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RESUMEN
Introducción: existen distintas alternativas quirúrgicas para el manejo de
las patologías del arco aórtico. Si bien el patrón de oro consiste en cirugía
por  esternotomía  y  reemplazo  parcial  o  total  del  arco  aórtico,  entre  las
opciones menos invasivas se describe el manejo endovascular con técnica
de chimenea.
Caso clínico: mujer de 71 años, con hallazgo incidental de un aneurisma
sacular del arco aórtico. Se realizó cirugía híbrida en 2 tiempos, el primero
con  puente  carótido-carotídeo  y  carótido-subclavio  izquierdo,  sin
complicaciones. El segundo tiempo se hizo una semana después, consistió
en realizar un TEVAR y un stent cubierto a la arteria innominada (técnica de
chimenea)  aterrizando  en  la  zona  0.  La  paciente  se  encuentra  sin
complicaciones tras 24 meses de seguimiento.
Discusión: el tratamiento del arco aórtico con chimeneas es una alternativa
disponible en casos cuando no es factible la cirugía convencional, este ha
demostrado buenos resultados a corto y mediano plazo.

Palabras  clave: Aneurisma.  Aneurisma  sacular.  Arco  aórtico.  Zona  0.
Chimenea.

ABSTRACT
Introduction: there are different surgical alternatives for the management
of aortic arch pathologies. Although the gold standard consists of surgery by
sternotomy and partial or total replacement of the aortic arch, among the
less invasive options, endovascular management with chimney technique is
described. 



Case  report: 71-year-old  woman,  with  incidental  finding  of  a  saccular
aneurysm of the aortic arch. Hybrid surgery was performed in 2 stages, the
first  with  carotid-carotid  and  left  carotid-subclavian  bridging,  without
complications.  The  second  stage  was  performed  one  week  later  and
consisted of  performing  a  TEVAR and a  covered stent  to  the  innominate
artery (chimney technique) landing in zone 0. No complications at 24 months
follow-up with imaging.
Discussion: treatment  of  the  aortic  arch  with  chimneys  is  an  available
alternative in cases when conventional surgery is not feasible and has shown
good results in the short and medium term.
Keywords: Aneurysm. Saccular aneurysm. Aortic arch. Zone 0. Chimney.

INTRODUCCIÓN
Tradicionalmente el tratamiento quirúrgico del arco aórtico ha sido realizado
a través de la cirugía abierta con esternotomía (1), incluyendo el reemplazo
parcial  o  total.  En  centros  experimentados,  ha  demostrado  un  riesgo
perioperatorio aceptable y es aún el patrón de oro en las guías clínicas (2).
Sin embargo, existen pacientes que no son candidatos al manejo clásico; en
estos  casos,  las  técnicas  híbridas  ofrecen  una  posibilidad  quirúrgica  con
menor tasas de complicaciones (3). 
Presentamos el  caso de una paciente con un aneurisma sacular del  arco
aórtico y su resolución a través de cirugía híbrida en dos tiempos.

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 71 años, con antecedente de hipertensión arterial y
cardiopatía  coronaria.  Consultó  por  un  cuadro  respiratorio  sugerente  de
neumonía;  entre  los  estudios  se  realizó  una  angiotomografía  axial
computarizada  de  tórax,  abdomen  y  pelvis  en  la  que  se  evidenció  un
aneurisma  sacular  de  la  curvatura  mayor  del  arco  aórtico  de  6 cm  de
diámetro,  que se  extiende  9 mm distal  a  la  salida  de  la  arteria  carótida
común izquierda y que compromete la arteria subclavia izquierda (Fig. 1).



Debido a que la paciente consultó en período de pandemia del COVID, no fue
posible realizar cirugía cardíaca, por lo que se discute con la paciente y se
decide resolución con cirugía híbrida en dos tiempos.
Inicialmente se realizó un puente carótido-carotídeo con PTFE anillado de
8 mm,  tunelizado  por  vía  retrofaríngea  y  un  puente  carótido-subclavio
izquierdo. Una semana después, se realizó el segundo tiempo quirúrgico en
el quirófano con arco en C. Debido a la presencia de arterias ilíacas externas
de 6 mm, se confeccionó un conducto ilíaco derecho de dacrón de 10 mm
por  acceso retroperitoneal  más  abordaje  quirúrgico  de  la  arteria  braquial
derecha. Se obtuvo también acceso percutáneo de la vena femoral izquierda.
Inicialmente  se puncionó  la  arteria  braquial  derecha y el  conducto ilíaco.
Luego de heparinización sistémica en dosis terapéuticas, se avanzó vaina
Flexor®  9  Fr  (Cook  medical,  Bloomington,  IN,  EE. UU.)  hasta  el  tronco
innominado, por el que se realiza angiografía y se constata permeabilidad de
puentes  previos.  En  la  vena  femoral  izquierda  se  introdujo  vaina  14  Fr
avanzando guía hidrofílica y balón Coda® (Cook medical, Bloomington, IN,
USA) hasta la aurícula derecha. Se introdujo una guía Lunderquist® torácica
(Cook medical,  Bloomington, IN,  EE. UU.) asegurándose de apoyarla en la
válvula  aórtica y  se avanzó una prótesis  torácica  Alpha® (Cook medical,
Bloomington, IN, USA) de 46 mm hasta la aorta ascendente y paralelamente
a través del acceso braquial un  stent cubierto balón expansible (VBX, W.L.
Gore & associates, Flagstaff, Ariz) de 11 × 79, asegurando quedar al menos
1 cm proximal a la endoprótesis torácica.
Se realizó oclusión de la vena cava inferior con balón Coda® hasta obtener
una presión arterial sistólica de 60 mmHg, luego se desplegó la endoprótesis
y por último el stent en configuración paralela. Se llevó a cabo la dilatación
con balón de forma simultánea en la prótesis aórtica y el stent cubierto. La
angiografía final evidenció un adecuado anclaje en la zona 0, ausencia de
endofugas,  amplia  permeabilidad  de  la  arteria  innominada  y  los  puentes
extraanatómicos  (Fig. 1).  La  paciente  despertó  sin  déficit  neurológico  y
egresó 3 días tras la cirugía.



Actualmente lleva 24 meses de seguimiento sin evidencia de complicaciones
en los estudios realizados (Fig. 2).

DISCUSIÓN
En el manejo endovascular del arco aórtico se describen distintas opciones,
tales  como  reparación  híbrida  combinando  puentes  entre  la  aorta  y  las
arterias cervicales más tratamiento endovascular de la aorta, tratamiento
con prótesis  fenestradas o ramificadas y el tratamiento endovascular con
técnicas de stents paralelos (chimeneas) (4). 
La cirugía híbrida, pese a ser menos mórbida que la clásica, sigue implicando
múltiples  derivaciones  quirúrgicas,  con  necesidad  de  esternotomía  y
anastomosis directamente en la aorta ascendente en casos de aterrizaje en
la zona 0, con un riesgo de disección retrógrada de entre el 3 y el 6 % y
mortalidad entre el 10 y el 20 % (2,5).
Consecuentemente,  se  han  desarrollado  otras  soluciones  endovasculares,
como el uso de chimeneas o dispositivos fenestrados y ramificados.
Para el uso de dispositivos fenestrados o ramificados hechos a medida, se
requiere  tener  además  de  una  capacitación  adecuada,  contar  con  los
recursos para la confección de estas prótesis. Además, el tiempo normal de
confección de estas prótesis varía entre 1-3 meses, por lo que no son una
opción  en casos  urgentes.  En nuestro  caso,  dada la  falta  de  experiencia
nacional  con  dispositivos  customizados  para  el  arco  aórtico,  decidimos
realizar  una  técnica  híbrida  con  el  uso  de  revascularización  cervical
extraanatómica y una chimenea al tronco innominado, logrando de forma
exitosa la exclusión del aneurisma.
Huang y cols. reportaron 226 pacientes tratados con técnica de chimeneas,
22 de estos en la zona 0, con una permeabilidad del  100 % a 1 año. (6).
Diversos estudios también confirman el uso de chimeneas en el arco aórtico
como  un  procedimiento  seguro  incluso  comparado  con  dispositivos
fenestrados y que ofrece mejor permeabilidad (3), aunque con necesidad de



seguimiento estricto debido a la aparición de estenosis en el seguimiento
(7,8).
La técnica de oclusión de vena cava con balón para mejorar la precisión del
despliegue de endoprótesis se ha reportado sin complicaciones en múltiples
casos (9); aunque la hipotensión secundaria al uso de marcapasos transitorio
se ha utilizado ampliamente, no se dispone de estudios comparativos entre
ambas  técnicas.  Los  autores  prefieren  el  uso  de  balón  por  la  menor
complejidad de esta técnica y los resultados similares entre ambas.
Si bien el manejo con chimeneas tiene buenos resultados, permitiendo tratar
pacientes de forma urgente, es importante destacar que son procedimientos
que deben ser bien planificados, en especial logrando la máxima distancia
de contacto entre la endoprótesis  torácica y los  stents cubiertos,  dado el
potencial  riesgo  de  endofugas  por  goteras  que  pudieran  existir  entre  la
prótesis  y  los  stents.  Para  evitar  esta  complicación  se  recomienda
actualmente el uso de stents cubiertos, calcular una sobredimensión del 20
al 30 % de la endoprótesis torácica y al menos 15 mm de sello proximal (10).

CONCLUSIÓN
El manejo con chimeneas constituye una opción ampliamente disponible en
casos en los que no sea posible la cirugía abierta o híbrida, como se describe
en este caso.



Figura 1. A. Corte axial de angiotomografía de tórax en la que se evidencia
aneurisma sacular  del  arco aórtico.  B.  Angiografía  con sustracción  digital

final  donde  se  aprecia  la  endoprótesis  torácica,  la  chimenea a  la  arteria
innominada y los puentes extraanatómicos permeables.
Figura  2.  A.  Angiotomografía  axial  computarizada  a  los  24 meses  del
posoperatorio.  La  flecha  blanca  muestra  el  aneurisma  sin  medio  de
contraste; la cabeza de flecha muestra el  stent a la arteria innominada. B.
Reconstrucción  tridimensional  del  arco  aórtico  en  el  que  se  aprecian  los
puentes extraanatómicos y la ausencia de representación del aneurisma.
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