cuales
aumentan la mortalidad. En el cuadro III se mues-
tran 10 series de pacientes con diseccion tipo B, los
cuales fueron resueltos via endovascular, dentro de
las cuales se observa un éxito técnico de 100% con
mortalidad a 30 dias de 0 a 20% y con trombosis de
la luz falsa desde 100 a 54%.!

ULCERAS PENETRADAS

Las tlceras penetradas son una entidad rara, la
cual se distingue de la diseccion tipo B por la ruptu-
ra de una placa de colesterol a través de la lamina
elastica, lo que puede llevar a la formacién de
pseudoaneurisma, diseccién localizada, emboliza-
cién o ruptura. El dolor persistente o recurrente,
colapso hemodinamico, una expansion rapida del

CUADRO Il

Comparacién de 10 series de diseccion aguda y crénica tipo B tratadas via endovascular

Serie Endoproétesis No. Pac Exito tec. (%) Mort 30 d. (%) Tromb. (%) Seguim (meses)
Dake 96-98 Casero 15 100 20 80 13
Nienabar 97-98 Talent 10 100 0 100 3
Czermak 96-99 Talent 7 86 0 86 14
White 97-99 Aneu Rx 9 100 0 100 9
Kato 97-00 Cook 9 100 8 89 18
Thompson Gore 14 100 7 n/a 9
Shimono 97-00 Cook 28 100 7 n/a 9
Beregi 97-00 Talent/Gore 39 100 10 n/a 8
Criado 99-02 Talent 16 100 0 71 18
Nienaber 99-02 Talent 1A 100 0 54 n/a

Adaptado de Lee J. Surg Clin Am 2004; 84: 1295-318.
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CUADRO IV

Criterios para reparacion endovascular de enfermedad aortica toracica segin el UCLA Medical Center

Aneurisma de aorta toracica

Disecci6n tipo B de aorta

AAT descendente > 5.5

AAT de entre 4.5-5.5 cm aumento de tamafio de 0.5

cm en los dltimos seis meses el doble de su tamafio normal
Aneurisma sacular o Ulcera penetrada

Cuello adrtico (no aneurismatico) de entre 22 y 44

mm (dependiendo del dispositivo)

Sin extension abdominal del aneurisma (cuello

distal por lo menos a 2 cm por arriba del tronco

celiaco)

Dispositivos disponibles para la anatomia del paciente

Diseccion aguda, con dolor intratable, hipertension
descontrolada, isquemia en 6rganos distales
Diseccion cronica con dilatacion aneurismatica de

la aorta descendente proximal

Disecci6n cronica con sintomas agudos

Sitio de entrada al menos a 1 ¢cm de la subclavia izq.
(2 cm)

El sitio de entrada de la diseccion no debera
involucrar el arco adrtico o la porcion ascendente de
la aorta

Pacientes con iliacas o femorales que permitan la introduccién de un catéter 22, 25 Fr

Expectativa de vida > a seis meses

diametro aértico son indicaciones de intervencion
quirurgica. El riesgo de ruptura es mayor para las
ulceras penetradas en comparacion con las diseccio-
nes tipo B (10% vs. 4%); 1a morbi-mortalidad de la
cirugia abierta para tlceras penetradas es la mis-
ma que para la disecciéon o aneurismas. Por lo tan-
to, se ha propuesto la cirugia endovascular como
una buena opcién de tratamiento en este tipo de pa-
tologia.?

RUPTURA TRAUMATICA DE LA AORTA

Un trauma de térax cerrado puede llevar a la tran-
saccion adrtica o ruptura, la cual generalmente se
presenta en la aorta toracica descendente justo en
el sitio de transicion del arco aodrtico distal donde es
movil, al istmo con fijacion posterior. Estas lesiones
son generalmente fatales y se han reportado hasta
una mortalidad de 85% en el sitio del accidente y de
20 a 30% en pacientes que llegan a la sala de urgen-
cias. La paraplejia es la complicaciéon mas grave del
procedimiento de reparacion y esta relacionada con
el tiempo de pinzamiento adrtico durante la ciru-
gia.” En México, Fink, et al. en el afio 2002 publica-
ron el informe de dos pacientes tratados exitosa-
mente mediante la exclusion endovascular de una
transeccion adrtica por trauma cerrado de térax.°

CIRUGIA ENDOVASCULAR
DE LA AORTA TORACICA

Las ventajas propuestas de los procedimientos
endovasculares en comparacion a los abiertos son el
acortamiento del tiempo quirargico, disminucién en
el uso de anestesia general, el no pinzamiento de la

aorta, evitar el uso de bypass cardiopulmonares,
evitar incisiones toracoabdominales, menor dolor y
recuperacion mas rapida.

Las indicaciones para la intervencién endovascu-
lar de la aorta toracica descendente se describen en
el cuadro IV de acuerdo con los criterios del UCLA
Medical Center.

Existen criterios de inclusién y exclusion de
acuerdo con el estado general del paciente y con las
caracteristicas anatéomicas de la patologia a tratar
(Cuadros Vy VI).

TECNICA QUIRURGICA

En el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” los
procedimientos se realizan en una sala endovascular
con fluoroscopio con substraccion digital e inyector
automatico con o sin la utilizacién del Doppler Du-
plex para la asistencia de la puncién inicial o abor-
daje braquial, dependiendo de cada caso; el equipo
quiridrgico consta de dos cirujanos vasculares, dos
anestesiélogos, dos técnicos radidlogos y dos enfer-
meras quirurgicas.

Bajo anestesia local y sedacion, la arteria femo-
ral comun es expuesta y aislada usando torniquetes
de Roummel. Antes de la punciéon se administra
Heparina (100 u/kg). A través de dicha arteria se
coloca el introductor apropiado dependiendo del
diametro de la arteria para evitar pérdidas sangui-
neas generalmente de 7 u 8 Fr. Comenzamos con
una guia iniciadora PTFE 0.035 de por lo menos
2.60 m de largo, la cual tiene una punta flexible y
direccionable que avanza hasta el arco aértico y se
ancla en la valvula aértica para minimizar movi-
mientos de la misma. Este tipo de guia asegura un
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CUADRO V

Criterios de inclusion segun estudios multicéntricos (US)

Criterio Medtronic Talent Cook TX2 Gore TAG

Edad >18 >18 > 21

Mujer Prueba de embarazo Prueba de embarazo Infértil
negativa siete dias antes negativa siete dias antes

Candidato a

operacion abierta Si Si Si

Longitud del cuello

Aneurisma

Ulcera penetrada
Localizacion del sitio de
anclaje proximal
Localizacién del sitio de
anclaje distal

Minimo 2 cm proximal y
distal

Fusiforme al menos el
doble del diametro
normal, sacular

Si

20 mm distal a la ACC
izquierda

20 mm proximal al
tronco celiaco

Minimo 3 cm proximal y
distal

Fusiforme al menos el
doble del diametro
normal

No

30 mm distal a la ACC
izquierda

20 mm proximal al
tronco celiaco

Minimo 2 cm proximal y
distal

Fusiforme al menos el
doble del diametro
normal, sacular

No

20 mm distal a la ACC
izquierda

20 mm proximal al
tronco celiaco

Diametro del sitio de anclaje 18-42 24-38 23-37
ACC: Arteria carttida comdn.
CUADRO VI
Criterios de exclusion segln estudios multicéntricos (US)
Criterio Medtronic Cook Gore
Talent X2 TAG

Creatinina (mg/dL) - - >2.0
Ruptura inestable N/A Si Si
Aneurisma mic6tico Si Si Si
Enfermedad del tejido conectivo Si Si Si
Trombo significativo en la zona de anclaje Si Si Si
Cirugia previa de la aorta descendente, AAT, AAA Si Si N/A
Diseccion aortica Si Si Si
Coagulopatia Si Si Si

IAM EVC < 3 meses < 3 meses > 6 sem
Cirugia mayor en los 30 dias previos Si Si Si
Participacion en algun otro estudio de investigacion < 30 dias < 30 dias <1 afio

AAT: Aneurisma de aorta toracica; AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal; IAM: Infarto Agudo al Miocardio; EVC: Evento Vascular Cerebral.

adecuado soporte aunque su navegabilidad es supe-
rada por las guias hidrofilicas, las cuales se pueden
utilizar en casos de dificil navegacion a través de la
luz verdadera (Figura 2).

En algunos centros especializados y dependiendo
de su disponibilidad se utiliza el ultrasonido intra-
vascular (IVUS) para confirmar la situacién anaté-
mica, medir el diametro y longitud tanto del cuello
proximal como el distal, asi como la verificaciéon
del sitio de liberacion de la endoprotesis al térmi-
no del procedimiento. De no contar con dicho
equipo se pueden realizar mediciones confirmato-

rias durante el transoperatorio con un catéter tipo
cola de cochino graduado con marcas cada centime-
tro, realizando las proyecciones necesarias.

A través de las guias anteriormente menciona-
das se coloca el sistema de liberacion y se avanza
cuidadosamente, con control fluoroscépico, general-
mente distal a la arteria subclavia izquierda. Antes
de la liberacion se administra Adenosina en forma
intravenosa (mas de 32 mg) para inducir asistolia
ventricular transitoria y asi reducir el riesgo de
pulsaciones, las cuales pudieran causar migracion
de la endoproétesis.
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Generalmente se sobredimensiona el cuello proxi-
mal en 10 a 20% para una adecuada fijacién y el sitio
de fijacion por lo menos tiene que medir 20 mm
para el caso de AAT. Para el caso de disecciones se
utiliza el didmetro de la aorta normal (Figura 3).

Si no es posible conseguir un cuello de por lo me-
nos 20 mm, se pude cubrir la arteria subclavia iz-

Figura 3. Dispositivo endovascular a través de guia de ex-
trasoporte.
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Figura 4. Seguimiento postoperatorio: Angiotomografia con re-
construccién 3D de exclusion endovascular de aorta toracica.

quierda, con seguimiento postoperatorio en bisque-
da de signos clinicos de compromiso de la extremidad
o de isquemia vertebro basilar. Hasta el momento
sin necesidad de realizar una derivacién carétido
subclavia debido a la rica circulacion colateral de la
arteria subclavia.

Una arteriografia de control posterior al procedi-
miento es necesaria para descartar endofugas y
para verificar que el dispositivo se encuentra bien
adherido a la pared de la aorta. Si existe endofuga o
la endoprdtesis no se ha expandido adecuadamente,
se realiza angioplastia con balén y en caso necesa-
rio se coloca una extension. Posterior al retiro del
sistema de liberacion se realiza la reparacion de la
arteriotomia. El paciente pasa a la unidad de cuida-
dos intensivos durante las primeras 24 hrs. para
control estricto de la tensién arterial y monitoriza-
cion, la estancia hospitalaria es de entre dos y tres
dias.

El seguimiento se realiza con AngioTAC inme-
diatamente después del procedimiento, después de
un mes y cada seis meses en forma subsecuente (Fi-
gura 4).

Acceso

Para llevar dispositivos del didmetro requerido
hasta el arco aértico se requiere de dos caracteristi-
cas especificas: flexibilidad y soporte. Sin embargo,
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estas dos caracteristicas son opuestas por lo que
significan un gran reto para la construccion de dis-
positivos especiales. Los dispositivos toraxicos ne-
cesitan una longitud aproximada 100 cm para alcan-
zar el arco aodrtico y necesitan un cuerpo con
suficiente soporte y navegabilidad. Requieren tam-
bién de flexibilidad ya que en muchas ocasiones la
aorta se encuentra tortuosa.

Un error comun es el dividir el diametro del in-
troductor en French entre tres para evaluar el dia-
metro necesario de la iliaca; sin embargo, en algu-
nos dispositivos el diametro externo de un
introductor 24 Fr es de 9.2 mm y no 8 mm, por lo
cual las complicaciones en relacion al acceso como
son el trauma vascular y la trombosis se pueden
presentar hasta en 14% (TAG fase II).

Las complicaciones del acceso femoral se encuen-
tran generalmente cuando se utilizan introductores
24 Fr en pacientes con iliacas con diametros limi-
trofes donde se pueden presentar tanto disecciones
como ruptura, lo cual se incrementa en presencia
de calcificaciones y tortuosidades.

Es por eso que la valoracién inicial con angioto-
mografia debe incluir un rastreo inferior hasta la
bifurcacién de la femoral comtn. Las calcificaciones
se pueden observar en la fase sin contraste de dicho
estudio y las tortuosidades en la reconstruccion 3D.

También es necesario verificar que el introductor
avance hasta la aorta con control fluoroscépico.
Idealmente se utilizan guias de soporte (Stiff, Su-
perstiff, Lunderquist o Meier).

La mayor parte de las lesiones de iliaca suceden
durante el retiro de los introductores.

Si existe dificultad al retiro del introductor, po-
dra ser recomendable el exponer la iliaca o colocar
otro introductor femoral contralateral y se prepara
un balén de oclusién aértica (Ecualizer o Coda) en
caso de lesion iliaca.

También se pude introducir nuevamente el dila-
tador para reforzar el introductor y facilitar su reti-
ro. Es muy importante no retirar la guia hasta ase-
gurarse de la integridad de la iliaca; en caso de ser
necesario se reintroducira el introductor y dilatador
para el control del sangrado, hasta su reparacion
definitiva.

CONDUCTO EXTERNO

En el estudio TAG, 21 pacientes (15%) fueron abor-
dados a través de un injerto o conducto externo. Los
conductos iliacos son realizados a través de una in-
cision en el flanco izquierdo, (abordaje retroperito-
neal izquierdo o incisién de Gibson); se realiza una
anastomosis término-lateral con injerto de Dacréon
de 10 mm. Se coloca un clamp distal para el mejor
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control del sangrado. Esta técnica permite la reali-
zacion de una incision en el injerto justo del tamano
necesario. Usualmente se convierte en una deriva-
cion iliofemoral en caso de necesitar una nueva in-
tervencion en el futuro.

Sélo en caso de no contar con arterias iliacas de
tamaio adecuado, se realizara un conducto aértico
directo. También es recomendable el abordaje re-
troperitoneal izquierdo. Cabe mencionar que dicho
procedimiento se debera planear durante la prepa-
racion preoperatoria del paciente, ya que la realiza-
cion de este tipo de derivaciones de “urgencia” pue-
de consumir mucho tiempo quirdrgico, lo cual
aumenta el riesgo del paciente.

INTRODUCCION ]
DEL DISPOSITIVO Y COLOCACION

Como rutina se coloca una guia de soporte, la cual
tiene una punta flexible o floppy (Superstiff, Luder-
quist) hasta la valvula aértica, guiada por fluoros-
copia. La mesa se fija a una posicién, en algunas
ocasiones y dependiendo de la longitud de la endo-
protesis, no sera posible visualizar los sitios proxi-
mal y distal de la misma, en especial en pacientes
con fijacion distal por arriba del tronco celiaco.

La pérdida de la guia proximal causaria una
mala técnica de liberacion de la endoprétesis, con la
imposibilidad de fijarla en ese punto, por lo que se
debe insistir al ayudante en mantener la guia fija
sobre la mesa (Figura 5).

DIFICULTAD PARA LA NAVEGACION

En ocasiones la aorta toracica descendente tiene
angulos agudos que pueden dificultar la navegacion
a través del arco aortico. Algunas maniobras que
pueden facilitar este procedimiento se describen a
continuacion: El uso de una guia de extrasoporte es
la primera medida, como ya se ha descrito previa-
mente; otra medidas es el uso de catéter guia o in-
troductor largo y, por dltimo, la utilizacién de un
abordaje alterno por via braquial puede facilitar
tanto la inyeccion del medio de contraste como la
introduccion de guias hacia distal para dar soporte
extra al sistema.

Para lograr el procedimiento anterior se requiere
bajar una guia a través de la arteria subclavia iz-
quierda hacia la aorta descendente; esto se puede
lograr con un catéter cobra evitando la manipula-
cién del tronco supraértico hacia las carétidas para
evitar al maximo eventos embélicos. A través de
una guia hidrofilica se introduce un introductor lar-
go 6 Fr, para evitar al maximo disecciones o desga-
rros de la unién aértico-subclavia. Posteriormente
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Figura 5. Aortografia final con catéter graduado de exclu-
sién endovascular de diseccién tipo B sin evidencias de
endofugas.

se intercambia una guia de soporte Superstiff o Lun-
derquist a través de la cual se puede ascender el dis-
positivo con disminucién del riesgo de lesiones.

LIBERACION DEL SISTEMA

Cada casa comercial tiene su sistema de liberacion
y los pasos necesarios deberan ser provistos por los
fabricantes. La seguridad para la liberacion del sis-
tema dependera de una correcta medicién tanto del
sitio de anclaje proximal como distal; se recomienda
seguir las instrucciones de los proveedores, pero en
general se sobredimensionan los diametros proxi-
mal y distal entre 7 a 18%.

Si la longitud de la lesion a tratar es menor a 10
cm se recomienda el uso de una sola pieza de endo-
protesis; en el caso de requerir extensiones las reco-
mendaciones siguientes pueden ser de utilidad: Se
debera colocar la extension con menor didmetro ha-
cia la parte proximal y posteriormente se introduci-
ra una extension con dimensién mayor para su
adecuada expansién y evitar endofugas tipo III,
para el caso especifico de la endoproétesis TX2 del
Cook, las cuales son las que utilizamos con mayor
frecuencia en nuestro hospital, se deberan empatar
las marcas doradas. En caso de endofugas tipo I
(endoleaks) se debera corregir en ese mismo mo-
mento con extensiones, introduccién de balones o
colocacion de Stents adicionales, dicha complicaciéon
nunca debera ser tratada en forma tardia.

Para la liberacion a nivel del cuello, la mayoria
de los dispositivos estan disefiados para poder ser
traccionados en sentido distal pero no proximal; se
debera tener un control fluroscépico estricto de la
liberacion justo en el sitio deseado por lo que es de
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utilidad el uso del modo de Mapa de catéter o Road
Maping.

Al momento de la liberacién se debera ejercer
una presion constante y mantenida a través de la
guia sobre la curvatura externa de la aorta, lo cual
previene migraciones hacia la parte distal del cue-
1lo.

La arteria subclavia izquierda puede ser cubier-
ta a excepcion de las siguientes situaciones:

e Bypass coronario usando la arteria mamaria
interna izquierda

e Arteria vertebral izquierda dominante

e Emergencia anémala de la vertebral izquier-
da directo del arco aértico

¢ Oclusién contralateral de la subclavia

¢ Oclusién de la arteria braquial izquierda (ac-
ceso arterial por via braquial previa)

En estos pacientes se requiere de una derivacion
carétido-subclavia con ligadura proximal de la sub-
clavia o transposicion subclavia, en forma preope-
ratoria, de lo contrario el tiempo quirtrgico y la
evolucion del paciente se pueden alternar en forma
no favorable. Todos los pacientes seran llevados a
este tipo de procedimiento con una valoracion es-
tricta con Doppler Duplex carotideo, subclavio y con
registro de presiones en ambas extremidades infe-
riores.

Para el caso del anclaje distal, proximal al tronco
celiaco, es de utilidad la proyeccion lateral, las obli-

Figura 6. Aspecto final: Procedimiento de minima invasién
por via femoral.



Morales GLG y cols. Estado actual del tratamiento endovascular de la aorta tordcica. Rev Mex Angiol 2008; 36(3): 98-109

107

CUADRO VII

Indicaciones para el uso de drenaje de LCR en pacientes con endoproétesis toracica

>~

Cobertura anticipada de T9-T12 (localizacion de la arteria espinal anterior)
Cobertura de una distancia larga de la aorta

Compromiso de las vias colaterales (previa reparacion de AAA endovascular)
Isquemia medular sintomatica (en pacientes sin drenaje previo)

cuas a 30° dependiendo de la anatomia de cada pa-
ciente, para una mejor visualizacion y evitar erro-
res durante el procedimiento.

TIPO DE ENDOPROTESIS TORACICAS

En el ailo 2006 se publicé un estudio multicéntrico
donde se revisaron las tres endoproétesis mas usa-
das en los Estados Unidos. La endoproétesis TAG
(Gore Thoracic Aortic Graft W.L. Gore and Associa-
tes), la endoproétesis TX2 (Cook Bloomington Ind) y
la endoprdtesis Talent (Medtronic AVE); en los cua-
dros V'y VI se muestran los criterios de inclusién y
de exclusion en forma comparativa de las tres endo-
protesis.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
DEL PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR DE
AORTA TORACICA

A pesar de los avances tecnolégicos, la mortalidad
de procedimientos electivos para la reparacion de
aneurismas aérticos y abdominales va de 4 a 21%.
Los factores de riesgo mas importantes son la edad
avanzada, la falla renal y la paraplejia postoperato-
ria.

Para la cirugia abierta se describieron varias
técnicas para la proteccion medular, como son el
pinzamiento y sutura, perfusion distal y visceral,
bypass cardiopulmonar completo, hipotermia pro-
funda y paro cardiaco, asi como el drenaje del liqui-
do cefalorraquideo (LCR).

Cuando la aorta toracica es pinzada, la perfusion
espinal disminuye con aumento secundario de la
presion del LCR con lo que disminuye la presién de
perfusion desarrollando isquemia.

En uno de los primeros reportes de series por
Dake, et al. en 1994!! ningin paciente se reporté
con evento vascular cerebral ni con paraplejia o em-
bolizacién distal.

En el estudio EUROSTAR reportado en el 2004
por Leurs, et al.'? 443 pacientes sometidos a exclu-
sion de aorta toracica donde se reporté una inciden-
cia de paraplejia o paresia con una incidencia de
2.5%.

Chiesa R, et al.'® reportaron el uso preoperatorio
de drenaje de LCR en pacientes con riesgo de isque-
mia medular incluyendo aquellos con involucro de
las arterias intercostales (T8-T12); la tinica varia-
ble estadisticamente significativa como predictor de
isquemia medular fue la presiéon arterial media <
70 mmHg.

Makaroun, et al.'* en su estudio multicéntrico
con la endoprétesis TAG de Gore sélo 3% de 139 pa-
cientes desarroll6 complicaciones temporales y defi-
nitivas relacionadas a la isquemia medular.

Las indicaciones para drenaje del LCR se descri-
ben en el cuadro VII.

El drenaje debe permanecer por 24 hrs en una
unidad de cuidados intensivos y posteriormente
debe ser removido. El propésito es mantener una
presion de LCR de 10 mmHg.

EVENTO VASCULAR CEREBRAL (EVC)

La incidencia de eventos vasculares cerebrales
varia en gran medida, asi tenemos que existen re-
portes de estudios con incidencias de entre 0 y
18% con media de 2.2% y en el dltimo reporte del
estudio TAG de Gore, se reporta de 3.5%; sin em-
bargo, cuatro de los cinco pacientes que lo desa-
rrollaron contaban con una derivacién caroétida
subclavia izquierda, ya sea en forma preoperato-
ria o como parte complementaria del procedi-
miento.

Es por eso que se recomienda la valoracién e in-
cluso realizacion de ecocardiograma transesofagico
transoperatorio para deteccién de trombos flotantes
y evitar dicha complicacion.

Entre otras complicaciones podemos contar la
migracion del dispositivo, diseccion retrégrada y
fistula aortoesofagicas. Al igual que en la colocacion
de endoprotesis para AAA, el paciente puede desa-
rrollar sindrome postimplantacion, el cual consta
de fiebre, dolor, leucocitosis y elevacion de los mar-
cadores sistémicos de inflamacion. De acuerdo con
un estudio realizado por Schoder, et al.'® los pacien-
tes desarrollaron fiebre (36%), leucocitosis (37%),
derrame pleural (50%), atelectasia paraoértica (41%)
y elevacion de PCR (92%).
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CUADRO ViiI

Complicaciones tardias de las endoprotesis toracicas

Perforacion de la pared aértica
Colapso del dispositivo

Fractura metalica

Erosion del tejido

Ruptura de la sutura
Pseudocoartacion

Recanalizacion tardia del falso lumen

Neoakowh -~

Adaptado de Kasirajan. JV'S 2006; 43(A): 94A-99A.

COMPLICACIONES TARDIAS (Cuadro VIII)

Perforacion de la pared aodrtica

Algunos dispositivos utilizan un extremo proximal
descubierto, el cual puede quedar fijado contra la cur-
vatura externa del arco aértico en su porcion distal,
esto ocasiona que el apex del extremo libre de la endo-
protesis erosione la pared de la aorta. Este riesgo se
puede disminuir al fijar el extremo libre justo a través
de la emergencia de la subclavia izquierda. También
se puede disminuir la angulacién de la endoprétesis
con la utilizacion de varios médulos acoplados para
disminuir la tensién entre uno y otro.'¢

Colapso del dispositivo

La recomendacion actual es no sobredimensionar
la endoprotesis mas de 18%, en caso contrario la
tension del sistema por compresion y fuerzas de tor-
sion puede originar la ruptura de los Stents cau-
sando el colapso de la endoprétesis. Por lo cual se
recomienda la realizacién de mediciones tanto por
angiotomografia con reconstruccién 3D como du-
rante el procedimiento con catéter centimetrado
para evitar esta complicacion.

Fractura metalica, erosion del tejido y rup-
tura de las suturas

Todas estas complicaciones derivan de una com-
binacion de factores fisicos y mecanicos como son el
estrés de la pared, las fuerzas circunferencial, ra-
dial y de torsion como la carga ciclica transmitida y
mucho dependera del material y el disefio de cada
casa comercial.

Afortunadamente y gracias a las experiencias
con el uso clinico se han desarrollado nuevos dise-
fios y materiales con lo cual estas complicaciones se
han disminuido.

Sindrome pseudocoartacion
El Sindrome de pseudocoartacién se observa en
pacientes con diseccion adrtica créonica con endopro-
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tesis de aorta, debido a que en dichas disecciones
existe un flap intimal grueso que no se reduce in-
mediatamente después de la colocaciéon de la endo-
protesis. Ademas la diferencia de diametro entre la
aorta proximal y el lumen verdadero en el punto de
entrada de la diseccion pueden causar compresion
del dispositivo. En contraste, este sindrome se pre-
senta poco en disecciones agudas, debido a que el
flan intimal es delgado y facilmente se reduce con
la endoprétesis. Contrario a lo que se puede pen-
sar, la dilatacion agresiva con balén puede causar
una extension retrégrada de la diseccion o ruptura
aortica. Se pueden realizar mediciones de presiones
a través de la compresion y sélo aquellos que ten-
gan un gradiente significativo seran candidatos a
angioplastia con balén, la cual se debera realizar
cuidadosamente para evitar complicaciones.

Recanalizacién tardia del lumen falso

Esta complicaciéon también se presenta general-
mente en pacientes con disecciones cronicas tipo
B, donde en general el anclaje distal se realiza en
aorta enferma y en donde no se puede realizar una
cobertura hasta las arterias iliacas, ya que se ve-
rian comprometidos el tronco celiaco, las arterias
renales y mesentéricas, ademas de que se incre-
menta el riesgo de isquemia medular. También se
ha visto esta complicacién en pacientes con descon-
trol hipertensivo o con angulaciones importantes
del cuello aértico. Esta condicion puede ser tratada
con extensiones distales.

CONCLUSION

Los resultados actuales de la cirugia endovascular
del sector toracico han mejorado en forma determi-
nante gracias al diseio de nuevos dispositivos y al
mejoramiento de las técnicas quirargicas y de la ex-
periencia de los cirujanos (Figura 6). La colocacion
de una endoprotesis en la aorta toracica disminuye
la morbimortalidad, el tiempo hospitalario y la cali-
dad del paciente con dicha patologia. Las complica-
ciones de la cirugia endovascular en su gran mayo-
ria pueden ser resueltas por la misma via. Afortu-
nadamente la mayoria de ellas se pueden prever
con una adecuada planeacién preoperatoria, con es-
pecial atencién en los detalles de medicién y de pa-
tron anatémico para que el procedimiento pueda
considerarse como exitoso.
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