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Resumen

Obijetivo: Reportar la experiencia inicial realizando reparacion endovascular de la aorta tordcica (TEVAR) con doble chime-
nea en pacientes con diseccion adrtica Stanford A, los cuales fueron intervenidos previamente con cirugia de urgencia
mediante el manejo de la aorta ascendente y el recambio valvular. Material y métodos: Se reporta una serie de seis casos
consecutivos de agosto de 2017 a agosto de 2019 a los que se realizé TEVAR con doble chimenea. Se llevé un seguimien-
to a los 1,6 y 12 meses. Resultados: En todos se usé C-TAG, en 5 arterias innominadas se desplegd un Viabahn y en 1
caso se colocd una extension iliaca Excluder invertida, en todas las cardtidas izquierdas se colocé un Viabahn. No hubo
mortalidad posquirdrgica, la mortalidad global fue del 16%, y se encontrd una endofuga tipo IA en el angiograma final, la
cual revirtio a la dilatacion con baldn. Se presentd hematoma en el 50% de los casos, un paciente cursé con sindrome
postimplante. No se identificaron endofugas en el sequimiento a los 6 y 12 meses. A los 12 meses se cuenta con una mor-
talidad global del 16%. Conclusidn: La técnica de doble chimenea es una alternativa de menor morbimortalidad a la ciru-
gia abierta en pacientes con cirugia adrtica ascendente previa. Es necesario realizar nuevos estudios a largo plazo.
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Abstract

Background: To report the initial experience performing thoracic endovascular aortic repair thoracic aortic endovascular repair
(TEVAR) with double chimney in patients with aortic dissection (Stanford A) which had previous emergency open surgery, with
replacement of ascending aorta and valve replacement. Material and methods: A series of 6 consecutive cases is reported
from August 2017 to August 2019 managed with TEVAR with double chimney. All patients were followed up at 1, 6 and 12
months. Results: In all cases a C-TAG stent graft was used, five innominate arteries were treated using a Viabahn and one
case with excluder iliac extension. All the left common carotid arteries were treated with Viabahn. There was no post-surgical
mortality, the overall mortality was 16%. There was a Type | endoleak detected during surgery, treated with balloon dilation.
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Hematoma occurred in 50% and one patient developed post implant syndrome. No endoleak were identified during follow up
at 6 and 12 months. At 12 months there is an overall mortality of 16%. Conclusion: Double chimney technique is an alternative
with lower morbidity and mortality compared to open surgery in patients with previous ascending aortic surgery. However,
further experience and long term follow up is necessary to confirm its long-term safety and efficacy.

Key words: Chimney. Double chimney. Aortic dissection. Thoracic endovascular aortic repair.

Introduccion

Desde la introduccion de la reparacion endovascular
de la aorta toracica (TEVAR) en 2005, se ha presen-
tado un aumento importante en la colocacién de
protesis por diversas patologias’. A diferencia de los
resultados encontrados con las protesis adrticas abdo-
minales, la TEVAR ha llegado a ser el tratamiento de
primera linea en diferentes enfermedades aérticas de-
bido a la baja morbimortalidad con la que cuenta a
corto y mediano plazo?. Como se conoce, una de las
caracteristicas principales para poder realizar una
TEVAR es la presencia de 15 mm posteriores a la sub-
clavia izquierda para tener una adecuada zona de an-
claje®*, sin embargo, con la evolucién constante de las
técnicas endovasculares, se han desarrollado alterna-
tivas ante la incapacidad de contar con un cuello ideal.
Dentro de estas se encuentra la técnica de fenestra-
cion, periscopio, chimeneas y/o snorkel>S.

Dentro de la literatura, encontramos estudios donde
se busca la preservacion del flujo en la arteria subcla-
via’8, e igualmente comparacion entre la realizacion de
bypass cardétido-subclavio vs. manejo endovascular,
sin encontrar diferencias significativas®, sin embargo,
no hay mucha evidencia en el manejo con chimeneas
del resto de los vasos supraadrticos®'%'2, En la poca
evidencia encontrada se observa que el manejo de
zonas de anclaje mas proximales se reserva a patolo-
gia del arco adrtico y aorta ascendente®'13.14,

El objetivo de este estudio es la presentacion de los
resultados de la experiencia inicial de un centro
realizando la técnica de TEVAR con chimeneas pre-
servando el flujo sanguineo de troncos supraadrticos
en pacientes con diseccidén adrtica Stanford A, los
cuales ya fueron intervenidos de urgencia con cirugia
abierta con manejo de la aorta ascendente y recambio
valvular.

Actualmente hay diferentes técnicas para el manejo
de la diseccidn adrtica aguda Stanford A. Dentro de la
opinién de expertos hay numerosos grupos que abo-
gan por una actuacion conservadora, dirigida a susti-
tuir el segmento donde con mas frecuencia se encuen-
tra la ruptura intimal, la aorta ascendente
supracoronaria'®, con o sin actuacion sobre la raiz de

la aorta, dependiendo de que exista patologia a este
nivel'®. Sin embargo, los resultados muestran que has-
ta un 80% de los pacientes sometidos a una cirugia
convencional cuentan con una diseccion residual, ya
que la falsa luz permanece permeable, lo cual empeo-
ra el prondstico del paciente, al aumentar el riesgo de
muerte tardia, reintervencion o dilatacion aneurismati-
ca de la falsa luz'®. Por otra parte, hay tratamientos
hibridos relativamente nuevos, como la cirugia de
elephant trunk y frozen elephant trunk'®17, por mencio-
nar algunos, todos ellos aun con un alta morbimortali-
dad debido a su complejidad quirdrgica'®.

Tanto el elephant trunk como el frozen elephant trunk
son procedimientos hibridos tal como el que se llevé a
cabo en nuestro centro, sin embargo, requieren un ma-
nejo mas amplio del arco adrtico con un aumento en el
tiempo quirdrgico y una mayor mortalidad, a lo realizado
en este estudio. En nuestro centro, el manejo hibrido
de los casos se llevd a cabo iniciando con una cirugia
de Bentall-Bono' y, en un segundo tiempo, la coloca-
cion de la endoprotesis toracica y dos estents recubier-
tos, uno en la arteria innominada y otro en la carétida
comun izquierda.

Material y métodos

Se reporta una serie de casos consecutivos a los
que se realizd TEVAR y chimeneas en el arco adrtico
posterior a la cirugia de aorta ascendente por disec-
cion adrtica Stanford A. Se estudiaron un total de seis
pacientes, cuyas caracteristicas demograficas se re-
sumen en la tabla 1. Todos los pacientes cursaron con
diseccion adrtica Stanford A, la cual debutd clinica-
mente con lo especificado en la tabla 1. Los pacientes
fueron llevados a cirugia de reemplazo de aorta as-
cendente con injerto tubular de dacrén, reimplante de
ostium coronarios y recambio de la valvula adrtica
mecanica (cirugia de Bentall-Bono)'. Durante el se-
guimiento se identificd, en el control angiotomografi-
co, el aumento de la luz falsa a nivel de la aorta to-
racicay de la diseccién hacia los troncos supraadrticos,
por lo que los casos fueron valorados en una sesion
médico-quirdrgica en la que participaron cirujanos
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de los pacientes

inicos y quirdrgicos
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Cuadro clinico

Comorbilidades

No

Hematoma cuello

HAS/IC Dolor toracico 134 Zona 0 Fl + CB

Neg

58

No

Ninguna

236 Zona 0 Fl + CB

Dolor toracico

HAS

Neg

66

No

Hematoma cuello

HAS/IC Dolor toracico 367 Zona 0 Fl + CB

Neg

42

Si

Ninguna

2,759 Zona 0 Fl + CB

Hemotodrax izquierdo

HAS

IT 4

67

No

Hematoma femoral

393 Zona 0 Fl + CB

Dolor toracico

HAS

Neg

49

No

Sindrome

408 Zona 0 Fl + CB

Dolor toracico

HAS

IT2

33

postimplante

CB: carotideo bilateral; E: edad; F: femenino; FI: femoral izquierdo; G: género; HAS: hipertension arterial sistémica; HT: habito tabaquico; IC: insuficiencia cardiaca; IT: indice tabaquico; M: masculino; TEVAR: reparacion endovascular de la aorta

torécica.

cardiovasculares, cardilogos y expertos en cirugia
endovascular en la toma de decisiones. Son conside-
rados de alto riesgo debido a la alta morbimortalidad
de una nueva intervencién con manejo del arco aér-
tico y arresto circulatorio, por lo que se decidid el
manejo endovascular, que es un procedimiento me-
nos invasivo y con menor morbimortalidad.

En todos los pacientes se realizd una planeacion
prequirurgica con base en una angiotomografia desde
los troncos supraadrticos hasta los accesos femorales.
La reconstruccidn, medicion de diametros adrticos y
zonas de anclaje se hicieron basados en center-line
con HorosProject (Fig. 1). El procedimiento endovas-
cular fue realizar TEVAR con anclaje en la zona 0 y
chimeneas a tronco arterial braquiocefalico y carétida
izquierda, excluyendo asi el ostium de la arteria sub-
clavia izquierda, lo cual se logrd con éxito en el 100%
de los casos. La cirugia se realizé bajo anestesia ge-
neral inhalada balanceada en una sala de rayos X
habilitada como sala de hemodinamia hibrida con un
arco en C. Durante el procedimiento anestésico no se
realizé drenaje de liquido cefalorraquideo. Para el
abordaje de las arterias cardtidas se realizd cervico-
tomia bilateral, y se realizé un control vascular en la
carétida comun bilateral, haciendo una puncion directa
arterial colocando un introductor. En la regién femoral
se abordd con diseccion vascular de la arteria femoral
izquierda, igualmente con puncidn arterial directa, por
ultimo, puncién femoral derecha colocando un intro-
ductor con técnica de Seldinger. Después de contar
con el adecuado acceso vascular, se hepariniz6 de
manera sistémica con heparina no fraccionada (80 U/
kg). Por el acceso femoral se accedié hasta la aorta
ascendente con guias hidrofilicas de 0.035, llevando
un catéter pig-tail, donde se realiza un disparo de
control angiogréafico y se verifica el sitio de la lesién
adrtica y el nacimiento de los troncos supraadrticos.
Se hace intercambio de guias de soporte 0.035 por
abordajes de diseccioén, colocando prétesis adrtica
GORE® C-TAG® por la femoral izquierda y estents re-
cubiertos GORE® VIABAHN® (en un paciente se colo-
c6 en innominada una extension de GORE® EXCLU-
DER® invertida) por abordajes cervicales, los cuales
se avanzan hasta la zona 0, extendiendo los Viabahn®
de 5-10 mm mas alla del injerto adrtico (parte distal)
y 20-30 mm en su porcién supraadrtica (parte proxi-
mal). La endoprotesis toracica se despliega inicialmen-
te, seguida inmediatamente de las chimeneas de ma-
nera simultanea (Fig. 2). Se coloca balén adrtico en
endoprétesis adrtica y balones periféricos en estents
recubiertos realizando dilatacion simultdnea. Se
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Figura 1. Imagen prequirargica de la diseccion aértica.
A: valoracion completa aortica identificando diseccion
hasta ambas arterias iliacas (flechas blancas).

B: acercamiento en aorta ascendente, se aprecia la
linea de sutura del injerto de la cirugia previa (flecha
blanca). C: corte axial a nivel de la aorta toracica,
comparando la diferencia de calibres entre la luz
verdadera vy la luz falsa (flecha blanca).

Figura 2. Secuencia de liberacion de dispositivos.

A: posicionamiento de los dispositivos en la zona 0,
extension de ambos estents en la arteria innominada y
carodtida izquierda (flechas negras) por delante de injerto
aortico. B: liberacion de endoproétesis aortica.

C: liberacion de ambos estents carotideos (flechas
negras). D: angiograma posterior a la liberacion.

realiza angiograma en busca de endofuga IA y se
busca de manera dirigida algun otro sitio de reentrada
distal a la prétesis, encontrandose en cinco de los seis
casos, en los cuales requirid la colocaciéon de una

nueva prétesis distal a la previa, con solapamiento de
6 cm sobre la prétesis proximal, y en su parte distal
sin llegar a ocluir el nacimiento de tronco celiaco. Pos-
teriormente se realiza el cierre de la arteriotomia y
abordajes sin colocacion de drenajes. Todos los pa-
cientes regresaron a su cama previa sin necesidad de
manejo en la unidad de cuidados intensivos. Un resu-
men de los dispositivos utilizados se encuentra en la
tabla 2.

Resultados

Los seis pacientes (cinco hombres) tenian una edad
promedio de 52.5 afios. Su seguimiento promedio fue
de 12 meses. No hubo mortalidad posquirdrgica, sin
embargo, la mortalidad global fue del 16%, ya que un
paciente fallecié a los 40 dias después del evento qui-
rurgico debido a complicaciones de infeccion renal. La
morbilidad la dividimos en complicaciones derivadas
del abordaje quirdrgico y las debidas al procedimiento
quirdrgico, dentro de las que se valoraron endofugas
(incluyendo tipo gutter), eventos embodlicos, eventos
medulares isquémicos, sindrome postimplante.

Las complicaciones asociadas al abordaje quirdrgico
fueron las mas comunes, y se presentaron en el 50%
de los casos en forma de hematoma, el 33% hematoma
en cuello y el 16% hematoma inguinal; ninguno de los
hematomas presentados requirié reintervencion para
drenaje, Unicamente fueron manejados con tratamiento
conservador. No se presentd ningun pseudoaneurisma,
infeccién del sitio quirdrgico o dehiscencia de herida.

Dentro de las complicaciones secundarias al proce-
dimiento quirurgico, se presenté un sindrome postim-
plante (16%) en forma de derrame pleural bilateral que
requirié colocacion de sondas endopleurales y que re-
mitié por completo a las 72 horas. No se identificaron
endofugas en el seguimiento al mes, seis y doce
meses.

En relacién con la arteria subclavia izquierda, que
fue excluida en el 100% de los casos, no se presenta-
ron datos de compromiso vascular en el seguimiento
posquirdrgico, ningun paciente presenta claudicacion,
insuficiencia vertebral o sindrome de robo subclavio.

Durante el procedimiento se identifica una endofuga
IA en un paciente, que cedi6 posterior a la dilatacion
con baldn proximal, en cinco de los seis pacientes se
coloco un segundo cuerpo de endoprétesis al encontrar
una reentrada posterior a la terminacion del primer
cuerpo. Durante el seguimiento no se identificaron nue-
vas endofugas, hubo una adecuada remodelacién de
la aorta toracica, con disminucion de al menos el 10%
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Tabla 2. Detalles del material protésico utilizado

Estent toracico, tamaiio (mm) Estent chimenea acceso carotideo | Estent chimenea acceso carotideo
derecho, tamaiio (mm) izquierdo, tamafio (mm)

C-TAG 45 x 100/TX2 42 x 216
2 C-TAG 45 x 100/TX2 42 x 216
3 C-TAG 45 x 100/TX2 42 x 216
4 C-TAG 45 x 200/cTAG 34 x 200/cTAG 34 x200
5 C-TAG 40 x 200
6 C-TAG 37 x 200/cTAG 37 x 1500

*Colocado de manera invertida.

Figura 3. Angiotomografia de control 1 mes posterior a
procedimiento. A: reconstruccion 3D de la aorta toracica.
B: corte coronal con sefialamiento en chimenea dirigida
a la cardtida izquierda. C: corte coronal con
sefialamiento a chimenea dirigida a arteria innominada.

de luz falsa en relacién con el prequirdrgico en la aorta
toracica, en todos los casos persisti luz falsa a nivel
abdominal (Fig. 3).

No hubo eventos adversos isquémicos cerebrales,
lesién renal secundaria a medio de contraste, isquemia
medular, ruptura arterial, fistula aortoentérica o muerte
en el posquirdrgico en ningun paciente. Hubo una es-
tancia hospitalaria promedio de 7.5 dias, sin requerir
unidad de cuidados intensivos. En dos pacientes hubo
reintervencion endovascular debido a un aumento del
diametro de luz falsa a nivel abdominal, ambos se tra-
taron con endovascular aneurysm repair (EVAR), sin
complicaciones; ademds, a uno de ellos, a los 7 meses
se le realizd exclusion hibrida de aneurisma carotideo
sin complicaciones. Un resumen de los resultados se
presenta en la tabla 3.

Viabhan 13 x 100

Viabhan 13 x 100

Excluder Extension* 18 x 120
Viabhan 13 x 100

Viabhan 8 x 100

Viabhan 13 x 100

Viabhan 13 x 150
Viabhan 10 x 100
Viabhan 13 x 100
Viabhan 10 x 100
Viabhan 8 x 100

Viabhan 9 x 150

Discusidn

Se han reportado mdltiples series de casos con la
técnica de chimeneas en distintas condiciones patolé-
gicas del arco aortico, la mayoria de ellas con casos de
aneurismas y algunos casos de disecciéon adrtica
Stanford B5'121420.21 Derivadas de esas series, ya
existen varias revisiones sistematicas y metaanalisis en
los que se concluye que es una técnica segura con baja
morbimortalidad??. A diferencia de estas, nuestra serie
es de pacientes que cursaron con diseccién aodrtica
Stanford A que fueron llevados a cirugia de aorta as-
cendente y valvula adrtica de manera urgente, que en
el seguimiento se identific6 aumento de la diseccién y
la luz falsa a pesar de la cirugia previamente realizada?®.
Por alto riesgo de aumento de esta de manera retrogra-
da, asi como aumento del falso lumen hacia vasos vis-
cerales y troncos supraadrticos se decidio realizar TE-
VAR con doble chimenea en lugar de algun otro
procedimiento abierto que involucrara manejo del arco
adrtico, lo cual conlleva una alta morbimortalidad!®24.

Hay diferentes manejos durante el procedimiento qui-
rargico al momento del abordaje del arco adrtico, en la
mayoria de los casos requiere el uso de circulacion ex-
tracorporea y enfriamiento con hipotermia moderada?®,
y tiene como resultados una mortalidad del 25-30%%.

Son escasos los casos reportados de series con
diseccién Stanford A manejados de manera endovas-
cular, por lo que consideramos relevante reportar la
evolucién que han tenido estos pacientes, siendo alen-
tadores lo resultados que se han obtenido en estos
primeros casos.

En relacion con la exclusion de la arteria subclavia
izquierda, en este departamento se tiene la politica de
revascularizar en todos los casos, sin embargo, por
multiples factores, entre ellos financieros, no se realiza
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Tabla 3. Resultados

Endofuga Eventos Isquemia | Sindrome Lesion | Reintervencion | Hematoma | Mortalidad
isquémicos | medular postimplante | renal
1 No No No No No No No

Cuello
2 Transquirdrgica
(cedio a la dilatacion ~ No No No No No No No
c/balén)
3 No No No No No EVAR (6 meses Cuello No
postquirdrgico)
4 No No No No No EVAR (6 meses No No
postquirdrgico)
5 No No No No No No Femoral Si (2.°. mes
posquirlrgico)
6 No No No Si: Derrame No Colocacion SEP No No
pleural bilateral
bilateral

EVAR: endovascular aneurysm repair, SEP: sonda endopleural.

de manera ordinaria o electiva, siempre y cuando no
se encuentre alguna contraindicacion absoluta para no
realizarlo, lo cual no se presentd en ninglin paciente®’.
El seguimiento clinico después de la exclusion del os-
tium de la subclavia es estrecho, ahi se valora
continuamente la presencia de claudicacién, lesiones
isquémicas o sindrome de robo subclavio y, en caso
necesario, se realiza una revascularizacion, sin embar-
go, no ha sido necesario en ninguno de los pacientes
de esta serie.

Conclusion

La técnica de doble chimenea es una alternativa de
menor morbimortalidad a la cirugia abierta de arco
adrtico para aquellos pacientes con diseccién aortica
tipo A que ya tienen cirugia de aorta ascendente pre-
via. Muchos de estos pacientes tienen multiples mor-
bilidades, por lo que son considerados de alto riesgo
para la intervencion quirdrgica abierta, donde se impli-
ca un abordaje agresivo con reesternotomia, uso de
circulacion extracorpérea e hipotermia. El uso del abor-
daje endovascular disminuye de manera importante el
tiempo quirdrgico, el trauma que conlleva un procedi-
miento altamente invasivo, la necesidad de unidad de
cuidados intensivos posterior al procedimiento, asi
como disminucidén en la estancia intrahospitalaria.

Los resultados en cuanto a mortalidad son menores
a los encontrados en cirugias donde se maneja el arco
adrtico y la colocacién de endoprétesis toracica de ma-
nera simultanea. Igualmente, la mortalidad posquirurgi-
ca y global es menor en comparacién con la cirugia

abierta de arco adrtico. La morbilidad secundaria al
abordaje es alta, sin embargo, no repercute en la mor-
talidad posquirdrgica ni global. Es necesario realizar
nuevos estudios donde se cuente con un mayor nimero
de pacientes, asi como un seguimiento a mediano y
largo plazo.

Financiamiento
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