I EDITORIAL

El recurso de ocluir intencionalmente el ostium de la arteria subclavia
izquierda en patologias de la aorta toracica yuxtasubclavia

MARCELO H. CEREZO!

Bertoni y colaboradores (1) presentan una interesante
experiencia en la oclusion de la arteria subclavia iz-
quierda con el objetivo de mejorar la fijacién proximal
de los dispositivos endovasculares tubulares aérticos
en el tratamiento de disecciones tipo B aguda (n = 4;
13,8%) o crénica (n = 14; 48,3%), hematoma intramural
(n =1; 3,4%), aneurisma verdadero (n = 7; 24,1%), Gl-
cera adrtica (n =1; 3,4%) y seudoaneurisma traumatico
(n = 2;6,8%).

El porcentaje de oclusiones de la arteria subclavia
de esta serie es similar al observado en nuestra serie
de pacientes.

El trabajo tiene un buen tratamiento estadisticoy esta
avalado por una extensa e importante bibliografia.

Se ha sugerido Gltimamente que la utilizacién de
dispositivos autoexpandibles con extremo proximal con
stent libre (free flow) en el tratamiento de las diseccio-
nes aodrticas conlleva cierto riesgo de complicaciones,
como la diseccién retrégrada hacia la aorta ascendente.
Esta complicacion es producto del trauma que puede
generar ese stent desnudo. (2, 3) La incidencia de stroke
puede llegar al 7%, (4, 5) de acuerdo con lo observado
en el registro EUROSTAR.

En cuanto al tema de la “sobreexpansion” del
dispositivo, consideramos que no deberia ser similar
si la patologia a tratar fuera un aneurisma fusiforme
aterosclerédtico o una diseccién tipo B. Los objetivos
de tratamiento en dichas patologias difieren, ya que
para el aneurisma se deberia sobredimensionar un
15-20% aproximadamente respecto del diametro de la
aorta proximal sana, mientras que para la diseccién,
en nuestra consideraciéon, dicha sobredimensién no
debe exceder los 3 mm de ese diametro (alrededor de
un 10% si se considera un didmetro estandar de 30-36
mm en la aorta transversa). Esto se debe a que en la
segunda patologia mencionada, el end point del trata-
miento es el cierre del desgarro (tear) proximal (que,
como se sabe, en mas de un 80% se encuentra en los
2 primeros centimetros postsubclavia izquierda) y la
“remodelacion” de la luz verdadera, comprimida, que
en ocasiones mide no mas de 10 mm de diametro y
a veces practicamente se encuentra colapsada por la
presién de la falsa luz, con lo cual cuanto mayor es el
diametro protésico, mayor es el riesgo de rotura del
colgajo (flap), mas atn en agudo o subagudo. Por los
mismos motivos, las longitudes necesarias de las zonas
de asiento proximal y distal de la endoprotesis difieren
en ambos casos y es necesaria una longitud mayor en el

caso de los aneurismas (1,5 a 2 cm), ya que gran parte
del dispositivo estara literalmente “suelto” en el saco
del aneurisma.

En cuanto a la oportunidad de tratamiento de la
diseccion tipo B, y segtin publicaciones del ensayo INS-
TEAD, (6) que dividi6é en dos grupos a pacientes con
diseccién B crénica, uno a tratamiento endovascular y el
otro a tratamiento médico, se sugiere que la indicacion
de tratamiento endovascular corresponderia en las di-
secciones agudas, en tanto que para las cronicas queda-
ria el mejor tratamiento médico antihipertensivo a me-
dida de cada paciente, aunque estos datos tltimamente
se encuentran en revisiéon y debe mencionarse ademés
que varios pacientes del grupo de tratamiento médico
de este estudio debieron pasar a la rama procedimiento
endovascular debido, principalmente, a crecimiento del
diametro aértico en la zona afectada. En relacién con
este comentario, cabe senalar que buena parte de los
pacientes tratados por Bertoni y colaboradores fueron
disecciones tipo B crénicas, pero, considerando la fecha
de inicio de la experiencia, no habia data respecto de la
indicacién en pacientes cronicos.

En cuanto al hecho puntual de la oclusion subclavia
izquierday como ya se menciond, en un 24% de nuestros
casos realizamos este gesto (similar al porcentaje de
Bertoni y colaboradores). La reduccién de la presion
sistélica en el miembro superior izquierdo ha sido
constante, aunque esto no llevé a sindromes de mala
perfusién del miembro, a excepcién de un caso, en el
cual, inadvertidamente, al ascender un catéter por
la arteria braquial se produjo una diseccién de dicho
vaso extendido hasta la arteria axilar, que gener6 una
isquemia del miembro superior, evidenciada por dolor y
palidez del miembro, que se solucioné en 24 horas con
la administracion de drogas vasodilatadoras.

En 2002, Ishimaru dividi6 el arco adrtico en zonas,
en las que en la zona 2 involucrd a la aorta con el ostium
de la arteria subclavia izquierda; la zona 1 corresponde
a la aorta con el ostium de la arteria carétida comin
izquierda y la zona 0 corresponde a la aorta con el os-
tium del tronco arterial braquiocefalico (Figura 1). Es
obligatorio, como se menciona en el trabajo, evaluar
el estado de la arteria vertebral derecha y su conti-
nuacioén con la arteria basilar, si es que se asentara un
dispositivo forrado en la zona 2. De la misma manera,
como aqui se menciona, pacientes con bypass mamario-
coronario deben ser sometidos a revascularizacion de
la arteria subclavia izquierda previo a la oclusion del
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Fig. 1. Descripcion de las zonas del cayado adrtico segun Ishimaru (véase
explicacion en el texto).

ostium. La realizacion del bypass puede ser subclavio-
carotideo (terminolateral directo) o por interposiciéon
de un segmento protésico, siempre ligando la subclavia
proximalmente al origen de la vertebral.

Respecto de la mala perfusion del miembro, varios
autores la han estudiado. (7, 8) Como puede observarse
en la publicaciéon de Hausegger, se realizaron medicio-
nes de la tasa de presion arterial preoperacion, posope-
racion y a los 30 dias de seguimiento de una oclusién
intencional subclavia izquierda; en todos los casos se
evidenci6 una disminucion en el posimplante, con una
recuperaciéon también en todos los casos a los 30 dias
(Figura 2). Asi también, un metaanélisis del grupo de
Nienaber de 2004 evidencia la tasa de mala perfusion
del miembro (Tabla 1) que, por cierto, es bien baja.

Con respecto a la necesidad de embolizar el ostium
subclavio posimplante de endoprdétesis, lo hemos rea-
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Fig. 2. Tasa de presion arterial del miembro superior izquierdo preim-
plante, posimplantey a los 30 dias de la colocacion de una endoprétesis
que cubrio el ostium de la subclavia izquierda.

Tabla 1. Tasa de mala perfusion y robo de subclavia posoclusion inten-
cional del ostium del vaso

N° de Mala perfusion Asintomaticos Cirugia tardia por

pacientes intrahospitalaria al seguimiento robo de subclavia

Gorichy col. 23 3(13%) 23 (100%) 0
Tiesenhausen 10 0 7 (70%) 1(10%)
y col

Palma y col. 14 0 13 (93%) 1(7%)
Este estudio 22 0 15 (68%) 0
Total 69 3(4,3%) 58 (84%) 2(2,9%)

lizado en dos oportunidades y en ambas ocasiones con
coils fibrados proximalmente al origen de la arteria
vertebral. Esto fue necesario debido a que, anatémica-
mente, la subclavia tenia un origen amplio, formando
parte con el comienzo de la dilatacion de la diseccion,
por lo que existia perfusion retrégrada hacia la falsa
luz. Dispositivos como el Amplatzer también son muy
recomendables para este fin.

En resumen, se trata de un trabajo muy interesante,
bien documentado, con buena bibliografia y material
iconografico; asimismo, felicito a los autores por la po-
sibilidad de contar con un seguimiento tan estricto de
este grupo de pacientes a lo largo de los anos, situacion
que en nuestro pais es bien dificil de llevar adelante.
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