NOTA CLINICA

Aneurisma de aorta toracica con cuello distal corto: técnica
para aumentar la zona de sellado. A propdsito de un caso

E. Blanco-Caiiibano, P.C. Morata-Barrado, B. Garcia-Fresnillo, M. Guerra-Requena

ANEURISMA DE AORTA TORACICA CON CUELLO DISTAL CORTO:
TECNICA PARA AUMENTAR LA ZONA DE SELLADO. A PROPOSITO DE UN CASO

Resumen. Objetivo. Describir la experiencia personal inicial con una técnica para conseguir aumentar la zona de sella-
do distal de las endoprotesis en el tratamiento endovascular de aneurismas de aorta tordcica (AAT) con cuello distal cor-
to, aprovechando los 4 mm distales festoneados de la endoprétesis Gore TAG. Caso clinico. Mujer de 63 afios, con ante-
cedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica y dislipidemia. Intervenida de apendicecto-
mia e histerectomia. Con seguimiento en consulta externa de cirugia vascular por AAT, con crecimiento rdpido de 15 mm
en un aiio, motivo por el que se decide el tratamiento. En angio-TC toracoabdominal: AAT 50 mm de didmetro mdximo.
Cuello proximal de 35 mm de longitud y distal hasta el tronco celiaco de 10 mm. Técnica quirirgica: con anestesia gene-
ral y proteccion medular (drenaje de liquido cefalorraquideo), se procedié a la cateterizacion del tronco celiaco con ba-
lon de 2,5 mm via transfemoral derecha e implantacion de dos endoprotesis tipo Gore TAG de 28 x 15y 31 x 15, respec-
tivamente, por via iliaca izquierda a través de una protesis de dacron de 8 mm suturada terminolateral a ésta. En el se-
guimiento con angio-TC, al aiio se comprueba la correcta exclusion del aneurisma, sin evidencia de fugas periprotésicas,
con permeabilidad del tronco celiaco. Conclusiones. La técnica de tutorizacion de los troncos viscerales mediante infla-
do intraluminal de balon de angioplastia no sélo asegura su preservacion durante el despliegue de la endoprotesis tord-
cica, sino que ademds permite, de una forma segura, aumentar la zona de sellado distal en AAT con cuellos distales cortos.
[ANGIOLOGIA 2009; 61: 83-8]
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Introduccién tratamiento endovascular es una opcién menos inva-

siva, con una menor morbilidad y mortalidad que el

El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta tratamiento quirtdrgico abierto de aorta tordcica o to-

toracica descendente (AAT) ha aparecido en los ulti-
mos afios como una alternativa al tratamiento quirdr-
gico convencional en pacientes seleccionados. Los
trabajos mds recientes publicados sugieren que el
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racoabdominal [1,2]. Entre los requisitos que se de-
ben tener en cuenta para una implantacién correcta
de una endoprétesis de aorta tordcica estd el hecho de
que exista una adecuada zona de fijacion distal y pro-
ximal, es decir, se recomienda que exista una longi-
tud minima de 15 mm entre el aneurisma y la salida
del tronco de subclavia izquierda proximalmente y el
origen del tronco celiaco distalmente [3].

Cuando el drea de fijacion distal (longitud desde
el final del aneurisma hasta el tronco celiaco) es in-
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tro méximo, con cuello distal hasta el tronco celiaco de 1 cm.

adecuada, existen alternativas distintas: abordaje to-
racoabdominal abierto, utilizacién de endoproétesis
fenestradas o el aumento de la zona de sellado distal
que cubre el origen del tronco celiaco, tras realizar
previamente una revascularizacion retrograda de és-
te, aunque hay autores que, en estos casos, proponen
una revascularizacion selectiva [4].

El disefio de las endoprétesis tipo Gore TAG pre-
senta como dato diferencial que los 4 mm distales
son festoneados. De esta manera, al alinear la endo-
proétesis con el tronco celiaco, se pueden conseguir
4 mm adicionales de sellado. Describimos nuestra
experiencia inicial con una técnica basada en la des-
crita endowedge para aneurismas de la aorta abdomi-
nal (AAA) yuxtarrenales que permita ganar zona de
sellado distal de la endoproétesis en AAT con cuello
distal corto.

Caso clinico

Mujer de 63 afios en seguimiento en la consulta ex-
terna de cirugia vascular por un aneurisma de aorta
tordcica. En la dltima revisién se observo en la an-

: / =
Figura 1. Angio-TC preoperatoria que muestra un aneurisma de aorta toréacica de 5 cm de didme-

Figura 2. Técnica de despliegue de la
endoproétesis Gore TAG con tutoriza-
cién del tronco celiaco con un balén
de angioplastia.

gio-TC de control un crecimiento de 15 mm respecto
al previo realizado 12 meses antes.

Presentaba como antecedentes clinicos hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus tipo II, cardiopatia is-
quémica (angioplastia y stent coronario) y dislipide-
mia. Habia sido sometida a una histerectomia por tu-
mor endometrial un afio antes, sin presentar recidivas
en las revisiones oncoldgicas posteriores.

La angio-TC (Fig. 1) mostraba un aneurisma de
aorta tordcica descendente de 5 cm de didmetro mé-
ximo, con un cuello proximal (distancia desde el os-
tium de la arteria subclavia izquierda al inicio del
aneurisma) de 35 mm y un cuello distal (distancia
desde el final del aneurisma hasta el ostium del tron-
co celiaco) de 10 mm. Presentaba un trombo mural
sin signos de rotura. No existia aneurisma de aorta
infrarrenal ni de ilfacas comunes. Los didmetros de
las iliacas externas eran de 64 mm en el eje derecho y
67 mm en el eje izquierdo.

Teniendo en cuenta el rdpido crecimiento del
aneurisma y los antecedentes clinicos de la paciente,
se indic6 un tratamiento endovascular de éste.

El procedimiento quirtrgico se realizd con aneste-
sia general. Se implantd un catéter intradural para el
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Figura 3. Angio-TC a los 12 meses de la intervencion, en la que se observa la exclusién del aneu-
risma toracico y la permeabilidad del tronco celiaco. (Flecha: origen del tronco celiaco; TC: tronco
celiaco).

drenaje de liquido cefalorraquideo, puesto que el aneu-
risma involucraba las arterias intercostales T8-L12.

Mediante el abordaje percutdneo femoral dere-
cho, se progreso un globo de angioplastia de 2,5 mm
en el tronco celfaco.

Si se tiene en cuenta el calibre del introductor del
cuerpo de la endoproétesis (22 Fr) y el tamafio de las
ilfacas externas, no era posible utilizar el abordaje fe-
moral para la introduccién de la endoprétesis. Por
ello, mediante abordaje retroperitoneal izquierdo, se
expuso la arteria iliaca comun izquierda y se suturd
de manera terminolateral una prétesis de dacrén de
8 mm, utilizando ésta para la progresion de las endo-
protesis. Primero se avanzd una endoprotesis tipo
Gore TAG de 31 mm x 20 cm hasta una posicién in-
mediatamente proximal al ostium del tronco celiaco.
Después se infl6 el globo hasta la presion nominal y
se hizo coincidir la marca radioopaca mads inferior de
la endoprétesis con el globo. Posteriormente se des-
plegé la endoproétesis, asegurandonos de mantener
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durante el despliegue la pre-
sion del dispositivo de la endo-
prétesis contra el globo, para
el correcto alineamiento del
borde inferior de la endopréte-
sis con el ostium del tronco ce-
liaco (Fig. 2). Finalmente, se
progresé una segunda en-
doproétesis Gore TAG (28 mm
x 15 cm) proximal a la prime-
ra, que se solap6 dentro de la
luz de la primera endoprétesis
y quedd el extremo proximal
1 cm distal al ostium de la ar-
teria subclavia iquierda.

La arteriografia posproce-
dimiento mostré que la endo-
protesis estaba correctamente
colocada, con exclusion del
AAT y permeabilidad del tron-
co celiaco.

En la angio-TC realizada a los 12 meses del pro-
cedimiento se observa una disminucién del didmetro
del aneurisma (4,2 cm), con permeabilidad de las ar-
terias viscerales (Fig. 3).

Discusion

La reparacion endovascular de los AAT ha demostra-
do ser una alternativa segura al tratamiento quirdrgi-
co convencional, con una menor morbimortalidad
[1,3,4]. Al igual que en la exclusién mediante endo-
protesis de los aneurismas de aorta abdominal infra-
rrenal, las zonas inadecuadas de sellado son factores
limitantes para el tratamiento endovascular de los
AAT. Es por ello que los AAT con cuello distal corto
suponen un reto para el tratamiento endovascular. La
ligadura de los troncos viscerales y la revasculari-
zacion mediante bypass retrégrado constituye una
opcidn en pacientes con aneurismas que involucran
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el origen de las arterias viscerales [4,5]. Sin embar-
g0, se requiere una anestesia general y laparotomia
media para la realizacién de estos bypass viscerales,
con el inconveniente de afiadir una mayor morbili-
dad peroperatoria y tiempo quirtirgico adicional.

Una alternativa posible es el uso de endoproétesis
fenestradas [4,6]. Este procedimiento requiere alinear
las fenestraciones de la endoproétesis con el ostium de
las arterias viscerales durante el despliegue de ésta, y
colocar, posteriormente, un stent en el origen de las
arterias viscerales, de forma que un segmento del
stent protruya en el interior de la luz de la aorta. Las
endoproétesis fenestradas presentan limitaciones téc-
nicas diversas. Deben ser realizadas de forma indivi-
dual para cada caso, segtin la anatomia del paciente,
y ser alineadas de forma precisa antes del despliegue.
Ademds, se han descrito complicaciones isquémicas
derivadas de la oclusién de troncos viscerales o em-
bolizacién distal [7].

Otra opcidn consiste en aumentar la zona de se-
llado distal cubriendo el origen del tronco celiaco
[8]. La oclusion de la arteria subclavia con la endo-
prétesis para conseguir el sellado proximal es bien
tolerado en la mayoria de las ocasiones sin necesidad
de revascularizacién [4]. Sin embargo, existen pocas
series de casos en los que se realice la oclusién del
origen del tronco celfaco para conseguir mayor sella-
do distal sin revascularizacién previa de €ste, y en és-
tas se recomienda realizar previamente una evalua-
cion angiografica de la circulacion colateral entre el
tronco celfaco y la arteria mesentérica superior para
determinar si es seguro cubrir el origen del tronco ce-
liaco [8,9]. Asi, Vaddineni et al describen una serie
de siete pacientes en los que se ocluyé de forma in-
tencionada el ostium del tronco celiaco para conse-
guir un drea de sellado distal mayor, después de ob-
servar que existia una circulacion colateral adecuada
a través de la arteria gastroduodenal entre el tronco
celiaco y la arteria mesentérica superior. Ninguno de
los siete pacientes presentd complicaciones de isque-
mia intestinal. Sin embargo, Leon et al [10] descri-

ben una serie de 16 pacientes con aneurisma de aorta
tordcica en los que se cubrid el tronco celiaco. Tres
de ellos murieron y dos presentaron paraplejia. Estos
autores concluyen que la arteriografia preoperatoria
no permite predecir de forma segura qué pacientes
presentaran complicaciones. Gawenda et al [11] rea-
lizan una revisién de la bibliografia y proponen un
algoritmo diagndstico basado en la arteriografia pre-
operatoria para determinar cudndo se puede cubrir el
ostium del tronco celiaco con pocas posibilidades de
complicaciones.

La técnica endowedge ha sido descrita por Minion
et al [9] como una alternativa a la técnica de fenestra-
cidn para tratar AAA con cuello proximal corto. Esta
técnica se realiza con una endoprétesis tipo Gore Ex-
cluder, ya que ésta presenta en su disefio sus 4 mm
proximales festoneados. La técnica consistiria en tu-
torizar las arterias renales mediante balones de angio-
plastia, lo cual permite alinear el borde festoneado
proximal de la endoprétesis Gore Excluder al ostium
de las renales durante su despliegue. De esta manera
se pueden conseguir 4 mm adicionales de sellado en
el cuello de un aneurisma adrtico infrarrenal.

Teniendo esto en consideraciéon, decidimos em-
plear la misma técnica para aumentar el sellado dis-
tal, que era la principal limitacién para el tratamiento
endovascular en nuestro caso. De forma similar a la
endoprétesis abdominal Gore Excluder en su drea
proximal, la endoprétesis tordcica Gore TAG es fes-
toneada en sus 4 mm distales. Utilizamos esta pecu-
liaridad de su disefio para conseguir una zona adicio-
nal de sellado mediante la tutorizacién del tronco ce-
liaco con un balén de angioplastia, tal y como se ha
descrito anteriormente.

Ademas, la tutorizacion del tronco celiaco con un
balén de angioplastia permite protegerlo de la embo-
lizacion que pudiera ocurrir durante el despliegue de
la endoprotesis. La isquemia mesentérica y las com-
plicaciones derivadas de ésta se han descrito en rela-
cién con fendmenos embdlicos después del desplie-
gue de endoprétesis de aorta tordcica [7]. Asi, Gra-
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benwoger et al [12] describen en una serie de proce-
dimientos de endoprétesis tordcica publicada un ca-
so de isquemia mesentérica y fallo multiorgdnico se-
cundarios al cubrimiento parcial del ostium del tron-
co celiaco y embolizacién distal a la circulacién me-
sentérica. La oclusién del tronco celiaco con un ba-
16n de angioplastia durante el desplegamiento de en-
doprétesis tordcica en casos de aneurismas tordcicos
con cuello distal corto disminuye el riesgo de esta
complicacion.

Una importante limitacion de esta técnica es que,
si bien es ttil para asegurar el sellado distal adecuado
de las endoproétesis en el caso de cuellos distales cor-
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ANEURYSM OF THE THORACIC AORTA WITH A SHORT DISTAL NECK:
ATECHNIQUE TO INCREASE THE SEALING ZONE. A CASE REPORT

Summary. Aim. To describe our initial personal experience with a technique for increasing the distal sealing zone of
stent-grafts in the endovascular treatment of thoracic aortic aneurysms (TAA) with a short distal neck, by taking
advantage of the 4 mm scalloped flare at the distal end of the Gore TAG endoprosthesis. Case report. A 63-year-old
female with a history of arterial hypertension, diabetes mellitus, ischaemic heart disease and dyslipidaemia. The patient
had undergone an appendectomy and a hysterectomy. She was also attending the vascular surgery outpatient
department to follow up a TAA with a rapid growth rate of 15 mm per year, which is what led to the decision being taken
to treat it immediately. In a thoracoabdominal CT-angiography scan: TAA with a maximum diameter of 50 mm.
Proximal neck with a length of 35 mm and distally, to the celiac trunk, 10 mm. Surgical technique: with general
anaesthesia and spinal cord protection (cerebrospinal fluid drainage), the celiac trunk was catheterised with a 2.5-mm
balloon via right transfemoral, and placement of two 28 x 15 and 31 x 15 Gore TAG type endoprostheses, respectively,
via the left iliac through an 8-mm Dacron graft that was sutured end-to-side to it. In the next CT-angiography scan at
one year, the aneurysm was seen to be correctly excluded, with no evidence of periprosthetic leaks, and patency in the
celiac trunk. Conclusions. The technique of tutoring the main visceral arteries by inflating an intraluminal angioplasty
balloon not only ensures their preservation during deployment of the thoracic endoprosthesis, but also makes it possible
to safely increase the distal sealing zone in TAA with short distal necks. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 83-8]

Key words. Angioplasty. Celiac trunk. Endovascular treatment. Stent. Thoracic aortic aneurysm.
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