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RESUMEN

Introduccion: La clasificacion de los dngulos adrticos (entre el cayado y la aorta descendente)
incluye 3 tipos, en donde el 3 (arco goético) es el mas angulado y el que mayores dificultades
proporciona para la correcta fijaciéon proximal de una endoproétesis toracica. El objetivo de este
trabajo es presentar la experiencia del Instituto Argentino de la Aorta (I.A.A.O.) en este tipo de
situaciones utilizando varios recursos terapéuticos.

Meétodos: Sobre un total de 130 pacientes tratados por diversas patologias toracicas (aneurismas
ateroscleréticos, transeccion aodrtica traumatica, disecciéon Tipo B, dlceras aérticas, hematomas in-
tramurales, seudoaneurismas post cirugia de coartacién aértica), en 31 pacientes (24%) fue nece-
saria la utilizaciéon de algiin recurso para mejorar la fijacion proximal, como la oclusién subclavia
izquierda, el uso de stents expandibles por baloén de refuerzo, y en los ultimos 2 anos, ademas, el
uso de una endoprotesis especialmente diseniada para estos casos.

Resultados: en todos los casos se logré un sellado adecuado a nivel proximal, debiendo en 5 oca-
siones (3.84%) recurrir al uso de un stent expandible por balén, de refuerzo proximal, por persis-
tencia de una fuga inferior. Esta combinacién de dispositivos se produjo en los pacientes tratados
previamente al uso de la endoprotesis especial para cuellos angulados.

Discusién: El uso de dispositivos endovasculares para tratamiento de patologias tordcicas diver-
sas ha ganado el terreno de manera exponencial, siendo mucho mds aceptado su uso que en el te-
rritorio abdominal, debido a la morbimortalidad que la patologia toracica acarrea. Recursos como
refuerzo proximal de la endoprotesis con stents expandibles por balon o la oclusion de la arteria
subclavia izquierda, o ambos, han sido utilizados en esta serie para evitar el fenémeno del “pico
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de pdjaro” que lleva al endoleak Tipo 1y a la posibilidad de la migracion distal de la endoprétesis,
transformado el implante en una pesadilla dificil de resolver. La endoprotesis TX2 (Cook) version
Pro Form ha sido especialmente disenada para lidiar con anatomias dificiles del arco aoértico, evi-
tando de esta manera el uso de material accesorio.

Conclusiones: la utilizacion de recursos como oclusion subclavia izquierda o refuerzo de la en-
doprétesis con stents expandibles por balon, o mds recientemente endoprotesis para arcos angu-
lados, ha permitido tratar exitosamente patologias yuxta arco aértico en condiciones anatémicas
desfavorables.

Palabras clave: Endoprotesis. Arco adrtico gético. Aneurisma tordcico. Diseccion Tipo B.

RESUMO

ARCOS AORTICOS TORACICOS AGUDOS E COLOS CURTOS. E IRREMEDIAVEL
O ENDOLEAKS TIPO 1 PROXIMAL EM UM IMPLANTE ENDOPROTESICO?

Introducao: A classificacao dos angulos aérticos (entre o cajado e a aorta descendente) inclui 3
tipos, onde o 3° (arco gético) é o mais angulado e proporcionando maiores dificuldades para a
correta fixacao proximal de uma endoprétese tordcica. O objetivo deste trabalho é apresentar a
experiéncia do Instituto Argentino da Aorta (I.A.A.O.) neste tipo de situacoes, utilizando varios
recursos terapéuticos.

Métodos: Sobre um total de 130 pacientes tratados por diversas patologias toracicas (aneurismas
ateroscleréticos, transeccao adrtica traumatica, diseccao tipo B, ulceras aérticas, hematomas
intramurais, pseudoaneurismas pés cirurgia de coarctacao aértica), em 31 pacientes (24%),
foi necessdria a utilizacao de algum recurso para melhorar a fixacao proximal, como a oclusao
subclavia esquerda, o uso de stents expansiveis por baldao de reforco, e nos tltimos 2 anos também,
o uso de uma endoprotese especialmente desenhada para estes casos.

Resultados: em todos os casos se obteve um fechamento adequado completo a nivel proximal,
sendo preciso, em 5 ocasides (3.84%) recorrer ao uso de um stent expansivel por baldo, de reforco
proximal, por persisténcia de uma fuga inferior. Esta combinacao de dispositivos ocorreu nos
pacientes tratados previamente ao uso da endoprotese especial para colos angulados.

Discussao: O uso de dispositivos endovasculares para o tratamento de patologias tordcicas
diversas ganhou terreno de forma destacada, sendo o seu uso muito mais aceito do que no
territério abdominal, devido a morbimortalidade que a patologia tordcica acarreta. Recursos como
reforco proximal da endoprétese com stents expansiveis por balao ou a oclusao da artéria subclavia
esquerda, ou ambos, foram utilizados nesta série para evitar o fendmeno do “sinal do bico”, que
leva ao endoleaks tipo 1 e a possibilidade da migracao distal da endoproétese, transformando o
implante em um problema dificil de resolver. A endoproétese TX2 (Cook) versao Pro Form foi
especialmente desenhada para lidar com anatomias dificeis do arco aoértico, evitando assim, o uso
de material acessorio.

Conclusoes: a utilizacao de recursos como a oclusao subcldvia esquerda ou o reforco da
endoprétese com stents expansiveis por baldao, ou mais recentemente, a endoproétese para arcos
angulados, permitiu tratar exitosamente patologias yuxta arco adrtico em condi¢oes anatomicas
desfavoraveis.

Palavras chave: Endoproétese. Arco Aortico Gotico. Aneurisma Toracico. Disseccao Tipo B.
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ABSTRACT

ACUTE THORACIC AORTIC ARCHES AND SHORT NECK. IT IS INEVITABLE
THE TYPE I ENDOLEAK IN AN ENDOPROSTHETIC IMPLANT?

Introduction: The classification of the aortc angulations (between transverse aorta and
descending aorta) include three different types. The third one (gotic arch) is the most angulated
and the worst for a good endoprostheses fixation to avoid a proximal type 1 endoleak because of

the “bird beak phenomenom” that occurs.

Methods: 130 patients were treated in the I.LA.A.O. because of various thoracic aortic diseases
including atherosclerotic aneurysms, type B dissections, aortic trauma, aortic ulcers, post
coarctation surgery false aneurysms, and in 31 (24%) of them we need to use one of the next
resources, left subclavian occlusion, bare stent deployment to reinforce the proximal fixation or a
new thoracic endoprostheses specially designed for this kind of angles.

Results: all patients were successfully treated, but in 5 of them (3.84%) a balloon expandable
stent was deployed to strengthen the proximal fixation. This combination was used previously to
the availability of the new endoprostheses (TX2 Prof Form)

Conclusions: the use of the mentioned resources to improve the proximal landing zone allowed
us to successfully treat pathologies that were located near or over the left subclavian artery.

Keywords: Stents. Aortic arch. Thoracic aneurysm. Type B dissection.

INTRODUCCION

Como el titulo de este trabajo lo sugiere,
es frecuente lidiar con problemas cuando se
intenta tratar por via endovascular patologias
de aorta toracica en pacientes portadores de
anatomias aorticas dificiles.

Los arcos aorticos (angulo entre la aorta
transversa o cayado y la aorta descendente)
se clasifican en 3 grados o tipos de acuerdo
a su angulaciéon (Figura 1). A mayor desenro-
llamiento de la aorta, el dngulo es mds suave,
como suele verse en personas mayores (usual-
mente bastante mas de 90°) constituyendo el
Tipo 1. El otro extremo lo constituyen los ar-
cos muy agudos, como suele verse en pacien-
tes jovenes, con angulos bastante menores a
los 90°, constituyendo el Tipo 3 o gético. En
medio de estas dos situaciones se encuentran
los arcos con angulacioén que se ubica alrede-
dor de los 90°, siendo estos los arcos Tipo 2.
La combinacién de factores anatémicos ad-
Versos, como un arco gotico, una arteria sub-
clavia izquierda préxima al dngulo del arco,
patologias que comienzan muy cerca, o direc-

tamente sobre la arteria subclavia izquierda
(zona 2 de Ishimaru), pueden constituirse en
factores que atenten contra un buen resulta-
do si se intenta una reparaciéon endovascular
de la enfermedad que se esté tratando (Figura
2). Diversas estrategias, como la oclusién de
la arteria subclavia izquierda, refuerzo de la
primera parte de la endoprétesis con un stent
expandible por balén, utilizacion de endo-
protesis disenadas para cuellos angulados o la
combinacion de recursos, han sido utilizados
en esta particular serie de pacientes con el ob-
jeto de evitar el insuficiente apoyo de la super-
ficie inferior de la endoproétesis en el piso del
arco adrtico, salvando de esta manera la pro-
duccion de endoleaks Tipo 1 proximales (deno-
minados asi por analogia con la clasificacién
de endoleaks en aorta abdominal) en el sector
inferior del implante, de manera de que no
se produzca el efecto de “pico de pdjaro” y el
inminente endoleak con o sin desplazamiento
hacia distal de la endoprotesis, (Figuras 3,4,5
y 6) (Figuras 7, 8 y 9) pudiendo esto llegar a
terminar en una catastrofe endovascular.
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METODOS

Sobre un total de 130 pacientes tratados por
diversas patologias tordcicas (aneurismas ate-
roscleroticos, transeccion adrtica traumatica,
diseccion Tipo B, hematomas intramurales,
ulceras aorticas toracicas, seudoaneurismas
post cirugia de coartacién aoértica), en 31 pa-
cientes (24%) fue necesario la utilizacion del
recurso de la oclusién subclavia izquierda, el
refuerzo de la endoprotesis con un stent adr-
tico y en los ultimos 2 anos, ademas, el uso
de una endoprotesis especialmente disenada
para estos casos (Tabla 1).

RESULTADOS

En todos los casos mencionados en la Ta-
bla 1, se pudo lograr un sellado adecuado a
nivel proximal, definiendo “adecuado” como
la ausencia de endoleak Tipo 1 proximal post-
implante inmediato y la inspeccién de la mor-
fologia de la estructura endoprotésica una vez
implantada. Pero en 31 de ellos (24%) fue
necesario utilizar recursos adicionales para
lograr ese sellado. En 5 ocasiones (3.84%) se
debié recurrir al uso de un stent expandible
por balén, para lograr ese refuerzo proximal.
En nuestros casos se utilizé6 un stent CP (es-
tructura de platino, maleable), en 3 ocasiones
y un stent de Palmaz aértico extralarge en 2, en
todos los casos, por endoleak Tipo 1 proximal

ARCO TIPO 1. ARCONTPON.

ARCO TIPO 3 (Goético)

Figura 1. Las diversas variantes de “arco adrtico”
de acuerdo a su angulacién

inferior (Figuras 10 y 11) (Figuras 12 y 13).
De los 26 casos restantes, en 16 ocasiones se
recurrio a la oclusion de la subclavia izquierda
para aumentar zona de aterrizaje. Cuando se
debié realizar esta maniobra fue chequeado
sistematicamente el flujo vertebral derecho
hacia la arteria basilar (Figura 12). Asi tam-
bién se corroboré la no existencia de puentes
mamario-coronarios izquierdos. Un caso pre-
sento isquemia transitoria del miembro supe-
rior izquierdo debido a que, al ascender una
cuerda-guia desde posiciéon braquial, se pro-
dujo una diseccion retréograda que evolucion6
favorablemente con el correr de las horas y la
asistencia con medicacién vasodilatadora. En
los 10 casos restantes y en 5 de los de oclusion
subclavia, se utiliz6 una nueva endoprotesis
que permite un mejor sellado en su cara infe-
rior, merced a un ingenioso sistema de libera-
cién y a la reforma en la estructura proximal
del dispositivo (Figuras 13,14,15). Esta endo-
protesis (TX2 Pro Form, COOK) evita el feno-
meno de “pico de pajaro” (Figura 13y 15 A)
con lo cual la aposicion a la cara inferior del
arco es perfecta.

Figura 2. Disposicion de las zonas del cayado
aortico segun Ishimaru (2002)
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DISCUSION

Los arcos aodrticos (dngulo entre la aorta
transversa o cayado y la aorta descendente)
se clasifican en 3 grados o tipos de acuerdo
a su angulacién. A mayor desenrollamiento
de la aorta, el dngulo es mas suave, como
suele verse en personas mayores (usualmente
bastante mas de 90°) constituyendo el
Tipo 1. El otro extremo lo constituyen los
arcos muy agudos, como suele verse en
pacientes jovenes, con dngulos bastante
menores a los 90°, constituyendo el tipo 3 o
Gotico. En medio de estas dos situaciones se
encuentran los arcos con angulacién que se
ubican alrededor de los 90°, siendo estos los
arcos Tipo 2. La combinaciéon de factores
anatémicos adversos, como un arco gotico,
una arteria subclavia izquierda préxima al
angulo del arco, patologias que comienzan
muy cerca, o directamente sobre la arteria
subclavia izquierda (zona 2 de Ishimaru),
pueden constituirse en factores que atenten
contra un buen resultado si se intenta una
reparacion endovascular de la enfermedad
que se esté tratando.

Diversas estrategias, como la oclusién de

Figura 3 y 4. Paciente con Aneurisma ateros-
clerdtico de aorta descendente muy préximo al
origen de la arteria Subclavia izquierda. A la iz-
quierda, situacion de la endoprétesis al pretender
ajustarse a la angulacion adrtica (arco Tipo 2).
Obsérvese la angulacion entre el segundo y ter-
cer anillo endoprotésico. A la derecha, el material
de contraste se observa claramente por fuera 'y
debajo de la fijacién de la endoprotesis en el piso
del arco aértico (endoleak Tipo 1 proximal).

la arteria subclavia izquierda, utilizacién
de endoprotesis disenadas para cuellos
angulados o la combinacién de ambos factores
y el uso de stents expandibles por bal6én
como refuerzo de la endoprétesis, han sido
utilizados en esta particular serie de pacientes
con el objeto de evitar el insuficiente apoyo
de la superficie inferior de la endoprotesis

Aneurismas aterosclerdticos: 24%
Transeccion aortica traumatica: 5%
Diseccion Tipo B: 62%
Hematoma intramural: 4%
Ulcera adrtica: 4%
Seudoaneurisma post cirugia de 1%
coartacion:

Totales: 100%

Tabla 1. Datos de los casos de nuestra serie
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Tabla 2. Tasa de Presion Arterial del miembro
superior izquierdo en preimplante, postimplante
y a los 30 dias del implante de una endoprétesis
que cubrié el ostium de la subclavia izquierda.

Late Surgery
No. of In-Hosptal ~ Asymptomaticat  for Subclavian
Palients  Malperfusion Follow-up Steal
Grich etal. '* 3 3(13%) 23 (100%) 0
Tieserhausen et al. 17 10 0 7 (70%) 1(10%)
Paima et al. ® 14 0 13 (83%) 1(7%)
Present study 2 0 15 (68%) 0
Total 69 3 (4.3%) 58 (64%) 2(29%)
.2 L]

Tabla 3. Tasa de malperfusion y robo de subcla-
via post oclusién intencional del ostium del vaso.
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en el piso del arco aértico; salvando de esta
manera la produccion de endoleaks tipo 1
proximales en el sector inferior del implante,
de manera de que no se produzca el efecto
de “pico de pdjaro” y el inminente endoleak
con o sin desplazamiento hacia distal de la
endoprotesis, pudiendo esto llegar a terminar
en una catastrofe endovascular.

El recurso terapéutico consistente en la
oclusion de la subclavia izquierda para mejo-
rar la fijacién proximal de los dispositivos en-
dovasculares tubulares adrticos, en la mayoria
de las series consultadas(1,2,3,4,5,6,7,8), tiene
una similitud que es bastante llamativa, segu-
ramente por la incidencia en los grupos del
abanico de patologias en las que pueda ser
necesario este gesto tactico. Es asi que, aproxi-
madamente, para tratar disecciones Tipo B
aguda la cifra ronda el 14%, para diseccién
Tipo B crénica 48 %, para el hematoma intra-
mural es de 4%, para el aneurisma verdadero
es de 24%, para tulcera adrtica de 4% y para el
pseudoaneurisma traumatico-transeccion aor-
tica, la incidencia es de 6% .

El porcentaje de oclusiones de arteria sub-
clavia de estas series es similar también al ob-
servado por nosotros en nuestro grupo de pa-
cientes.

Figura 5y 6. A la izquierda, plenificacion de

la patologia con el contraste que se encuentra
fuera de la endoprdtesis y se observa la arteria
subclavia izquierda, presuntamente ocluida por el
endograft. A la derecha, fase tardia de la inyec-
cion donde se observa claramente el endoleak y
la persistencia de flujo fuera de la endoprotesis
plenificando saco aneurismatico y arteria subcla-
via izquierda.

En cuanto a la utilizaciéon de dispositivos
autoexpandibles con extremo proximal con
stent libre (free flow), Gltimamente se ha sugeri-
do que su utilizacién conlleva cierto riesgo de
complicaciones (especificamente en los casos
en que se tratan disecciones aodrticas), como
la diseccion retrégrada hacia la aorta ascen-
dente producto del trauma que pudiese gene-
rar ese stent desnudo justamente(1,2), como
asi también el stroke que puede llegar a cifras
de hasta el 7% (3,4), como datos extraidos del
registro EUROSTAR asi lo senalan.

En cuanto al tema de la “sobreexpansién”
del dispositivo, consideramos que no debe-
ria ser similar si la patologia a tratar fuera un
aneurisma fusiforme aterosclerético o una di-
seccion Tipo B. Los objetivos de tratamiento
en dichas patologias difieren, ya que para el
aneurisma deberia si, sobredimensionarse un
15-20% aproximadamente del didgmetro de
la aorta proximal sana, mientras que para la
diseccion, en nuestra consideracion, dicha so-
bredimension no debe exceder los 3 mm. de
ese diametro (alrededor de un 10% si se con-
sidera un diametro standard de 30-36 mm. en
la aorta transversa). Esto se debe a que en la
segunda patologia mencionada, el “endpoint”
del tratamiento es el cierre del fear proximal
(que como se sabe en mas de un 80% se en-
cuentra en los 2 primeros centimetros post-
subclavia izquierda) y el “remodelamiento” de
la luz verdadera, comprimida, midiendo en
ocasiones no mas de 10 mm. de didmetroy a
veces practicamente colapsada por la presion

. i
Figura 7. otro caso, perfil tomografico de una
endoprotesis colocada en un paciente con una
diseccion Tipo B, en donde el angulo gético del
arco (arco Tipo 3) generd en el mediano plazo el
acodamiento significativo de la endoproétesis.
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de la falsa luz, con lo cual, cuanto mayor dia-
metro protésico, mayor riesgo de ruptura del
flap, mas ain en agudo o subagudo. Por los
mismos motivos, las longitudes necesarias de
las zonas de aterrizaje proximal y distal de la
endoprotesis difieren en ambos casos, siendo
necesaria mayor longitud en caso de aneuris-
mas (1.5 a2 cm.), ya que existe gran parte del
dispositivo que estara literalmente “suelto” en
el saco del aneurisma.

En cuanto a la oportunidad de tratamiento
de la diseccion Tipo B, y segin publicaciones
del trial INSTEAD (5) que dividi6 en 2 grupos
a pacientes con disecciéon B crénica (un gru-
po a tratamiento endovascular y el otro a tra-
tamiento médico) se sugiere que la indicacion
para tratamiento endovascular estaria relacio-
nada con disecciones agudas, dejando para las
cronicas el mejor tratamiento médico antihi-
pertensivo a medida de cada paciente, aun-
que estos datos ultimamente se encuentran
en revision. Ademads, debe mencionarse que
varios pacientes del grupo de tratamiento mé-
dico de este estudio tuvieron cross-over a pro-
cedimiento endovascular debido, principal-
mente, a crecimiento del diametro adrtico en
la zona afectada. Este comentario esta en rela-
cién a que buena parte de nuestros pacientes
tratados por disecciones Tipo B crénicas son

Figura 8 y 9. en ambas imagenes 3D se observa
lo explicado anteriormente. Claramente se evi-
dencia el codo entre el primer anillo cubierto y el
segundo de la endoprétesis y la hoja de diseccion
por debajo de la misma.

de épocas tempranas de la experiencia, no ha-
biendo data respecto de la indicacién en pa-
cientes crénicos para tal fecha.

En cuanto al hecho puntual de la oclusiéon
subclavia izquierda, y como se mencioné ante-
riormente, tenemos un 24% de casos en que

Figura 10 y 11. Transeccion adrtica traumatica
en un joven de 17 afhos, con angulo goético (tipo
3), tratado con endoprétesis mas CP stent para
mejorar el apoyo proximal del dispositivo. Nétese
el cambio de angulacion con la colocacion del
stent expandible por balén.

Figura 12. Estudio de la arteria vertebral derecha
y su conexion con la arteria basilar a fin de tener
seguridad que la oclusion subclavia izquierda no
producira isquemias cerebrales graves.
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realizamos este gesto (similar al porcentaje
de la mayoria de los autores). La reduccién
de la presion sist6lica en el miembro superior
izquierdo ha sido constante, aunque esto no
llevé a sindromes de malperfusion del miem-
bro. Se observé excepcional en una mujer
de 59 anos con una disecciéon Tipo B, en el
cual, inadvertidamente, al ascender un catéter
por la arteria braquial se produjo una disec-
cion de dicho vaso extendido hasta la arteria
axilar, generando una isquemia del miembro
superior evidenciada por dolor y palidez del
miembro, signosintomatologia que remiti6 en
24 hs. con la administracion de drogas vasodi-
latadoras.

En el ano 2002, Ishimaru dividié en zonas
el arco aortico, involucrando en Zona 2 aorta
con el ostium de la arteria subclavia izquierda.
La Zona 1 corresponde a la aorta con el os-
tium de la arteria carétida comuin izquierda, y
la Zona 0 corresponde a la aorta con el ostium
del tronco arterial braquiocefalico (Figura 2).
Es mandatorio, como se menciona en el tra-
bajo, chequear el estado de la arteria vertebral
derecha y su continuacién con la arteria basi-
lar, si es que se aterrizara un dispositivo forra-
do en Zona 2 (Figura 12). De la misma mane-
ra, como se menciona ut supra, pacientes con
bypass mamario-coronarios deben ser revas-
cularizados de su arteria subclavia izquierda
previo a la oclusion del ostium. La realizacion
del bypass puede ser subclavio-carotideo (tér-
minolateral directo) o por interposiciéon de
un segmento protésico, siempre ligando la

Figura 13: Se puede observar aqui la mala apo-
sicion de la endoprétesis en el borde inferior del

cayado, produciendo el fenémeno de “bird beak”
0 pico de pajaro, generador de endoleaks Tipo 1.

subclavia proximalmente al origen de la ver-
tebral. Las mencionadas son contraindicacio-
nes formales de la oclusion intencional de la
subclavia izquierda, mientras que el hdbito
“zurdo” del paciente es una contraindicacién
relativa.

Respecto de la malperfusiéon del miembro,
ésta ha sido estudiada por varios autores(6,7).
Como puede observarse en la publicacion de
Hausegger, se realizaron mediciones de la tasa
de presion arterial pre, posty a los 30 dias de
seguimiento a una oclusién intencional sub-
clavia izquierda, evidencidndose en todos los

paralelo al
Arco Adrtico

Figura 14: Demostracion in vitro del despliegue
de la endoprétesis TX2 Pro Form.

Figura 15: En “A” disposicion habitual del primer
anillo endoprotésico para arcos tipo 2 6 3 de las
endoprotesis disponibles en el mercado. En “B”
la misma disposicion pero con un dispositivo TX2
pro form, que permite un apoyo de 360° en la
zona de fijacion proximal.

» 106

RACCV - Volumen IX - Numero 2




ARCOS AORTICOS TORACICOS AGUDOS Y CUELLOS CORTOS. ;ES IRREMEDIABLE EL ENDOLEAK TIPO 1
PROXIMAL EN UN IMPLANTE ENDOPROTESICO? / Dr. Marcelo Cerezo y col. - Pdg. 99 a 107

casos disminucion de la misma en el postim-
plante, con una recuperaciéon en todos los
casos a los 30 dias (Tabla 2). Asi también, un
metanalisis del grupo de Nienaber del ano
2004 evidencia la tasa de malperfusion del
miembro (Tabla 3) que, por cierto, es bien
baja.

Con respecto a la necesidad de embolizar el
ostium subclavio postimplante de endoprote-
sis, lo hemos realizado en 2 oportunidades y
en ambas ocasiones con coils fibrados proxi-
malmente al origen de la arteria vertebral.
Esto fue necesario debido a que, anatémica-
mente, la subclavia tenia un origen amplio,
formando parte con el comienzo de la dilata-
cion de la diseccion, por lo que existia perfu-
sién retrégrada hacia la falsa luz. Dispositivos
como el Amplatzer son también muy reco-
mendables para este fin.

CONCLUSIONES

Diversos recursos son recomendables para
tratar fijaciones proximales inestables en aor-
ta toracica. El arco gético (Tipo 3) es el mas
dificil de resolver en estos casos. La oclusiéon
subclavia izquierda es un método razonable-
mente seguro para este fin, tanto como el re-
fuerzo de la parte proximal de la endoprotesis
con un stent adrtico expandible por balén.

La endoprotesis TX2 Pro Form, por su cons-
truccion, es ideal para evitar el fenémeno de
“pico de pajaro”, generador de los endoleaks
Tipo 1 proximales a este nivel.

Conlflicto de intereses: El autor declara que
no tiene ningun interés comercial, financiero
ni de propiedad en cualquiera de los produc-
tos ni en las companias que se describen en
este articulo.
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