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La anatomia adrtica, como se aprendi6 en
la Facultad de Medicina, es la base sobre la
cual la cirugia se fundé y continuia llevando-
se a cabo hoy en dia. Dicho esto, permitanme
reasegurar que esto no es un esfuerzo en la
reingenieria de esa anatomia que el lector
conoce bien, sino que se trata de “una nueva
vision” que se encuentra transformada, como
el campo quirtrgico adrtico ha sido transfor-
mado (literalmente) como resultado del de-
sarrollo en la tecnologia de las endoprétesis.
Una nueva dimensién anatémica de la aorta
ha evolucionado a medida que nos sumergi-
mos en un universo poblado de términos y
conceptos que ain no tenian sentido hace 10
6 15 anos: zonas de anclaje, sobredistension,
debranching, son s6lo unos pocos ejemplos que
ayudan a definir el panorama endovascular de
la aorta de hoy en dia. A pesar de todo, po-
demos estar seguros de esto: la cirugia adrtica
nunca sera la misma nuevamente y las terapias
con endoprotesis se encuentran hoy para per-
manecer. A diferencia de los procedimientos
operativos convencionales, la reparacion en-
dovascular se desarrolla dentro de los limites
del espacio interior de la aorta. Esta vision en-
doluminal ha llevado, a su vez, a una perspec-
tiva nueva y diferente de la anatomia que es
relevante para las tecnologias endovasculares,
como asi también para las estrategias que en-
contramos disponibles en el siglo XXI.

Aunque Balm y col.(1) fueron los primeros
en sugerir un sistema para evidenciar el sitio

de la fijacion de la endoprétesis en el arco
aortico, por medio del trazado de lineas a ni-
vel del margen distal del ostium de las ramas,
fue Shin Ishimaru(2) quien propuso dividir
el arco en las zonas actuales que podrian ser

Figura 1. Mapeo re-definido de la zona del arco.
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utilizadas para definir en forma precisa el sitio
de fijacion proximal de la endoprétesis toraci-
ca durante el 2001 First International Summit on
Thoracic Aorta Endograft, que se realizé en To-
kio, Japon. Poco después, expandi esas ideas
mediante un bosquejo de un mapa de la zona
del arco(3) (Figura 1), que desde entonces
lo han adoptado muchos en el mundo y a su
vez lo han incorporado a varios protocolos de
estudios clinicos(4). En el 2004, Ishmaru(5s),
nuevamente, expandié el mapa anatémico,
agregando zonas a través de toda la longitud
de la aorta tordcica descendente utilizando
una relaciéon a la anatomia de columna ver-
tebral para senalizar los distintos segmentos,
pero esto resulté un tanto complejo y no ha
disfrutado de la popularidad de sus trabajos
previos.

En este trabajo, tengo la intencion de rede-
finir y, posteriormente, clasificar estos concep-
tos y a su vez ofrecer un mapa anatémico que
abarca toda la aorta, enfatizando las aspectos
relevantes de la anatomia desde la perspectiva
del tratamiento con endoprétesis. Por prime-
ra vez también se presentard un mapa de la
zona de la aorta visceral.

EL ARCO AORTICO

El mapa de la zona del arco (Figura 1) con-
tinda siendo standard para la clasificacion

Figura 2. Anatomia del arco “normal”.

anatémica en el contexto de una interven-
cién con endoproétesis y ya sabemos que se lo
puede utilizar en la mayoria de los pacientes a
quienes se les ha encontrado “una anatomia
normal” (Figura 2). Sin embargo, las varian-
tes y las anormalidades no son poco comunes
(ver abajo) y, a veces, la clasificaciéon o aun la
caracterizacion de una configuracion inusual
dada puede resultar dificil, o bien, imposible
(Figura 3) en el mapa de la zona del arco re-
definido (Figura 1),

Zona 0 (Z-0): se extiende desde el ostium co-
ronario al margen distal del origen del tronco
braquiocefdlico o innominado.

Zona 1 (Z-1): incluye el origen de la arteria
carétida comun izquierda. Aquellos pacientes
con anatomia de origen comun o bovinas se
los deberia designar como que no poseen Z-1
(Figura 4).

Zona 2 (Z-2): incluye el origen de la arteria
subclavia izquierda (SA) y constituye un obje-
tivo para el despliegue de la endoprotesis. Z-2,
puede incluir el origen de la arteria vertebral
izquierda cuando este vaso se origina directa-

Figura 3. Anatomia inusual con aorta descenden-
te del lado derecho y tronco braquiocefalico del
lado izquierdo entre otras anormalidades.
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mente desde la aorta (Figura 4 A) y aun pue-
de incluir a las dos SAs (bilaterales), en casos
donde exista una SA derecha aberrante (Figu-
ra 4B).

Zona 3 (Z-3): se extiende desde el margen
distal del origen de la SA izquierda al dpice
en la porcién distal del arco, también deno-
minado (apropiadamente) el arco de los nu-
dillos. El ultimo reconoce tanto a los desafios

Figura 4. (A) Arco sin Z-1 debido a la anatomia
bovina: la arteria vertebral izquierda se origina en
forma directa desde la aorta. (B) Z-2 con una SA
derecha aberrante representando a la rama mas
distal fuera del arco.

Figura 5. Arco de Tipo | (no nudillo) antes de (A)
y después de (B) la reparacion con endoprétesis
de la lesion adrtica traumatica. (Las imagenes
son cortesia del Profesor Hiroyuki Ishibashi, Aichi
Medical University, Japén).

anatémicos como a los geométricos implicitos
que un dispositivo de endoproétesis enfrenta
cuando se lo coloca a través de dicha area.
Estas dificultades potenciales incluyen a una
deformidad en pico de ave, mala aposicion a
la pared aodrtica con posible invaginaciéon o
colapso del injerto y endofugas de Tipo I(1).
Es digno de mencionar que algunos pacientes
no poseen una curva pronunciada donde las
transiciones del arco distal entran dentro de
la aorta tordcica descendente. Ellos carecen
de la Z-3, por lo tanto Z-4 comienza directa-
mente distal al comienzo de la SA izquierda.

Figura 6. El nuevo mapeo visceral.
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Con frecuencia esta configuraciéon en victimas
jovenes de trauma que presentan una aorta
rota (pero por lo demas normal) (Figura 5).

Zona 4 (Z4): es tierra de nadie donde la ex-
tension de la cobertura de la endoproétesis es
“intranscendente” en términos de complica-
ciones desde las ramas excluidas. Comprome-
te al segmento adrtico relativamente largo que
va desde el apice del arco al nivel T8 (aproxi-
madamente) en la parte inferior. El segmento
que se encuentra justo debajo (ver la préxima
seccion) es diferente porque el suministro de
sangre del cordén espinal es mucho mas com-
plejo que éste, que s6lo funciona como trans-
porte hacia abajo, hacia la zona T2.

LA AORTA VISCERAL

Aqui se utiliza el término visceral para des-
cribir el segmento aortico que va desde la
parte superior T9 cranealmente hasta la aorta
infrarrenal distal a la arteria renal mas baja. Es
claramente una de las areas mas criticas debi-

Figura 7. Note el origen de la arteria celiaca en
el nivel L1, considerablemente mas bajo que la
posicion T12 mas usual.

do a todas las ramas importantes que son las
que proveen sangre a la parte inferior de la
médula espinal como asi también a los rino-
nes y a las visceras intra-abdominales. La re-
paracion tordcica (o toracoabdominal) puede
necesitar una endoprotesis cubierta de uno
o de mas vasos y, a diferencia del escenario
quirtrgico abierto, la revascularizacion de las
ramas no es una opcion viable durante el pro-
cedimiento endovascular.

El mapa de la zona visceral (Figura 6) pre-
sentado aqui por primera vez compromete
a las zonas que se definen con un enfoque
conceptual similar al utilizado para asignar al
arco aortico. Se espera que este diseno sirva a
un proposito ttil en el momento de la planifi-
cacion, documentaciéon o reporte de la exten-
sion de la cobertura de la aorta y del sitio del
aterrizaje distal. Sin embargo, la variabilidad
de las relaciones entre las ramas aodrticas y la
anatomia de la columna vertebral constituyen

Figura 8. (A) Anatomia arterial visceral “normal”.
(B) SMA y arterias renales originadas en el mimo
nivel. (C, D) Variabilidad en la relacién entre la
arteria celiaca y los origenes de SMA.
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una debilidad potencial que se reconoce por
adelantado (Figura 7). Estas zonas reciente-
mente definidas para el segmento visceral
son:

V-3: se encuentra vinculado por la parte
superior del T9 craneal y el margen superior
del origen de la arteria celiaca caudalmente
(generalmente en el nivel T12). En forma
apropiada se la ha denominado como zona
vulnerable (Zona-V), basandose en el cono-
cimiento que la provision mas importante de
sangre para la médula espinal surge entre los
niveles T9 y T12 en la inmensa mayoria de los
pacientes(7). La habilidad para identificar ta-
les vasos pre-operativamente por medio de la
utilizacion de las imdgenes de la resonancia
magnéticay/o a través de la angiografia tomo-
grafica computarizada es un desarrollo no so-
lamente excitante sino también relativamente
nuevo. En un futuro cercano, los operadores
podran utilizar dicha informacién en algunos
casos a fin de evitar la cobertura innecesaria
de la aorta como asi también de los vasos de
las ramas potencialmente criticas a fin de mi-
nimizar el riesgo, tanto de la isquemia de la
médula espinal como la paraplejia(7,8).

V-2: es la zona celiaca ya que incluye al ori-
gen de la arteria celiaca. Podria ser conside-
rada como la contra parte visceral a Z-2 en el
arco.

V-1: se define como la zona mesentérica por
la presencia del origen de la arteria mesenté-
rica superior (SMA). Su arco paralelo seria
Z-1.

V-0: representa a la zona renal, ya que in-
cluye los comienzos de las arterias renales. En
el contexto de la endoproétesis toracica o tora-
coabdominal, seria equivalente a la zona Z-0
en el arco.

Las variantes anatomicas, como asi también
las anomalias involucradas en el segmento vis-
ceral, no se encuentran tan bien documenta-
das como aquellas que se hallan en los arcos
y permanecen sin clasificacion. Sin embargo,
es obvio que muchos pacientes presentan un
patrén distinto que el de la anatomia arterial
visceral normal (Figura 8A), tales como la
SMA, o bien, una o ambas de las arterias rena-

les que se originan en el mismo nivel (Figura
8B) o con una relacion variada entre la arteria
celiaca y el SMA (Figura 8C,D). Aplicando el
mapeo de la zona visceral recientemente pro-
puesto, puede demostrarse la dificultad en al-
gunas de estas situaciones.

La presunciéon implicita es que esta nueva
vision de la anatomia aodrtica (desde una pers-
pectiva de endoprotesis tordcica) demostrara
ser valiosa en el momento de la planificacion
del procedimiento y a su vez ayudara a adqui-
rir un enfoque estandarizado tanto para la do-
cumentacion como para su informe a través
de la utilizacién del “lenguaje comun” que lo
entiendan todos.

Conflicto de intereses: El autor es consultor
de Medtronic.
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