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RESUMEN

El tratamiento endovascular para las lesiones del arco adrtico es cada vez mas
frecuente gracias al empleo de endoprotesis fenestradas. En situaciones de
urgencia no siempre es posible la disponibilidad de este tipo de prétesis.
Presentamos el caso de un paciente con infeccién reciente por COVID-19 y
pseudoaneurisma del arco adrtico sintomatico tratado mediante endoprétesis

toracica con fenestracién manual y guias precargadas.
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ABSTRACT

The use of endovascular repair for aortic arch lesions is increasing thanks to
fenestrated endoprothesis. In emergency situations the availability of these
endografts is not always possible. We present the case of a patient with recent
COVID-19 infection and a symptomatic aortic arch pseudoaneurysm treated
with a physician-made fenestrated endograft and externalized guidewires.
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INTRODUCCION

El tratamiento endovascular de las lesiones adrticas se ha vuelto mas popular
en los dltimos afos. Los métodos mas utilizados para mantener la
permeabilidad de las ramas del arco adrtico incluyen las endoprotesis
fenestradas, ramificadas, modificadas por el cirujano y la técnica de chimenea.
Las principales desventajas de estos métodos, exceptuando las endoprétesis
modificadas por el cirujano, incluyen su lento proceso de fabricacién y la
necesidad de un equipo sofisticado (1). En este articulo se presenta el caso de
un paciente con antecedente de neumonia por COVID-19 y pseudoaneurisma
sintomatico del arco adrtico tratado mediante endoproétesis con fenestracién
Unica para tronco braquicefélico y carétida izquierda modificada por el cirujano
y guias precargadas segun la técnica descrita por Joseph y cols. (2).

CASO CLiNICO

Paciente de 65 afos con antecedentes de diabetes mellitus, enfisema
pulmonar y cirrosis con hipertensién portal; en seguimiento en el Servicio de
Cirugia Vascular por estenosis iliaca derecha y obstrucciéon femoral superficial
izquierda con claudicacion intermitente a largas distancias.

Estuvo ingresado en el servicio de Medicina Interna de otro centro por
neumonia por COVID-19 que se resolvid sin precisar estancia en cuidados
intensivos. A los dos meses del alta comenzé a presentar disfonia por lo que
fue valorado en consulta de otorrinolaringologia. La nasofibrolaringoscopia



reveld paralisis mediana de la cuerda vocal izquierda sin otras alteraciones
relevantes. Se pidi6 un TC de craneo y cuello y se encontré de
pseudoaneurisma de 35 x 40 mm en cayado aértico en su curvatura menor a
nivel de la salida de la arteria sublcavia izquierda por lo que fue derivado a
cirugia vascular. Dados sus antecedentes y la infeccidén reciente por COVID-19,
se descarté la cirugia abierta, optando por tratamiento endovascular. Debido a
que se trataba de un pseudoaneurisma sintomatico, la utilizacion de una
protesis fenestrada hecha a medida por una casa comercial se descarté debido
al largo tiempo de fabricacién, por lo que optamos por realizar un tratamiento
hibrido con una endoproétesis con fenestracién manual.

Se realizé debranching carétido-subclavio izquierdo con PTFE anillado de 6 mm.
Debido a un calibre insuficiente de la arteria iliaca, fue necesaria la realizacién
de un bypass iliaco-femoral derecho con préotesis de Dacron de 10 mm para
proceder al implante endovascular de la prétesis. Sobre la propia mesa de
quiréfano, se procedié a modificar una prétesis de Valiant™ 40/36/150 mm. Se
desplegé completamente la endoproétesis salvo el mecanismo de liberacién de
los ganchos y se confecciond una Unica fenestracion de 28 x 24 mm (Fig. 1A).
Alrededor del borde se suturd la punta hidrofilica de una guia Hi-Torque
Command™ 18 LT con una sutura continua de polipropileno 6/0. A continuacién
se cruzé, por dentro del sistema de liberacién, una guia hidrofilica
Roadrunner® de 0,014” desde un orificio realizado en la propia vaina hidrofilica
atravesando por dentro de la endoprétesis y emergiendo a través de la
fenestracion previamente confeccionada. Finalmente se reenvainé la protesis y
se comprobé que la guia deslizara adecuadamente (Fig. 1B). En base a esta
técnica, procedimos con una maniobra de through-and-through (en este caso
desde eje carotideo izquierdo con puncién a cielo abierto a acceso iliaco-
femoral derecho) cruzando la guia Roadrunner® protegida sobre catéter. Esto
nos permitié tener precanulada la arteria carétida izquierda y tener control
sobre el origen de la fenestracion.

Desde el eje iliaco se progresé el cuerpo principal de la endoprétesis, y se
realizé6 bajo control radioscépico las maniobras de rotacién oportunas de
manera que la fenestracién gquedara abocada a la salida conjunta del tronco
braquiocefalico y carétida izquierda. Posteriormente se procedié a la liberacién
de la endoprétesis con hipotensién inducida por marcapasos. Desde ambos
ejes carotideos se colocé un stent recubierto balén-expandible BeGraft™ que



aseguro la salida de la fenestracion hacia tronco braquioceféalico (14 x 39 mm)
y carétida izquierda (8 x 37 mm). Por Ultimo, se extendié la endoprétesis
distalmente con otra endoprétesis Valiant™ 36 x 36 x 100. La arteriografia de
control mostré un correcto sellado de la endoprétesis con exclusion del
pseudoaneurisma y permeabilidad del tronco braquiocefalico y carétida comudn
izquierda con correcto relleno del injerto carétido-subclavio.

Tras la intervencién el paciente permanecié en la sala de reanimacioén y tras 24
horas pasé a planta de hospitalizacién. Al sexto dia posoperatorio fue dado de
alta con un angioTC de control previo que corroboré los datos de la

arteriografia posquirdrgica sin gue se objetivaran complicaciones.

DISCUSION

La modificacién in situ de las endoprotesis tien= la ventaja de hacer que un
dispositivo apropiado para la anatomia del paciente esté disponible
rapidamente en situaciones que requieran una actuacion rapida y a un coste
significativamente menor que las endoprétesis fenestradas que ofrece el
mercado (3). Ya que en nuestro centro no disponemos de impresora 3D (4) que
permita preidentificar el lugar correcto para realizar las fenestraciones de la
endoproétesis, decidimos proceder mediante la técnica descrita. El tamafo y la
orientacién de la fenestracién se realizaron en base a la reconstruccién
multiplanar en la estacién de trabajo Philips Portal con orientacién segun
sefales horarias.

El sistema de colocacién de la endoprétesis en el arco adértico presentado en el
articulo de Joseph y cols. (2) ofrece un mayor margen de seguridad en el
despliegue de endoinjertos en el arco adrtico, porque incluso si las
fenestraciones estuvieran ligeramente desalineadas con el vaso objetivo, tener
el acceso al vaso asegurado mediante una guia precanulada permite el
despliegue de stents cubiertos desde la luz de la endoprétesis al vaso objetivo.
Este caso tiene la peculiaridad de haberse realizado una fenestraciéon Unica
para tronco braquiocefalico y arteria cardétida comun izquierda, por lo que se
realizé una fenestracidon suficientemente grande que diera salida a los troncos
supraaodrticos de una forma relativamente segura, con un sellado suficiente y
sin comprometer la salida de los vasos.

Se requiere una evaluaciéon clinica sistematica del sistema antes de poder

determinar su efectividad en comparaciéon con técnicas alternativas.
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Figura 1. A. Endoprétesis parcialmente liberada con fenestracion manual y
punta de Guia Command™ suturada alrededor del borde. B. Endoprotesis
reenvainada con la fenestracién precanulada con la guia Roadrunner®.



Figura 2. A. Arteriografia que muestra endoprétesis toracica previo a su
apertura, con presencia de pseudoaneurisma en el cayado adrtico. B.
Arteriografia de control tras procedimiento, observandose permeabilidad de las
ramas supraodrticas y correcto sellado proximal en aorta ascendente con
exclusion del pseudoaneurisma. C. Reconstruccién de angioTC previo y

posterior a la intervencion.



