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RESUMEN

Presentamos 3 casos que nos tocaron tratar en los ultimos 5 anos en la aorta descendente. Nos
referimos a un caso de pseudoaneurisma post-traumatico que fue tratado con varias endoprote-
sis en distintas oportunidades con complicaciones que fueron subsanadas paulatinamente. Otro
caso se refiere a un paciente con un aneurisma de la arteria subclavia derecha aberrante, siendo
tratada con una endoprétesis y un Amplazer pero a los dos anos presenta leak con crecimiento
importante del aneurisma, con desarrollo de ACV y edema en esclavina; debiendo tratarse con
oclusion del leak con endoproétesis. A la vez que se colocéd un stent en el confluente yugulosubclavio
izquierdo. Finalmente, el tercer casos correspondi6 a una disecciéon aguda con desarrollo de un
aneurisma de la falsa luz gigante que se trata con endoprotesis. Evoluciona favorablemente hasta
que luego de 2 anos presenta elongacion de la aorta con agrandamiento y dolor. Se debe colocar
una nueva endoprotesis hasta el tronco celiaco. Se hacen consideraciones terapéuticas al analizar
retrospectivamente los tres casos.

Palabras claves: Pseudoaneurisma post-traumatico. Endoprétesis. Leak. Amplazer.

RESUMEN
ANEURISMA DA AORTA TORACICA DESCENDENTE: CONDUTA A PARTIR DE 3 CASOS

Apresentamos 3 casos que tratamos oportunamente nos ultimos 5 anos referentes a aorta des-
cendente. Relatamos um caso de pseudo-aneurisma poés-traumatico, que foi tratado com vdrias
endoproéteses em diferentes ocasioes, com complicacoes que foram remediadas paulatinamente.
Outro caso refere-se a um paciente com um aneurisma da artéria subclavia direita aberrante, sen-
do tratado com uma endoprétese e um Amplatzer, porém, ap6s dois anos, apresenta um leak
com crescimento importante do aneurisma, com desenvolvimento de ACV e edema denominado
Doenca de Madelung, devendo ser tratado com oclusao do leak com endoprétese, ao mesmo tem-
po em que colocou-se um stent no confluente jugular subcldvio esquerdo. Finalmente, o terceiro
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caso correspondeu a uma disseccao aguda com desenvolvimento de um aneurisma da falsa luz
gigante, tratado com endoprotese. Evoluciona favoravelmente até que depois de 2 anos apresenta
alongamento da aorta, com aumento de tamanho e dor. Foi preciso a colocacao de uma nova en-
doprétese até o tronco celiaco. Constam consideracoes terapéuticas ao analisar retrospectivamen-
te cada um dos trés casos.

Palavras chave: Pseudoaneurisma pés-traumatico. Endoprotese. Leak. Amplatzer.

ABSTRACT
ANEURYSM OF THE DESCENDING THORACIC AORTA: ACTIONS BECAUSE OF 3 CASES.

We present 3 cases that we treated in the last 5 years in the descending aorta. We are referring
to a case of a post traumatic pseudoaneurysm which was treated with several stents in different oc-
casions, with complications that have been corrected gradually. We mention another case with an
aneurysm of aberrant right subclavian artery, being treated with a stent and an Amplazer, but two
years later, a leak with an important growth of the aneurysm with ACV development and edema
in the cape is presented. At the same time, a stent in the left jugular subclavian confluence was
placed. Finally, the third case was a severe dissection with development of an aneurysm of the giant
light, which was treated with stent. It progesses well but after two years an elongation in the aorta
is presented with enlargement and pain. A new stent up to the celiac body must be placed. Thera-
peutic considerations are made to analyse the three cases retrospectively.

Key words: Post-traumatic pseudoaneurysm. Stent. Leak. Amplazer.

INTRODUCCION

Si existe una patologia que cambi6 y mejoro
su tratamiento con las técnicas endovasculares
fue el aneurisma de la aorta toracica descen-
dente (AATd). No obstante, a medida que
se fueron tratando distintos casos, aparecie-
ron distintas complicaciones que, si bien son
menos, suelen tener mayor gravedad que las
ocurridas en el aneurisma de aorta abdominal
(AAA).

Presentamos 3 casos que para nuestro servi-
cio fueron emblematicos y modificaron nues-
tra forma de tratar los AATd.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Varon de 33 anos que 13 anos an-
tes sufrié un traumatismo de torax sin conse-
cuencias. En 2004, present6 AATd en la zona,

siendo tratado en otro centro con 2 endopro-
tesis Braile quedando con leak tipo I. Su mé-
dico continu6 controlandolo, observando en
2005 un diametro de 65 mm. y en febrero de
2007 se incrementa a 77 mm. Se le indica una
cirugia hibrida con reemplazo proximal y co-
locacion retrégrada de endoprotesis.

Se lo envia a nuestro instituto para una se-
gunda opinién. En la TAC helicoidal se obser-
va un crecimiento de 1.5 cm. llegando a un
diametro de 94 x 80 mm. en 9 meses, hacien-
do inminente la probabilidad de ruptura. El
arco aortico tenfa una constituciéon en angulo
agudo ya que el paciente presentaba habitos
marfanoides. Decidimos realizar el tratamien-
to endovascular con proétesis Relay® de Bolton
debido a su navegabilidad y precisién para la
liberacion. El aneurisma poseia un diametro
de 94 mm. y una longitud de 150 mm. de lar-
go. Las endoprotesis anteriores se hallaban
sueltas dentro del aneurisma conformando en
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la superposicion de ambas prétesis un angulo
agudo anterior.

En el procedimiento realizado en noviem-
bre de 2007, utilizamos un acceso femoral
derecho por donde pasamos una cuerda hi-
drofilica, enhebrando las dos prétesis del pro-
cedimiento previo para luego intercambiarla
por una cuerda Lunderquitz. Por el brazo iz-
quierdo, se coloc6 un catéter pigtail para reali-
zar diagnostico y de esta forma marcar la sali-
da de la arteria subclavia izquierda.

A continuacion se intent6 dilatar el angulo
que forman las dos protesis Braile pero no se
logroé el objetivo a pesar de romperse 2 balo-
nes de angioplastia adrtica. Se decide conti-
nuar con el plan, colocando una prétesis c6-
nica de 40-36 por 150 mm., la que llevamos
hasta debajo de la subclavia sobrepasando la

angulacion de las protesis previas. No tuvimos
en cuenta que la cuerda y el dispositivo recti-
ficaban el recorrido de las prétesis previas, de
manera que, luego de liberar la porciéon cu-
bierta de la protesis, las protesis retoman su
lugar y la posicion sufre un desplazamiento de
unos milimetros hacia atras, quedando la por-
cién con stent libre en una posicién angulada
sobre el arco; con lo cual al finalizar la libera-
cioén del stent descubierto, qued6 un leak Tipo
I. No obstante, continuamos con nuestro plan
con la segunda endoproétesis, retirandonos de
la sala para evaluar no sélo la evolucién sino
también el tratamiento a seguir.

Realizamos un seguimiento durante 3 me-
ses, donde el leak permaneci6, aunque el
aneurisma se achic6 10 mm. Resolvimos co-

locar una nueva proétesis de 42 x 42 mm. por

Fig. 1: A) Tres imagenes de la TAC pre-operatoria.
B) Esquema planteado para el tratamiento del caso.
C) Evolucién después de la 1ra. cirugia que muestra leak.
D) Después de la 2da. cirugia con escaso leak.

E) Control a los 30 dias después del que se muestra en B).
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150 mm. de longitud. La proétesis navegd por
dentro de las anteriores y en el angulo agudo
del arco adrtico colocandola tapando la sub-
clavia; tratando de prevenir el efecto que ha-
biamos sufrido en la anterior cirugia. A pesar
de ello, se cubre parcialmente la subclavia y
queda con un pequeno leak Tipo L.

En el control inmediato por tomografia,
se localiza el leak filiforme, el cual se decide
controlar. A los 30 dias deja de evidenciarse,
llevando 2 anos con ausencia del mismo y dis-
minucién del tamano del aneurisma.

Caso 2: Se trata de un hombre de 65 anos,
con hipertensioén arterial, EPOC, historia de
hemorragia digestiva alta, disfagia a los soli-
dos quien consulta por opacidad en el medis-
tino superior en la placa de térax. Durante el
estudio, se descubre una estenosis severa del
tronco de la coronaria izquierda por lo tanto
se le realiz6 un bypass mamario descendente
anterior y safeno circunflejo.

En la TAC helicoidal, se demostré un aneu-
risma de la arteria subclavia derecha en po-
sicion anémala (ASDa), con un diametro de
43,4 mm. que pasa por detrds del eséfago y
causa disfagia. Ambas arterias carétidas salian
en forma bobina y la vertebral derecha era
atréfica. En el esquema de la Figura 2 se pue-
den observar las mediciones pre-operatorias.

Pensamos mantener la irrigacion de la ASC
derecha mediante bypass carétido axilar pro-
tésico ya que el paciente era de profesion
pianista. También pensamos que la ASC iz-
quierda debiamos respetarla para mantener
la irrigacion coronaria y vertebral, favorecidos

por contar con un cuello proximal de 20 mm.
Se realiza el bypass 48 horas previas al procedi-
miento endovascular.

Luego se coloca una endoproétesis Relay® de
38 x 200 mm. la cual queda localizada por de-
bajo de la ASC; por la ASC derecha se intro-
duce un Amplazer para ocluir donde termina
el aneurisma de la ASDa. El paciente es dado
de alta a las 24 horas y sus controles son nor-
males durante 2 anos (Figura 3).

En marzo de 2010, el paciente presenta
TIA con repercusion sobre la conciencia y
MSD pero comienza con disfagia que se insta-
la progresivamente, a la vez, aparece ortopnea
y dolor toracico. Se realiza control con TAC
helicoidal presentando leak Tipo Iy aumento
del aneurisma a 83 x 57 mm. creyéndose que
por estas medidas se hace inminente su ruptu-
ra. No presenta lesion ni carotidea ni corona-
ria. El bypass carétido axilar derecho se halla
ocluido pero sin sintomatologia del MSD.

Se realiza puente carotideo axilar izquierdo
con PTFE anillado a fin de conservar la cir-
culacién mamaria y vertebral y bajo anestesia
regional. No tolera el clampeo carotideo, por
lo tanto se coloca shunt de Pruitt.

En el post-operatorio, el paciente evolucio-
na con ACV de instalaciéon paulatina apare-
ciendo, a su vez, un edema en esclavina brusco
que se instala en 4 horas debiendo explorar al
paciente para descartar un hematoma sofo-
cante. Se profundiza el estado de conciencia
del paciente por lo cual se diagnostica agran-
damiento brusco del aneurisma con compre-
sion de vena cava superior y del eséfago que
hace imposible no sé6lo la canulacién nasogas-
trica sino también el pasaje de la alimentacion

Laft subclavian

Right subclavian

Aortic sac
Dorsal Acrta

DF O 0.9¢m )

Fig. 3: Ay B) Estudios pre-operatorios donde se observa la ASC aberrante y la compresion del eséfago.

C) Esquema de la ASC aberrrante.
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Fig. 4: A y B) Control post-operatorio con resolucion de la patologia. C y D) Apariciéon de leak a los 2
anos de la cirugia con un aneurisma de 64 x 83 mm. D y E) Aparicion del edema en esclavina y su
resolucion luego de tratar el leak y colocar un stent en confluente yugulosubclavio.
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enteral. Se decide realizar tratamiento del leak
con endoprétesis Relay NBS® (non bare stent
o sin stent libre) 40x150 mm. Se aborda por
arteria femoral derechay se coloca la EP que
cubre la aorta hasta la salida de la car6tida bo-

bina, solucionando el leak. Inmediatamente
después, se aborda por vena femoral derecha
la vena cava superior, comprobandose oclu-
sion del confluente yugulosubclavio izquierdo

por el aneurisma tratandose con stent autoex-

| PR P T P T Y |

Fig. 5: A) Imagen de la dilatacidon aguda por
diseccion tipo By el resultado del trata-
miento con una EP.

C y D) Aparicién de dilatacion y formacion
de una rodilla por elongacion a nivel del
diafragma a los 4 afos del tratamiento.

E) Esquema previo al tratamiento.

F) Colocacion de nueva EP finalizando
justo antes del tronco celiaco.
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pandible de 16 x 58 mm. Visual Sinus XL®.

El paciente evoluciona en forma favorable
con disminucién del edema en forma rapida,
retomando la conciencia y movimientos del
lado izquierdo; pero al tercer dia realiza un
sindrome inflamatorio con repercusion respi-
ratoria y renal; por lo tanto el paciente requi-
ri6 respiracion asistida prolongada y dialisis
recuperandose muy lentamente (Fig 3).

Caso g: Varén de 71 anos con hipertensién
arterial, dislipemia y EPOC. Presenta dolor to-
racico irradiado a espalda que no cede a los
opiaceos. Se realiza angiografia y TAC que
diagnostica diseccion Tipo B que llega hasta
la zona visceral con dilatacion aguda gigante
de la falsa luz. La diseccién disminuye a nivel
visceral y aumenta a nivel de las renales hacia

las iliacas.

Se trat6 con endoprotesis de Cook de 38
x 20 mm. colocandola por debajo de la ASC
izquierda hasta la region donde se adelgaza-
ba la aorta con un pequeno codo. Durante
3 anos y medio de seguimiento, se compro-
bé resolucion del aneurisma por diseccion.
Pero en el dltimo control de 2009, presento
una discreta dilatacion debiendo el paciente
internarse por dolor similar al anterior, con
dilatacion del drea distal a la porcién terminal
de la endoprotesis; area que se habia dilata-
do y alongado con producciéon de una doble
rodilla. Se coloc6 una prétesis Relay® de 40 x
150 mm. que finaliz6 inmediatamente antes
del tronco celiaco (Ver Figura 4 con esquema
y mediciones).

Radial Load

Stent-Graft Zone

Relative Radial Load

Design Specific
Performance Zones

CAstal

Fig. 5: Esquema de la prétesis Relay® y su conformacion.
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El paciente evolucion6 favorablemente du-
rante los tltimos 6 meses.

COMENTARIO

El arco aértico representa una estructu-
ra especialmente movil que, durante el ciclo
cardiaco, desarrolla un movimiento pendular
oscilante con un grado de maxima torsion
que corresponde tanto a la aorta ascendente
como a las regiones del istmo. El istmo ana-
témico es el limite entre el arco adrtico y la
aorta descendente y se ubica inmediatamen-
te después de la salida de la arteria subclavia,
constituyendo una forma en S de doble confi-
guracion que es precisamente la zona donde
la EP se despliega ubicandose en la parte me-
dia del mediastino. La fijacion del dispositivo
en esta zona es de vital importancia para evi-
tar fugas y migraciones. Esta zona puede de-
finirse geométricamente como dos triangulos
escalenos enfrentados.

La transmision de fuerzas en el lecho vascu-
lar se ejerce a través de un movimiento de tor-
sion durante la sistole y la didstole. La protesis
Relay® que utilizamos para el tratamiento de
estos casos posee varios sectores (Ver Figura
5):

1) Region de alineamiento: es una zona con
stent libre y sin presion para fijacion; s6lo sirve
para alinearse (free flow).

2) Region de sellado proximal: es una zona
de alta presion que sirve para fijacion.

3) Region Freeflex: es una region que no po-
see stent que sirve para adaptarse a la anato-
mia del arco aértico.

4) Region de sellado secundario: es una
zona de presion intermedia que es ttil para
el sellado.

5) Region de soporte y absorcion del pulso:
es el drea de cobertura sobre la lesion a tratar.
En su trayecto se halla una barra de conexion
oblicua que favorece la disposicion de la pro-
tesis sobre la aorta.

6) Region de sellado distal: se trata de una
zona con algo mas de presion que la anterior.

7) Esta estructura permite una torsion en el
sentido del arco aértico conjuntamente con
la protesis. Actualmente, existen protesis sin
stent libre (NBS) a fin de poder fijarse mejor
en la parte superior al istmo ya que queda en

la porcién superior de la proétesis el drea de
mayor fuerza radial.

Los tres casos comentados fueron emblema-
ticos para nuestra conducta en el tratamiento
del AATd debido a las siguientes razones:

1) Es importante utilizar protesis NBS (non
bare stent o sin stent de alineacion) a fin de evi-
tar el efecto de pico de pajaro en el sector del
istmo.

2) Cuando existe una angulacién que se
halla después de la ASC izquierda, se debe
tratar como si fueran dos porciones separa-
das, debiéndose cubrir el sector proximal con
una protesis y luego otra que asiente sobre la
anterior para luego cubrir la porcién mas dis-
tal de la aorta. De esta forma, se disminuye la
friccion sobre la protesis y el desplazamiento.
También puede hacerse al revés, es decir, que
la primera protesis traspase el angulo y recti-
fique parcialmente el mismo para que luego
ésta sirva como anclaje de la segunda. En defi-
nitiva, debe considerarse como dos segmentos
separados y unidos por un angulo donde cada
una de las proétesis deben cubrir un segmento
y ambas deben rectificar el angulo.

3) Cuando tenemos un cuello de pequena
longitud de 2 cm. o menos antes de la ASC,
especialmente cuando existen defectos congé-
nitos que pueden alterar la fortaleza de la pa-
red aortica, debemos ocluir la ASC izquierda a
fin de tener mayor cuello para fijar la protesis;
debiendo, por otro lado, considerar si se hace
o no la revascularizacion caré6tido-subclavio o
axilar.

4) Similares consideraciones se deben hacer
con respecto al lugar donde finaliza la proéte-
sis en la aorta descendente ya que debemos
sobrepasar las acodaduras que la aorta cer-
cana al diafragma realiza por ser sectores de
una gran fricciéon y que causaran dilatacion a
largo plazo. Por tal motivo, se debe pensar en
la colocacion de mas de una protesis para que
la superposiciéon de las mismas, como lo des-
cribimos para el sector de angulaciones en el
arco, alivie las regiones que reciben una gran
friccion.
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COMENTARIOS

El Comité Editorial de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular solicité a especialistas argentinos

su opinién acerca del trabajo presentado por el Dr. Luis Bechara Zamudio.

El Dr. Luis Bechara Zamudio nos presenta 3 casos clinicos de resoluciéon compleja relacionados
con terapéutica endovascular en el sector aortico. A su vez, celebro la idea del incansable Miguel
Angel Lucas de crear una nueva seccion en la prestigiosa revista que €l sostiene con su incansable
voluntad de colaboracion con el CACCV, de incluir la presentacion de casos clinicos complejos, a
los que agregaria, para el nimero siguiente al que saliera publicado el caso clinico, 2 6 3 comenta-
rios relevantes “a proposito del caso del nimero anterior”.

Nadie desconoce el “expertise” del Dr. Bechara en terapéutica endovascular y como pueden resol-
verse situaciones sumamente complejas, y que, por ser generadas muchas veces, a su vez, por tera-
péuticas endovasculares previas, hay muy escasa bibliografia o directamente no existe, que avale
cualquier decision terapéutica sobre estos pacientes.

El autor hace referencia a un determinado tipo de endoprotesis y su versatilidad para lidiar con
situaciones dificiles como las aqui presentadas, pero, claro estd, de la mano de profesionales lo
suficientemente entrenados y con todo el armamentario endovascular necesario para no convertir
este procedimiento en un desastre terapéutico. Las bondades de la endoprétesis aqui citada han
sido ampliamente referidas en la bibliografia, aunque debe el lector saber, que existen también
otras, disponibles también en nuestro mercado, capaces de poder ser implantadas en situaciones
similares a las aqui planteadas.

Felicito al autor por su presentacion, por su capacidad de trabajo e invito a todos los asociados
al CACCV a que se sumen a esta iniciativa del Dr. Lucas, pues todos tenemos algtin o algunos casos
clinicos muy complejos que han sido tratados, con buen o mal resultado; ésto no es relevante para
la revista, siempre que lo hagamos con honestidad y con la conviccion de que ello servira para
educar a nuestras proximas generaciones de “cirujanos cada vez mas percutaneos”, a fin de que
puedan continuar involucrados en el tratamiento de la enfermedad vascular.

Prof. Dr. Marcelo H. Cerezo

Prof. de Cirugia Vascular, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de La Plata.
Director del Instituto Argentino de la Aorta.
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Querido Miguel Angel:

Muy interesante los casos que me has mandado. Te diré con franqueza que me parece que si los
tratiramos de forma tradicional, al menos el provocado por el accidente, hubiera tenido menor
numero de complicaciones. Por otro lado, realmente increible la accesibilidad a tantas y repetidas
endoprotesis con el inmenso costo que ello significa.

Nosotros estamos viendo con alarmadora frecuencia muchas complicaciones de procedimientos
endovasculares debido a que estas técnicas estin en manos de cardiélogos, hemodinamistas y de
radidlogos que son versados en las técnicas endovasculares (catéteres, endoprotesis, etc.) pero que
no tienen conocimientos elementales de la patologia vascular.

No es por cierto el caso de Bechara que es un hombre muy preparado que resolvié con gran
solvencia casos muy complicados.

Me gustaria tener 30 anos menos para encarar estos procedimientos que creo, deberian ser com-
binados, de acuerdo con las caracteristicas de cada caso. Los procedimientos endovasculares cons-
tituyen un avance importante. Me parece, sin embargo, que un porcentaje apreciable de los mis-
mos estdn influidos por la industria y tecnologfa actual que inclusive interviene en la indicacién
de los distintos procedimientos quedando el enfermo como un eslabén de una cadena industrial
y economica.

Un afectuoso abrazo

Dr. José Norberto Allende

(Correo electrénico enviado al Dr. Miguel Angel Lucas, Director de esta publicacién).

En el primer caso la decision de continuar con tratamiento endovascular creo que fue lo mas
acertado y no el tratamiento hibrido, especialmente cuando existe un cuello adecuado a la altura
de la subclavia izquierda para desplegar la endoproétesis (incluso en pacientes jévenes). La falta de
expansion habitual del nuevo implante protésico y como consecuencia, el leak nos deja una gran
ensenanza para casos semejantes que nos puedan pasar a los cirujanos endovasculares (creo que lo
vamos a ver cada vez con mads frecuencia). Habra que hacer un estricto seguimiento del paciente
por la oclusién espontdnea del pequeno leak tipo 1.

El segundo paciente portador de un Kommerell fue en ambas ocasiones tratado por via endovas-
cular de la mejor forma. Es realmente un caso sumamente extraordinario y de dificil resolucion,
mas si le agregamos isquemia cerebral y obstruccion venosa resuelta esta tltima en forma inmedia-
tay exitosa.

En el tercer caso hubiera actuado de igual manera, s6lo tratando el sector afectado en un primer
momento y esperar la evolucion. Como en este caso, se debi6 seguir el procedimiento al ver a los 3
anos y medio un nuevo sector dilatado. Me gustaria conocer si utiliz6 drenaje del LCR u otro méto-
do de proteccion medulary si marca el tronco celiaco con un catéter antes de abrir la endoprotesis;
nosotros lo hacemos de rutina al cubrir un sector extenso de la aorta toraxica.

Considero que los tres casos son realmente muy desafiantes para todo cirujano; que fueron tra-
tados con los mejores recursos posibles, en el momento oportuno e indudablemente con mucha
pericia, conocimiento de la enfermedad y del tratamiento endovascular.

Es de suma importancia para tener éxito a largo plazo aprender a buscar la mejor zona de anclaje
proximal y distal en aorta toraxica, la extensiéon de la superposiciéon entre endoprotesis, especial-

> 2 6 RACCV - Volumen IX - Numero 1



ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA DESCENDENTE: CONDUCTA A PROPOSITO DE 3 CASOS.
Dr. Luis Bechara Zamudio - PAc. 17 A 27

mente en acodaduras de la aorta y cuando utilizar proétesis con el primer sector libre o cubierto.
Debo felicitar al Dr. Bechara Zamudio por presentar 3 pacientes muy complejos, bien resueltos
que nos han dejado una gran ensenanza.

Dr. Patricio Zaefferer
Jefe Servicio de Cirugia Vascular ICBA.

Los casos presentados en este namero de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular por el
doctor Luis Bechara no s6lo resumen gran parte del espectro de la patologia de la aorta toracica
sino también la evolucion de las técnicas endovasculares y de los dispositivos.

El primer paciente, resolucion de trauma vascular, es ejemplo de la importancia del seguimien-
to a largo plazo. En este caso, el doctor Bechara y su equipo logran resolver mediante un arsenal
de materiales y técnicas refinadas un caso complejo en un paciente previamente tratado por otro
grupo. Este paciente, que no fue adecuadamente seguido, desarroll6 una dilatacién pseudoaneu-
rismatica que comprometia claramente su vida. La utilizacién de un dispositivo dentro de otro en
un sitio con tanta curva suele ser dificultoso debido a la poca aposicién de las distintas endoprotesis
en el lugar de mayor flexuosidad. La idea del Dr. Bechara de “segmentar” el sector curvo con dos
endoprotesis fue adecuada y se logr6 un resultado satisfactorio. También la eleccién de los dispo-
sitivos, de acuerdo con su diseno especifico para el arco aértico claramente favoreci6 el resultado
positivo.

En el segundo caso, resolucion de un aneurisma degenerativo poco frecuente de una arteria
subclavia derecha aberrante, se utiliza la técnica mas adecuada, con tratamiento de la entrada del
aneurisma (inflow de los anglosajones) mediante implante de endoprotesis cubriendo el origen
de la subclavia aberrante y oclusion la salida del flujo del aneurisma (outflow) con un dispositivo
oclusor percutaneo. Fue necesario reconstruir el lecho distal de la subclavia mediante un bypass
carétida-subclavio. Este es un concepto fundamental que se aplica tanto en territorio periférico
como en territorio visceral. Como ejemplo cotidiano de esta premisa, basta mencionar la oclusiéon
de la arteria hipogastrica cuando es necesario extender una rama iliaca hasta la arteria iliaca ex-
terna. También es justo destacar que el seguimiento estricto permiti6 detectar un leak directo con
agrandamiento del aneurisma y sindrome compresivo. Nuevamente, el Dr. Bechara y su grupo,
logran resolver el caso con técnicas hibridas para el compromiso arterial y utilizando un mega stent
para la reapertura endovascular del confluente yugulo-subclavio.

El tercer caso es una diseccion aguda Tipo “B”, la otra gran patologia de este segmento aortico.
En esta oportunidad, se trata de manera habitual en agudo, mediante implante de endoprotesis.
Nuevamente, el seguimiento estricto del paciente permitié descubrir una dilatacion distal asocia-
do con una “rodilla” epifrénica. Esto supone un gran desafio ya que la discordancia de diametros,
sumados a la extrema flexuosidad, complejizan la resolucion a cielo cerrado. Se logra un resultado
muy satisfactorio con una técnica impecable y una acertada seleccion de la endoprotesis.

Finalmente, se describe con claridad las caracteristicas técnicas de la endoprétesis Relay, de Bol-
ton Medical. Este dispositivo, mejorado con el ultimo diseno recientemente incorporado, posee
una gran adaptabilidad a la curvatura menor del arco aértico y excelente navegabilidad.

Solo queda felicitar al Dr. Bechara por la presentacion de estos casos en esta prestigiosa revista y
agradecer esta invitacién para comentarlos.

Dr. Esteban Mendaro

Director Médico, Investigaciones Vasculares;
Hospital Naval Pedro Mallo.

Buenos Aires, Argentina.
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