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Endoprdétesis ramificada para

el tratamiento endovascular
completo de aneurisma de aorta
toracoabdominal tipo Il

Sra. Editora:

La reparacion endovascular (REV) de aneu-
rismas de aorta abdominal infrarrenal o de aorta
toracica descendente esta ampliamente descrita en
la literatura reciente!?. Circunstancias anatomicas
desfavorables, como la afeccion de ramas viscerales,
limitan la aplicacion de la REV. Sin embargo,
nuevas aportaciones tecnoldgicas permiten su trata-
miento endovascular en centros experimentados?.

Presentamos el caso clinico de un varéon de 79 afios
de edad, ex fumador, con antecedentes personales de
hipertension arterial, enfermedad de Parkinson y ab-
domen hostil secundario a hemicolectomia izquierda
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Fig. 1. Prétesis toracoabdominal ramificada personalizada. A: detalle del
segmento que comprende las cuatro ramas viscerales. B: reconstruccion
tridimensional posquirtrgica de todos los componentes.

debido a un carcinoma colorrectal practicada 1 afo
antes de su admision. A raiz de la realizacion de una to-
mografia computarizada (TC) de control por su enfer-
medad neoplasica, se descubridé un aneurisma de aorta
toracoabdominal (AATA) tipo II, con un diametro
maximo de 65 mm a nivel abdominal, 53 mm a nivel de
la salida de las arterias renales y 42 mm desde el tronco
celiaco hasta 5 cm distal a la salida de la arteria sub-
clavia izquierda. Ante la elevada comorbilidad y el
riesgo de la cirugia abierta, se decidid optar por un tra-
tamiento endovascular a pesar de la complejidad ana-
tomica. Se disend para ello una endoprétesis modular a
medida con ramas viscerales, que excluyera la totalidad
del AATA (Zenith Cook®, Medical Inc., Bloomington,
Indiana, Estados Unidos).
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Fig. 2. Angiografia por tomografia computarizada con reconstruccion tridi-
mensional el quinto dia postoperatorio, en la que se aprecia la permeabi-
lidad de todas las ramas viscerales. A: vision frontal. B: vision lateral iz-
quierda.

La intervencién quirtirgica se realizo en el quiro-
fano endovascular, con anestesia general. Como
medidas de proteccion medular, para mantener pre-
siones < 10 mmHg, se procedio a colocar un catéter
espinal para drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR) a nivel de L4-L5, que se dejoé durante 48 h
tras el procedimiento; la presion arterial media
(PAM) se mantuvo > 90 mmHg periprocedimiento.

Por abordaje quirurgico femoral derecho, se im-
plantdé un componente coénico toracico (44 x 30 x
143 mm), seguido del componente toracoabdominal
(fig. 1) con las ramas viscerales (tetrarramificada, de
32 x 22 x 239 mm, para tronco celiaco, arteria me-
sentérica superior y renales) y de la endoprotesis bi-
furcada abdominal (24 x 20 x 171 mm); se utilizo la
femoral izquierda para insertar la rama contralateral
iliaca (12 x 20 x 73 mm). Desde un abordaje quirtr-
gico axilar izquierdo, se completaron las cuatro deri-
vaciones viscerales mediante la aplicacion de stents
cubiertos de PTFE Fluency® Plus (Bard, Tempe,
Arizona), reforzados con respectivos stents descu-
biertos Luminexx® (Bard) para evitar angulaciones.

El procedimiento se completd exitosamente en
4.30 h. En el primer dia postoperatorio se detecto
una monoparesia de la extremidad inferior derecha,
con fuerza I-1I/V, que evoluciond favorablemente
con aumento de la PAM y drenaje de LCR. La an-
gio-TC realizada el quinto dia confirmd la ausencia
de endofugas y la permeabilidad de todas las ramas
viscerales (fig. 2). El paciente fue dado de alta el
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séptimo dia postoperatorio siguiendo tratamiento
rehabilitador.

Este caso demuestra la factibilidad de realizar
una REV completa de un AATA complejo me-
diante la utilizacion de endoproétesis ramificadas
personalizadas. Asimismo, exceptuando puntuales
centros de excelencia®, este abordaje terapéutico
ofrece menores tasas de morbimortalidad y para-
plejia que la cirugia abierta convencional®. Sin em-
bargo, es recomendable afrontar esta nueva técnica
después de consolidar una experiencia amplia en
REV de aneurismas de aorta complejos. Por ello,
todavia son muy pocos los centros que estan acu-
mulando experiencias positivas®’.

Consideramos que en el futuro puede ser la téc-
nica considerada de eleccion en el manejo de la pa-
tologia adrtica compleja. Por lo tanto, creemos que
éste es un procedimiento factible que puede ofre-
cerse como una efectiva alternativa en la gran ma-
yoria de los pacientes con AATA, especialmente en
los que, por sus caracteristicas, son descartados
para cirugia convencional abierta.

Emiliano A. Rodriguez-Caulo, Ricardo Lucio,
Zaki A. Zarka y Vicente Riambau
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