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RESUMEN

El tratamiento endovascular de la aorta descendente le brinda a un grupo de pacientes
seleccionados de alto riesgo una alternativa para resolver un problema grave de manera
segura y efectiva.
Sólo el 15% de los enfermos tiene un cuello adecuado para el implante respetando la integri-
dad de la arteria subclavia izquierda y su oclusión intencional origina en hasta un 30%
isquemia del brazo, síndrome vertebrobasilar o leaks. Además, los pacientes que presentan
compromiso del arco aórtico (extensión retrógrada de la disección, porque ésta se origina
allí o por aneurisma de ese sector) constituyen una población aún más seleccionada y de
mayor riesgo para el tratamiento quirúrgico habitual.
Entre noviembre de 2005 y diciembre de 2006 incluimos 10 pacientes que se presentaban
con: 1) disecciones con compromiso de la arteria subclavia izquierda o retrodisecciones ha-
cia el cayado aórtico (n = 7) y 2) aneurismas del cayado aórtico (n = 3).
Fueron tratados dentro del período agudo (14 días), todos con un puntaje de riesgo anesté-
sico (ASA) igual a 3 o mayor.
Se utilizó una técnica híbrida, de un solo acto en dos etapas (quirúrgica/endovascular) rea-
lizadas en el mismo día. En la fase quirúrgica no se requirió paro cardíaco, circulación
extracorpórea ni hipotermia profunda y durante la etapa endovascular se utilizaron próte-
sis autoexpandibles y es aquí donde se notaron las dificultades técnicas que debieron sortearse
para llevar adelante el implante.
Todos los procedimientos resultaron técnicamente exitosos.
Dos pacientes fallecieron, uno en el primer día (taponamiento cardíaco) otro por sepsis en el
día 27.
No se registraron complicaciones neurológicas ni vasculares.
La técnica fue factible y efectiva, con una morbimortalidad adecuada para la población en
estudio y similar a la de publicaciones con pacientes de las mismas características.
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PTFE Politetrafluoroetileno TBC Tronco braquiocefálico

TAC Tomografía axial computarizada

INTRODUCCIÓN

El tratamiento endovascular de la aorta descendente
le brinda a un grupo de pacientes seleccionados y de
alto riesgo una alternativa para resolver de manera
segura y efectiva un problema grave. (1, 2)

Para beneficiarse con esta variante terapéutica,
los enfermos deben presentar en los exámenes to-
mográficos una anatomía favorable, es decir, un cue-
llo libre de patología para el anclaje de la endopró-
tesis. Sólo entre el 5% y el 15% de las disecciones o

aneurismas de la aorta descendente cumplen con el
requisito de al menos 15 mm de cuello sano para el
implante y por lo tanto el “mundo real” queda exclui-
do de esta forma de tratamiento. (3, 4)

Para que se pueda incluir a un número mayor de pa-
cientes, una forma de resolver el problema planteado es
ocluir en forma programada la arteria subclavia izquier-
da con el dispositivo, lo cual tiene una incidencia de even-
tos no menor del 30% si se toman en cuenta las tres
complicaciones más frecuentes: isquemia del brazo, fu-
gas y síndrome vertebrobasilar por robo de la subclavia.
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Y como si lo planteado fuera poco, las formaciones
que se extienden hacia el arco o se originan primiti-
vamente en él están clásicamente excluidas del trata-
miento endovascular y requieren paro circulatorio, hi-
potermia profunda y circulación extracorpórea para
la corrección quirúrgica.

Con esta trilogía en nuestra cabeza (minoría de
enfermos con características anatómicas óptimas, un
número considerable de complicaciones al ocluir en
forma programada la arteria subclavia izquierda y
extensiones al cayado aórtico), decidimos realizar el
tratamiento de pacientes de esas características du-
rante la fase aguda del síndrome aórtico (primeros 14
días desde el diagnóstico) con una técnica híbrida qui-
rúrgica y endovascular, vista como un único procedi-
miento en dos actos en el mismo día, como alternati-
va para resolver el problema planteado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre noviembre de 2005 y diciembre de 2006 tratamos 10
enfermos, nueve de sexo masculino, de entre 42 y 73 años
(edad media 58 años). Todos presentaban factores comór-
bidos: enfermedad coronaria difusa con deterioro de la fun-
ción ventricular (2 casos), diabetes mellitus (4), hipertensión
(10), deterioro de la función renal sin requerimiento de he-
modiálisis (creatinina sérica ≥ 2 mg/dl) (1) o enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (VEF1 ≤ 1 L) (4). El puntaje
de riesgo anestésico (ASA) fue igual a 3 o mayor en todos los
casos.

Como criterios de exclusión se plantearon los riesgos ASA
1 o 2, ausencia de riesgo cardiopulmonar y arterias femorales
inadecuadas (de menos de 6 mm de diámetro).

Todos fueron tratados durante los primeros 14 días des-
de el diagnóstico (7), dentro de las primeras 48 horas.

La evaluación preoperatoria fue un examen tomográfico
del cuello, el tórax y el abdomen, con contrate intravenoso y
cortes cada 3 mm.

Los primeros siete pacientes se presentaron con disec-
ciones del tipo B (tres agudas con falsa luz permeable y diá-
metro aórtico mayor de 4 cm y cuatro crónicas reagudizadas
con aneurismas asociados mayores de 6 cm), relacionadas
con compromiso del arco (retrodisección) o de la arteria
subclavia izquierda, lo que no dejaba cuello adecuado para
el implante.

Para estos casos se realizó una transposición parcial del
arco aórtico, con revascularización con puentes de las arte-
rias carótida y subclavia izquierdas, y luego se implantó la
endoprótesis inmediatamente distal al tronco braquiocefálico
(zona 1). (5)

En los siguientes tres casos, todos aneurismas del caya-
do aórtico, el procedimiento quirúrgico fue la transposición
completa del arco aórtico con un bypass complejo desde la
aorta ascendente y luego la liberación de la prótesis distal a
éste (zona 0). En ningún caso se utilizó paro circulatorio,
circulación extracorpórea o hipotermia profunda.

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia
general.

Se definió éxito técnico primario al implante de la
endoprótesis con cobertura del sitio de entrada en el caso de
las disecciones o exclusión completa del aneurisma, ausen-
cia de fugas y supervivencia del paciente.

El protocolo de seguimiento incluyó además del examen
clínico, la realización de TAC helicoidal al mes, a los 6 me-
ses y al año.

Los hallazgos satisfactorios en las TAC fueron la ausen-
cia de endoleak, migración, kinking, estenosis o trombosis
de la prótesis endovascular, además de descartar la expan-
sión del aneurisma o la trombosis total o parcial de la falsa
luz en el caso de las disecciones.

Durante la intervención no realizamos eco transesofágico
de rutina, aunque lo preferimos en los casos de reubicación
completa debido a la exactitud con que debe ser liberada la
prótesis.

El procedimiento se concibió como un único acto en dos
etapas, cuyos detalles se describen a continuación.

Etapa quirúrgica (6-8) (Figura 1)

Reemplazo total del arco aórtico
El abordaje de la aorta ascendente, el arco aórtico y los va-
sos del cuello se efectúa mediante esternotomía mediana.
Se reparan el tronco braquiocefálico (TBC), la arteria
carótida izquierda y la arteria subclavia izquierda extra-
torácica. Una vez identificados y reparados dichos vasos,
previa heparinización y con clampeo parcial de la aorta as-
cendente, se procede a realizar la anastomosis proximal del
bypass con una prótesis de Dacron “precoagulado” de 10 o
12 mm de diámetro según el diámetro de los vasos supra-
aórticos.

El primer vaso que se anastomosa es el TBC y es
terminoterminal, con clampeo total, el cual debe ser lo más
corto posible (en nuestra serie, el clampeo de los vasos del
cuello, que implica isquemia cerebral, no excede los 5 minu-
tos). Desde este bypass emergen en forma lateral dos próte-
sis de 6 u 8 mm de diámetro (confeccionadas previamente),
hacia la arteria carótida izquierda y la arteria subclavia
homolateral; la primera se anastomosa en forma termi-
noterminal y con la subclavia se efectúa una anastomosis
terminolateral extratorácica luego de pasar por el primer
espacio intercostal.

Una vez confeccionado este “nuevo arco aórtico” se li-
gan a nivel proximal el tronco braquiocefálico, las arterias
carótida izquierda y subclavia izquierda.

La anastomosis proximal de la derivación de los vasos
del cuello se marca previamente con material radioopaco en
forma de O para identificar el sitio de liberación de la endo-
prótesis (Figura 2).

Reemplazo parcial del arco aórtico
En este caso, la derivación del arco se realiza en forma
extraanatómica. Se abordan ambas arterias axilares por
medio de incisiones en sendos pliegues deltopectorales y para
acceder a la arteria carótida izquierda se realiza una cer-
vicotomía homolateral.

Se confecciona un “túnel” en la cara anterior del tórax,
por debajo del plano del músculo pectoral mayor, por donde
se pasa una prótesis de PTFE anillada, de 6 u 8 mm de diá-
metro, que permite realizar un bypass entre ambas arterias
axilares.

Una vez realizado, a partir de la prótesis que une las men-
cionadas arterias se realiza un bypass en forma de “Y” o de
“T” invertida, con la arteria carótida izquierda, ter-
minoterminal o terminolateral. También en este caso se debe
tener en cuenta el tiempo de isquemia cerebral y ligar en
forma proximal las arterias carótida y subclavias izquierdas.

Etapa endovascular (Figuras 3 y 4)
Todas las prótesis se introdujeron luego de la disección de la
arteria femoral común; en ningún caso se requirió un acce-
so ilíaco. Desde el inicio se avanzó un catéter pigtail marca-
do desde la región femoral contralateral a la elegida para el
dispositivo. Con este catéter se tomaron puntos de referen-
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Fig. 1. Esquema que muestra las prótesis individualmente (A),
luego de las anastomosis (B) y, por último, in situ (C).

Fig. 2. La prótesis confeccionada. A. Antes de las anastomosis
proximal y distales. B. In situ.

cia y se realizaron las angiografías preoperatorias y los con-
troles finales. No se utilizó la vía braquial para referencia o
comprobación.

Todos los procedimientos dieron comienzo con la
angiografía de los bypasses efectuados para constatar su per-
meabilidad.

Se utilizó una dosis de heparina de 80 UI/kg, que se ad-
ministró inmediatamente antes de la arteriotomía. Luego
se avanzó el dispositivo bajo guía fluoroscópica y se liberó
en el sitio elegido con una presión media no superior a 60
mm Hg.

En todos los casos, el endograft ascendió sobre una cuer-
da de extrasoporte Lunderqvist 0,035" y alcanzó el plano
valvular aórtico, en tanto que en los tres casos de aneurismas
del cayado, en los que el anclaje debió ser más proximal
aún, tanto la cuerda como la prótesis que va montada sobre
ella protruyeron hacia el ventrículo izquierdo.

Si bien en todos los casos la liberación de la prótesis
requiere alta precisión, en la patología más proximal y con
la reubicación completa de los vasos, este punto es de espe-
cial importancia para no ocluir inadvertidamente el origen
del puente efectuado. En nuestro caso, el anillo radioopaco
con el que se marcó la sutura proximal del bypass en la aor-
ta fue de gran utilidad.

Se utilizaron 12 endoprótesis autoexpandibles: tres
Zenith TX1® (Cook), todas en el mismo paciente, el prime-
ro de la serie, siete Valiant ® (Medtronic) y dos Relay®
(Bolton Medical).

RESULTADOS

Procedimiento quirúrgico
Todos los pacientes se recuperaron sin signos de défi-
cit isquémico transitorio o definitivo luego de la reu-
bicación parcial o total de los vasos del cuello.

No se registraron complicaciones vasculares debi-
das a las anastomosis.

No hubo dehiscencias mecánicas del esternón en
los tres pacientes que requirieron esternotomía me-
diana.

Procedimiento endovascular
En siete de los diez casos se utilizó una sola prótesis
autoexpandible por paciente, de 200 mm de largo. En
dos pacientes se empleó una única prótesis de 250 mm
y en otro, tres prótesis. Con respecto a este último
caso, el primero de la serie, se trató una disección tipo
B de la manera habitual, respetando el origen de la
arteria subclavia con resultado exitoso. A los 15 días
del procedimiento, el paciente regresó al hospital con
dolor torácico, hipertensión y hemoptisis; se constató
una retrodisección hacia el cayado, que requirió la
reubicación parcial de los vasos del cuello y el implan-
te de una tercera prótesis.

Todos los implantes fueron técnicamente exitosos.
Un paciente con diagnóstico de disección aguda

falleció en las primeras 24 horas del posoperatorio
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debido a retrodisección hacia la aorta ascendente, con
derrame pericárdico y taponamiento.

Un paciente portador de un aneurisma del cayado
falleció en el día 27 del posoperatorio debido a sepsis
con punto de partida pulmonar. Padecía de enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica y se le había reali-
zado una reubicación completa que requirió esterno-
tomía.

Todos los pacientes restantes (seis disecciones y dos
aneurismas) se presentaron a control clínico y se les
efectuaron exámenes tomográficos al primer mes, al
sexto y al año. El tiempo máximo de seguimiento es de
un año y medio y el menor es de 6 meses. En este lapso
no se registraron fugas ni se requirieron nuevas co-
rrecciones. Los dos pacientes con aneurismas presen-
taron al sexto mes de seguimiento trombosis completa
de la formación, sin cambios en los diámetros.

Con respecto a los pacientes con disecciones, los
dos casos agudos, sin dilatación, presentaron trombo-
sis completa en el seguimiento. Los otros cuatro ca-
sos, dilatados, mostraron trombosis parcial, sin cam-

bios en los diámetros en relación con los encontrados
en el preoperatorio.

Ningún paciente fue derivado a tratamiento qui-
rúrgico adicional.

DISCUSIÓN

La reubicación de los vasos del cuello, ya sea parcial o
total, con el consiguiente implante de una endopró-
tesis, resultó un procedimiento factible y eficaz para
tratar un grupo de pacientes altamente seleccionados.

El tratamiento quirúrgico habitual del arco aórtico
presenta una morbimortalidad elevada (9-12) y a pe-
sar de las constantes mejoras de la técnica aún mues-
tra cifras nada despreciables de deterioro neurológico.
(13-15) La combinación de stroke/muerte a los 30 días
asciende hasta el 25,6% (media 17,5%).

Se han publicado hasta el momento comunicacio-
nes de casos aislados o pequeñas series de tratamien-
to en las que este procedimiento combinado se mos-
tró factible y seguro, con porcentajes elevados de éxi-
to técnico primario y buenos resultados en el segui-
miento a mediano plazo. (16, 17)

Como medidas adyuvantes del procedimiento glo-
bal, en ninguno de los casos utilizamos monitorización
cerebral, lo cual no generó dificultad alguna y sólo se
utilizó eco transesofágico en dos de los tres casos de
reubicación completa. Este método complementario
de diagnóstico no reveló ningún dato adicional para
completar el acto exitosamente.

Si bien la técnica del procedimiento endovascular
no difiere de la habitual para la aorta descendente,
algunas características especiales son específicas de
este sector. Es necesario que la cuerda de extrasoporte
se apoye en el seno de Valsalva y, en algunos casos,
que ingrese hacia el ventrículo izquierdo.

Las prótesis fueron diseñadas originalmente para
el tratamiento de la aorta torácica descendente y por
lo tanto su nariz es demasiado larga y puede ingresar
hacia el ventrículo izquierdo también; tanto en el caso
de la cuerda como en el de la endoprótesis resulta
potencialmente peligroso (riesgo de arritmias ventri-
culares y complicaciones mecánicas por rotura del
aparato valvular, subvalvular o por perforación del
ventrículo izquierdo).

Para poder generalizar los procedimientos endo-
vasculares sobre el cayado de la aorta, (18) el desarro-
llo de las prótesis es crucial, ya que deben tener un
diseño específico para este sector, con narices más cor-
tas y cuerpos más flexibles. En este sentido, la próte-
sis Relay de Bolton Medical® está mejor adaptada.
Esto se debe a que el cono proximal es más corto y a
que utiliza un dispositivo de liberación con un intro-
ductor que alcanza sólo la aorta abdominal y el endo-
graft avanza sin cobertura hacia el sitio deseado.

La principal ventaja de esta metodología es su
menor invasividad y su aparente menor riesgo. En la
comunidad médica, estos hechos se unen inmediata-
mente al concepto de mejor pronóstico. En el caso

Fig. 3. Esquema que muestra las prótesis ya anastomosadas a la
aorta y los vasos del cuello y el ascenso del endograft desde la
vía femoral (A) y la resolución final con la endoprótesis  desple-
gada (B).
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particular de los aneurismas y las disecciones de la
aorta, el pronóstico parece íntimamente relacionado
con los factores comórbidos (19-22) y no con el menor
riesgo del procedimiento. En estas patologías pare-
ciera que la sobrevida a mediano plazo estará influida
por otras variables que reflejan el estado general del
enfermo y su expectativa de vida.

No es materia de análisis de este artículo determi-
nar qué población se beneficiará más con esta estra-
tegia, si el paciente de bajo riesgo y no complicado o,
en el otro extremo del espectro, el paciente añoso con
múltiples factores comórbidos que es excluido del tra-
tamiento quirúrgico habitual. Está claro que dispo-
nemos de una nueva tecnología pero no sabemos aún
cuál es el paciente que obtendrá más beneficios con
su utilización. (23, 24)

En este contexto de revisión se encuentra también
el sitio que el implante de endoprótesis ocupará den-
tro de las variantes disponibles para el tratamiento
de aneurismas y disecciones de la aorta. Quedan po-
cas dudas de que esta modalidad ha llegado para que-
darse y su utilización en pacientes de alto riesgo o con
complicaciones (rotura inminente, isquemia visceral,
hipertensión intratable) está aceptada. La utilidad de
esta estrategia comparada con el tratamiento médico
será puesta de manifiesto por estudios en marcha
(INSTEAD TRIAL). Hasta ese momento, la permeabi-

lidad de la falsa luz y el diámetro aórtico mayor de 4
cm son datos predictores de peor pronóstico a media-
no y largo plazo. (25, 26) Ése fue nuestro criterio de
tratamiento en los tres pacientes con disecciones agu-
das no complicadas.

Finalmente, esta nueva estrategia destinada a re-
solver casos complejos y de alto riesgo requiere el de-
sarrollo de un equipo terapéutico integrado por técni-
cos, enfermeros, cirujanos cardiovasculares, cardiólo-
gos intervencionistas, anestesiólogos y cardiólogos clí-
nicos, todos con amplia experiencia en el manejo de
urgencias. En nuestro caso, realizamos implantes de
endoprótesis de la aorta abdominal desde 1998, ini-
ciamos el programa de tratamiento de la aorta des-
cendente en el año 2000 y desde el 2004 decidimos el
tratamiento endovascular en el contexto de urgencia.
La realización de procedimientos híbridos como los
descriptos es el corolario de una curva de aprendizaje
de varios años, que incluyó la formación profesional
específica para el entendimiento del cuadro clínico, la
anatomía subyacente, la selección de los pacientes y
las opciones de tratamiento.

CONCLUSIONES

En esta experiencia de tratamiento combinado de di-
secciones y aneurismas que comprometen el arco

Fig. 4. El procedimiento endo-
vascular paso por paso.
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aórtico, la reubicación parcial o total de los vasos del
cuello más el implante de una endoprótesis, concebi-
do como un único procedimiento en dos actos en el
mismo día, demostró que es técnicamente exitoso y
seguro para la población incluida.

El seguimiento a mediano plazo es alentador y si-
milar al de otras series internacionales.

No está claro cuál es el contexto clínico o el pa-
ciente ideal para aplicar esta tecnología; la respuesta
se desprenderá de futuros trabajos que se encuentran
en marcha.

La complejidad de este tipo de tratamiento requiere
grupos terapéuticos integrados por cardiólogos
intervencionistas y cirujanos cardiovasculares que
trabajen estrechamente vinculados en centros de alta
especialización.

SUMMARY

Replacement of Neck Vessels and Endovascular
Exclusion of Aortic Arch Dissections and Aneurysms

Endovascular treatment of the descendant aorta is a safe
and effective alternative to solve a severe condition in a se-
lected group of high-risk patients.
In only 15% of patients the anatomical relations of the an-
eurysm neck with the left subclavian artery are adequate
for the implant, and the incidence of arm ischemia, verte-
brobasilar artery syndrome or leaks related to the left sub-
clavian artery intentionally occluded reaches 30%. In addi-
tion, patients with compromise of the aortic arch (due to
dissections or aneurysms of the aortic arch) are still a more
selected high-risk population for surgical treatment.
Between November 2005 and December 2006 we included
10 patients with: 1) dissections with compromise of the left
subclavian artery or dissections towards the aortic arch
(n=7) and, 2) aneurisms of the aortic arch (n=3).
All patients had ASA class III or greater, and they were all
treated during the acute phase (14 days).
A two-stage (surgical/endovascular) hybrid technique was
performed during the same day. The surgical approach was
carried out without the need for circulatory arrest, extra-
corporeal circulation, and deep hypothermia, but endovas-
cular self-expanding stent-graft placement presented a few
technical difficulties.
All procedures were technically successful.
Two patients died, one at day 1 (cardiac tamponade) and
the other at day 27 (sepsis).
No neurologic or vascular complications were reported.
The procedure was feasible and effective, with morbidity
and mortality rates according to the study population and
similar to those reported in other studies performed on com-
parable patients.

Key words > Aneurysm - Aorta - Dissection - Vascular Prosthesis -
Chest Surgery
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