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INTRODUCCION

El tratamiento de diversas patologias de la aorta
toracica mediante el implante de endoproétesis pue-

RESUMEN

Introduccion

La seguridad y la eficacia del tratamiento endovascular de la aorta toracica descendente
dependen de ciertas condiciones anatémicas, en particular de la presencia de un segmento
sano de aorta (cuello proximal). En una proporcion importante de pacientes, este cuello
proximal es insuficiente o inexistente. Un bypass o transposicién de la arteria subclavia iz-
quierda permitirfa mantener una perfusién adecuada del brazo izquierdo luego del implante
de la endoprotesis. Sin embargo, este abordaje quirtargico no siempre es factible en pacientes
inestables, tratados de forma urgente o que presentan multiples comorbilidades.

Objetivo
Evaluar las consecuencias clinicas y neuroldgicas de la oclusién intencional de la arteria
subclavia izquierda durante el tratamiento endovascular de la aorta toracica descendente.

Material y métodos

Entre agosto de 1999 y febrero de 2010, 136 pacientes fueron tratados consecutivamente con
implante de endopratesis autoexpandibles. En 29 pacientes (21%) con ausencia de un cuello
proximal adecuado (sector sano de aorta > 15 mm de longitud) se debi6 cubrir intencional-
mente el origen de la arteria subclavia izquierda. En todos los casos, previo al tratamiento se
realiz6 una angiografia selectiva de la arteria vertebral derecha con el objetivo de confirmar
la permeabilidad de ésta y la conformacién de la circulacién vertebrobasilar.

Resultados

Se trataron 20 hombres y 9 mujeres, cuya edad media fue de 62 (49-72) anos. La patologia
de base fue diseccion adrtica tipo B aguda (n = 4), diseccién adrtica tipo B crénica (n = 14),
hematoma intramural (n = 1), aneurisma verdadero (n = 7), tlcera aértica (n = 1) y
seudoaneurisma traumatico (n = 2). El implante del dispositivo fue exitoso en todos los
pacientes. No se registraron complicaciones clinicas ni neuroldgicas a 29 (13-50) meses
de seguimiento medio.

Conclusiones

La utilizaciéon de criterios de seleccion estrictos permite la oclusion intencional de la arteria
subclavia izquierda durante el tratamiento endovascular de la aorta toracica descendente, sin
aumentar la incidencia de complicaciones mayores. Asi, la revascularizacién quirtrgica queda
reservada para pacientes con sintomas graves de isquemia durante el seguimiento.
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ACCI Arteria cardtida comun izquierda DTB  Diseccion adrtica tipo B
ASI Arteria subclavia izquierda

sano de al menos 15 mm de longitud distal al origen
de la arteria subclavia izquierda (ASI) permite fijar
adecuadamente el dispositivo, lo cual disminuye la po-
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zacién de un bypass o transposicién de la ASI permitiria
mantener una perfusion correcta del brazo izquierdo
luego del implante de la endoprétesis. Sin embargo, este
abordaje quirtrgico no siempre es factible en pacientes
inestables, tratados de forma urgente o que presentan
multiples comorbilidades.

En este trabajo evaluamos las consecuencias clinicas
y neuroldgicas de la oclusién intencional de la ASI en
una serie de pacientes con patologia de la aorta toracica
descendente tratados por via endovascular.

MATERIAL Y METODOS

Entre agosto de 1999y febrero de 2010 tratamos consecutiva-
mente a 136 pacientes con patologia del cayado aértico y/o de
la aorta toracica descendente mediante el implante de endo-
protesis autoexpandibles. En 29 pacientes (21%) con ausencia
de un cuello proximal adecuado debimos cubrir de manera
intencional el origen de la ASI con la endoprétesis (Figura
1). Todos los datos demograficos, clinicos, angiograficos y de
seguimiento se registraron prospectivamente.

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia general
y monitorizacién invasiva de la presion arterial. En un paciente se
realiz6 drenaje de liquido cefalorraquideo (1) por el antecedente
de cirugia por un aneurisma de la aorta abdominal.

Utilizamos endoprétesis autoexpandibles TALENT®
o VALIANT® (Medtronic, USA), las cuales tienen un
segmento proximal no cubierto (graft free) de 15 mm de
longitud, que permite la fijacién del dispositivo a la pared

CONTRASTE

de la aorta. La liberacién de las endoproétesis se realizé bajo
hipotension sistémica controlada (presion arterial media <
70 mm Hg).

Previo al implante del dispositivo, en todos los casos se
realiz6 una angiografia selectiva de la arteria vertebral dere-
cha, con el objetivo de confirmar su permeabilidad y evaluar
la conformacion de la circulacién vertebrobasilar.

Se realiz6 cirugia de revascularizacion de la arteria subcla-
via izquierda en pacientes con una arteria vertebral izquierda
dominante, enfermedad obstructiva de la arteria vertebral
derecha o carotidea bilateral, bypass mamario-coronario
izquierdo, fistula de dialisis del brazo izquierdo, variaciones
anatémicas del cayado adrtico (subclavia derecha aberrante)
o0 con compromiso extenso de la aorta toracoabdominal. (2)

Un paciente que requirié un bypass axilosubclavio con
reimplante de la carétida comun izquierda y una endoprote-
sis desde el tronco braquiocefalico fue incluido en el grupo
control. Otros dos pacientes con implante de la endoprétesis
desde el tronco braquiocefalico requirieron un bypass ca-
rétido-carotideo antes del procedimiento. Estos pacientes
formaron parte del estudio, ya que no se revasculariz6 la
arteria subclavia izquierda.

Definiciones
Hipertensién arterial grave: requerimiento de tratamiento
antihipertensivo por via intravenosa en el momento de
procedimiento.
Obesidad: indice de masa corporal > 30 (cociente entre el
peso en kilogramos y el cuadrado de la altura en metros).
Insuficiencia renal crénica: antecedente de creatinina
sérica habitual > 1,5 mg/dl.

Fig. 1. A. Reconstruccion coronal
de TAC multicorte previo al pro-
cedimiento. B. Liberacion de la
endoprotesis. Guia colocada des-
de la ASl a la aorta descendente
para utilizar como referencia
durante el procedimiento. C.
Control angiografico inmediato
que evidencia ausencia de cir-
culaciéon de la ASI (flecha). D.
Control tomogréfico a 24 meses
que demuestra permeabilidad
normal de la arteria carétida
izquierda (flecha).
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Seguimiento
En todos los pacientes se realizé6 un seguimiento mediante
tomografia computarizada multicorte con reconstrucciéon
tridimensional a nivel del cayado aértico a 1, 6 y 12 meses
durante el primer ano y posteriormente en forma anual.
Entre diciembre de 2009 y febrero de 2010, un cardiélogo
del grupo realiz6 una evaluacion clinica de los pacientes, que
incluy6 la medicion de la tensién arterial en ambos miembros
superiores. En los primeros 20 pacientes incluidos, esto se
complement6 con una evaluacién a cargo de un neurélogo.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como mediana e in-
tervalo intercuartil (25-75), mientras que las categéricas se
expresan como porcentaje junto con su valor absoluto.

Las diferencias entre variables se evaluaron con la prueba
de Mann-Whitney o la de Fisher segin se fuesen continuas
o categoricas.

La diferencia en la sobrevida libre de eventos mayores
(mortalidad, rotura o intervencién por endoleak) se evalu6
por los métodos de Kaplan-Meier y de Wilcoxon log-rank.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa StatsDirect.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion global
Las caracteristicas clinicas y angiograficas de los
pacientes con o sin oclusién intencional de la arteria
subclavia fueron similares, salvo por la longitud del
cuello proximal [0 (0-0) vs. 20 (13-50); p < 0,0001] y
por la longitud de las endoprétesis implantadas [150
(130-200) vs. 150 (130-200); p < 0,05].

No hubo diferencias en la incidencia de muerte,
rotura o tratamiento por endoleak entre ambos grupos
(82,8% vs. 87,9%; p = 0,48) (Figura 2).

Pacientes con oclusion de la arteria subclavia
En total se trataron 20 hombres y 9 mujeres; el tiempo
medio de seguimiento fue de 29 (13-50) meses.

EnlaTabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas
y demograficas de los pacientes. La patologia adrtica de
base fue: diseccién aértica tipo B (DTB) aguda (n = 4;
13,8%), DTB crénica (n = 14; 48,3%), hematoma in-
tramural (n = 1; 3,4%), aneurisma verdadero (n = 7,
24,1%), tlcera adrtica (n = 1; 3,4%) y seudoaneurisma
traumatico (n = 2; 6,8%).

El implante del dispositivo fue exitoso en todos
los casos; se requirieron una extension proximal y 12
distales. En 12 pacientes se cubri6 la aorta por debajo
del hiato diafragmatico, sin que se observara paraplejia
en ningln caso.

Se registraron dos muertes durante el periodo pe-
rioperatorio. Un paciente con enfermedad de Marfan
y DTB crénica presenté un cuadro de isquemia mesen-
térica dentro las primeras 24 horas por oclusién de la
arteria mesentérica superior, debido a una extensién
de la diseccion tras liberar la endoproétesis a nivel de
la aorta toracica descendente. El otro paciente inter-
venido por rotura de un aneurisma toréacico presenté
un cuadro de falla multiorgénica al cuarto dia de la
intervencion.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y factores demograficos

Edad, anos 62 (49-72)
Sexo masculino, % (n) 69,0 (20)
HTA grave, % (n) 37,9(11)
Tabaquismo activo, % (n) 17,2 (5)
Dislipidemia, % (n) 48,3 (14)
Diabetes, % (n) 17,2 (5)
Obesidad, % (n) 41,4 (12)
Enfermedad coronaria, % (n) 17,2 (5)
Enfermedad vascular periférica, % (n) 3,4 (1)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, % (n) 34,5 (10)
Insuficiencia renal cronica, % (n) 10,3 (3)
ASA - escala de estado fisico

I, % (n) 6,9 (2)

Il, % (n) 58,6 (17)
I, % (n) 31,09
IV, % (n) 3,4(1)

ASA: American Society of Anesthesiology.

Dos pacientes fallecieron a los 7y 8 meses de segui-
miento. El primero presenté una hemorragia digestiva
baja y el segundo, un infarto agudo de miocardio. Un
paciente se perdi6 al quinto afo de seguimiento.

Hubo un endoleak precoz por filtrado a través del
dispositivo y uno tardio proximal por migraciéon del
dispositivo. El primero se resolvié espontdneamente
durante el seguimiento, mientras que en el segundo se
implant6 una extensién proximal sin complicaciones.

Consecuencias clinicas de la oclusion subclavia
Tres pacientes presentaron parestesias y claudicacion
del miembro superior izquierdo durante los tres meses
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que siguieron al procedimiento; estos sintomas fueron
transitorios y no requirieron tratamiento alguno.

La evaluacion clinica final se realiz6 en 24 pacientes.
Uno de ellos mostraba claudicacion del brazo izquier-
do, mientras que los restantes se encontraban clinica
y neurolégicamente asintomaticos. La mediana de la
presioén sistélica fue de 130 mm Hg (127,5-156,3) para
el brazo derecho y de 95 mm Hg (87,5-102,5) para el
izquierdo.

DISCUSION

La seguridad y la eficacia del tratamiento endovascular
de la aorta toracica descendente dependen de ciertas
condiciones anatémicas. La presencia de un segmento
sano de aorta de al menos 15 mm de longitud (cuello
proximal o landing zone) asegura una fijacién correc-
ta de la endoprotesis a la pared aértica y un sellado
circunferencial, evitando de esta manera migraciones
y fugas. Con el objetivo de proveer una fuerza radial
adecuada, se utilizan dispositivos con un didmetro 10-
20% mayor que el del cuello proximal. (3)

El screening sistemaético de anomalias de los vasos
supraadrticos por métodos no invasivos (tomografia
multicorte, resonancia magnética o Doppler de los
vasos del cuello) evita complicaciones relacionadas
con el procedimiento. Sin embargo, en situaciones
complejas o de urgencia, la evaluaciéon angiografi-
ca del cayado adrtico y de los vasos del cuello nos
permite obtener informacién anatémica precisa y
detallada.

En los pacientes con un cuello proximal inadecuado,
una alternativa es el implante del dispositivo distal al
origen de la arteria carétida comun izquierda (ACCI)
ocluyendo intencionalmente la ASI. En nuestra serie,
esta situacién se presenté en el 21% de los pacientes
sin que se produjeran complicaciones mayores precoces
ni alejadas.

Sin embargo, un metaanalisis reciente sobre esta
técnica mostré una frecuencia mayor de isquemia
vertebrobasilar y del brazo izquierdo, asi como una
tendencia a la ocurrencia de isquemia medular y cere-
bral anterior, sin diferencias en otros eventos mayores
(muerte, infarto de miocardio o isquemia cerebral
transitoria). Sus autores destacan la mala calidad de los
trabajos analizados, por lo que no se pudo determinar
si dichos hallazgos fueron sé6lo un reflejo de la patologia
aortica de base. (4)

La inversion del flujo de la arteria vertebral iz-
quierda a partir de la arteria vertebral derecha suele
ser suficiente como para mantener la perfusion y la
funcionalidad del miembro superior izquierdo tras
la oclusién de la ASI. Este fenémeno de adaptacion
puede requerir varios meses, tal como lo sugiere la
evolucién de tres pacientes de nuestra serie que ini-
cialmente presentaron parestesias y claudicacion del
brazo izquierdo. (5)

Asi, la frecuencia comunicada de sintomas atribui-
bles a hipoflujo subclavio es del 10-15% y se requieren
procedimientos de revascularizacién en un 4-5% de
los pacientes. (6, 7) La diferencia de tension arterial
encontrada durante la evaluacién neuroldgica entre
ambos brazos concuerda con la referida por otros gru-
pos (entre 36 y 48 mm Hg). (8)

En ningln caso realizamos embolizacién ni oclusion
del origen de la ASI previo implante de la endoproétesis.
La persistencia de flujo retrégrado a través de la ASI
al falso lumen o al saco aneurismatico luego de im-
plantada la endoprotesis conlleva un riesgo potencial
de rotura tardia. Esta situacién es infrecuente, tal
como hemos observado en nuestra serie; la incidencia
hallada en la bibliografia es del 1,2%. (8) En estos
casos, la oclusién de la ASI puede lograrse en forma
endovascular (embolizacion con coils o con un vascular
plug por via humeral o radial) o quirtrgica (ligadura o
la transposicion de la ASI). (9)

Las opciones de revascularizacién quirtrgica (antes
o luego del implante de la endoproétesis) son la trans-
posicién de la ASI a la ACCI o el bypass subclavioca-
rotideo izquierdo. Aunque ambos procedimientos son
técnicamente sencillos en manos experimentadas, no
estan exentos de complicaciones, como muerte (1-2%),
accidente cerebrovascular (4-6%) y lesion de nervios
(9-12%). (10) La experiencia en patologia obstructiva
muestra que la permeabilidad alejada y la resolucion
de los sintomas son mejores en los tratados con trans-
posicién de la ASI. (11)

Utilizando criterios de seleccién estrictos, la re-
vascularizaciéon quirargica de los vasos supraaorticos
quedaria reservada para los pacientes con una ana-
tomia inadecuada, (12) sintomas graves de isquemia
durante el seguimiento o con necesidad de ampliar
el cuello proximal al origen de la ACCI o del tronco
braquiocefalico.

Desarrollos futuros, como los procedimientos de
fenestracion (13) o las endoproétesis con ramas, (14,
15) tendran un papel importante en el manejo de estas
situaciones de dificil resolucion.

Limitaciones
Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones que
merecen ser comentadas.

Primero, el tamano de la poblacién es escaso. Sin
embargo, nuestros resultados son concordantes con los
comunicados por otros autores.

Segundo, la decisién de cubrir el origen de la ASI
con la endoproétesis se bas6é solamente en criterios
anatémicos, sin la realizacién, por ejemplo, de prue-
bas de tolerancia por oclusién con balén. La utilidad
y la confiabilidad de este tipo de maniobras atn no
estan establecidas y las opiniones son controversia-
les. (6, 16)

Tercero, no se evalué en forma sistematica luego
de la intervencién la presencia de secuelas isquémicas
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(cerebrales o de la fosa posterior) por tomografia o
resonancia magnética.

Por ultimo, la presencia de claudicacion del brazo
izquierdo durante la evaluacién neuroldgica se basé
Unicamente en el interrogatorio y en el examen fi-
sico, sin la realizacién de una evaluacién funcional
objetiva.

CONCLUSIONES

La utilizacién de criterios de seleccién estrictos
permite la oclusién intencional de la ASI durante el
tratamiento endovascular de la aorta toracica des-
cendente, sin complicaciones clinicas ni neurolégicas
a mediano plazo.

Asi, la revascularizacion quirdrgica queda reser-
vada para pacientes con sintomas graves de isquemia
durante el seguimiento. No obstante, es imprescindible
convalidar dichos resultados a largo plazo.

SUMMARY

Intentional Occlusion of the Left Subclavian Artery
during Endovascular Repair of the Descending Thoracic
Aorta

Background

Safety and efficacy of endovascular repair of the descend-
ing thoracic aorta depends on certain anatomic conditions,
especially on the presence of a suitable proximal neck. This
proximal neck is insufficient or absent in many patients. The
use of left subclavian-carotid transposition or left carotid-to-
subclavian artery bypass might allow an adequate perfusion
of the left arm after the implantation of the stent-graft.
However, this surgical approach is not feasible in unstable
patients undergoing emergency surgery or with multiple
comorbidities.

Objective

To evaluate the clinical and neurological outcomes of the
intentional occlusion of the left subclavian artery during
endovascular repair of the descending thoracic aorta.

Material and Methods

Between August 1999 and February 2010, 136 patients
consecutively underwent implantation of self-expandable
stent-grafts. The origin of the left subclavian artery was
intentionally covered in 29 patients (21%) with absence of
adequate proximal neck (normal aortic segment =15 mm
long). Before the procedure, all patients underwent selective
angiography of the right vertebral artery to exclude stenosis
and to evaluate vertebrobasilar circulation.

Results

A total of 20 men and 9 women were treated; mean age was 62
(49-72) years. Stent-graft implantation was indicated due to
acute type B aortic dissection (n=4), chronic type B aortic dis-
section (n=14), intramural hematoma (n=1), true aneurysm
(n=7), aortic ulcer (n=1), and traumatic pseudoaneurysm
(n=2). The device was successfully implanted in all patients.
No clinical or neurological complications were reported after
a mean follow-up of 29 months (13-50).

Conclusions

The use of strict selection criteria allows intentional occlusion
of the left subclavian artery during stent-graft implantation
of the descending thoracic aorta without increasing the
incidence of major complications. Thus, surgical revascu-
larization is reserved for patients with severe symptoms of
ischemia during follow-up.

Key words > Aorta - Endovascular - Stents - Subclavian Artery
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