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RESUMEN

La corrección endovascular se ha propuesto como una alternativa efectiva a la reparación abier-
ta para el tratamiento de varias patologías de aorta. La migración craneal es una de las cuestiones 
críticas relativas a durabilidad a largo plazo. Las endoprótesis hechas a medida fueron propuestas 
para mejorar la durabilidad y la fijación distal de cruzar el diafragma. El objetivo de ese trabajo 
es evaluar la viabilidad técnica y experiencia con los dispositivos hechos a medida usando la pla-
taforma de la endoprótesis torácica Relay™ Bolton como una alternativa para el cuello distal de 
configuración subóptima, para mejorar la fijación distal y sellado en el cuello corto distal. 

Métodos: Desde enero de 2006 a junio 2009, 57 pacientes (40 hombres), han sido tratados en 
Europa con la endoprótesis de torácica Relay™ Bolton sob medidia. Cuarenta y cinco pacientes 
presentaron aneurisma de aorta torácica, nueve presentaron disección Tipo B, y tres tenían pseu-
doaneurisma.

Resultados: Hubo despliegue con éxito en todos los casos, salvo una rotación parcial en una 
anatomía extremadamente tortuosa. Se logró suceso técnico en 96,4%. Buen sellado y ningún 
caso de mortalidad, paraplejía o embolización visceral fueron observados. En un seguimiento me-
dio de 6 meses no se registraron complicaciones. 

Conclusiones: La endoprótesis de Relay™ Bolton con escotadura distal representa una alter-
nativa viable para cuellos cortos distal. Este enfoque aumenta la aplicabilidad de endoprótesis y 
mejora la durabilidad de las endoprótesis torácicas en el cuello corto distal.

Palabras clave: Endovascular. Aneurisma de aorta. Endoprótesis. Endoprótesis con escotadura 
distal. Arterias viscerales. Tronco celíaco. Relay™ Bolton.
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RESUMO

EXPERIÊNCIA MULTICÊNTRICA COM A ENDOPRÓTESE RELAYTM BOLTON COM
ENTALHE DISTAL: UM AVANÇO NA CIRURGIA ENDOVASCULAR DA AORTA TORÁCICA.

A correção endovascular foi proposta como uma alternativa efetiva para a cirurgia de reparação 
aberta para o tratamento de várias patologias da aorta. A migração cranial é uma das questões 
críticas relativas à durabilidade a longo prazo. As endopróteses sob medida foram propostas para 
melhorar a durabilidade e a fixação distal de cruzar o diafragma. O objetivo desse trabalho é 
avaliar a viabilidade técnica e experiència com os dispositivos sob medida, usando a plataforma 
da endoprótese torácica Relay™ Bolton como uma alternativa para o colo distal de configuração 
subóptima, para melhorar a fixação distal e fechamento completo do colo curto distal.

Métodos: De janeiro de 2006 a junho de 2009, 57 pacientes (40 homens), foram tratados na 
Europa com a endoprótese torácica de Relay™ Bolton sob medida. Quarenta e cinco pacientes 
apresentaram aneurisma de aorta torácica, nove apresentaram dissecção Tipo B e três,  
pseudoaneurisma.

Resultados: Constatou-se êxito em todos os casos, exceto uma rotação parcial em uma anatomia 
extremamente tortuosa. Obteve-se sucesso técnico em 96,4%. Bom fechamento completo e 
não apresentou nenhum caso de mortalidade, paraplegia ou embolização visceral. Em um 
acompanhamento médio de 6 meses não foram registradas complicações. 

Conclusões: A endoprótese de Relay™ Bolton com entalhe distal representa uma alternativa 
viável para colo curto distal. Este enfoque aumenta a aplicabilidade da endoprótese e melhora a 
durabilidade das endopróteses torácicas no colo curto distal.

Palavras chave: Endovascular. Aneurisma da aorta. Endoprótese. Endoprótese com entalhe 
distal. Artérias viscerais. Tronco celíaco. Relay™ Bolton.

ABSTRACT

MULTICENTER EXPERIENCE WITH DISTAL SCALLOP RELAYTM BOLTON ENDOGRAFT: A 
STEP FORWARD IN THORACIC ENDOGRAFTING.

Thoracic endografting has been proposed as an effective alternative to open repair to
treat several aortic pathologies. Cranial migration is one of the critical issues concerning long-

term durability. The scalloped thoracic endograft was proposed to improve distal sealing and 
fixation crossing the diaphragm.

The objective of this study was to evaluate technical feasibility and experience with a custom-
made scalloped thoracic endograft using the Relay platform (Bolton Medical, Sunrise, FL) in 
selected cases. From January 2006 to June 2009, 57 patients (40 men) were treated in Europe with 
a customized distal scalloped thoracic endograft. Fortyfive patients presented with thoracic aortic 
aneurysm, nine presented with Type B dissection, and three had a pseudoaneurysm.

Successful and accurate deployment was achieved in all cases except one partial rotation in 
an extremely tortuous anatomy. Technical success was achieved in 96.4%. Good sealing and no 
mortality, paraplegia, or visceral embolization were observed. At a mean follow-up of 6 months, 
no complications were registered. The Relay endograft with the distal scallop represents a feasible 
alternative for distal short necks. This approach may increase the applicability and durability of 
the endograft in short distal necks.

Key words: Endovascular. Aortic aneurysm. Endograft. Distal scalloped thoracic endograft, 
visceral arteries. Celiac trunk, Relay™ Bolton.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento endovascular de la aorta to-
rácica es responsable por casi 50% de las ciru-
gías de la aorta torácica en Europa(1). Toda-
vía hay algunos aspectos críticos del método, 
como la proximidad de las ramas aórticas y 
la durabilidad, ya que es necesario una zona 
adecuada para la fijación distal de la endo-
prótesis, para evitar la migración(2). Algu-
nas alternativas técnicas para hacer frente a 
la proximidad del tronco celíaco y la arteria 
mesentérica fueron reportadas, pero no sin 
dificultades. Algunos procedimientos pueden 
aumentar la morbilidad, consumen mucho 
tiempo y exponer a los pacientes a dosis altas 
de radiación(3,5). Una alternativa viable es el 
uso del dispositivo con escotadura distal(6).

La presencia de la escotadura mantiene el 
flujo para las arterias digestivas e incrementa 
el sellado y la fijación, sin necesidad de cual-
quier procedimiento adyuvante para aumen-
tar la zona de fijación. La teoría que justifica 
ese abordaje es que cuando el aspecto para-
diafragmático de la aorta torácica descenden-
te no se dilata, los pilares pueden actuar como 
una envoltura externa que ayuda a la fijación 
de endoprótesis en el tiempo.

El objetivo de este trabajo es evaluar la via-
bilidad técnica y experiencia con la endopró-
tesis torácica con escotadura distal de Relay™ 
(Bolton Medical, Sunrise, FL, EEUU) en ca-
sos seleccionados, como una alternativa para 
el cuello distal con configuración subóptima, 
para mejorar la fijación distal y sellado en el 
cuello corto distal.

PACIENTES Y MÉTODOS 

De enero de 2006 a junio de 2009, 57 pa-
cientes (40 hombres), con patología de la 
aorta torácica y cuello corto distal (menos de 
30 mm. y más de 15 mm. de longitud) han 
sido tratados en Europa con la endoprótesis 
torácica con escotadura distal hecha a medi-
da de Relay™ (Bolton Medical, Sunrise, FL, 
EE.UU.). La edad media fue de 71,1 años (r: 
50-80). Todos ellos fueron juzgados de alto 
riesgo para la cirugía abierta. Las patologías 
reparadas fueron el aneurisma en 45 casos, la 
disección de Tipo B en 9 pacientes y 3 presen-

taban pseudoaneurisma aórtico. Los criterios 
de inclusión fueron la presencia de cuello 
de menos de 30 mm. y más de 15 mm. de la 
aorta sana por encima del orificio del tronco 
celíaco. Todos los pacientes tenían el consen-
timiento informado.

Aspectos técnicos

La endoprótesis Torácica de Relay™ Bol-
ton se compone de stents de nitinol auto-ex-
pansibles suturados a una prótesis vascular de 
poliéster. El esqueleto del dispositivo es com-
puesto por una serie de stents sinusoidales a lo 
largo de la tela del injerto. Un cable de nitinol 
curvo, adjuntado del extremo proximal hasta 
el distal del injerto con suturas quirúrgicas, 
proporciona soporte longitudinal y, al mismo 
tiempo, flexibilidad y buen torque. El extre-
mo proximal usado en ésta fue con stent libre 
o no (bare o non bare stent - NBS).

El extremo distal de la endoprótesis con 
escotadura tiene la configuración recta y se 
incluye una puerta o escotadura en la circun-
ferencia del stent que permite preservar la 
perfusión para las arterias viscerales, mesen-
térica superior y/o tronco celíaco cuando se 
despliega (Figura 2). Marcadores radiópacos 
(Platinum/Iridium) también están cosidos 
en lugares estratégicos en el stent-injerto para 
ayudar en la visualización y precisa orienta-
ción del dispositivo y de la escotadura para los 
vasos alvo.

Aconsejamos que la proyección del arco-C 
sea lo más perpendicular al vaso posible, y que 
el ostium del vaso de destino sea protegido con 
una guía o catéter antes de la implantación 
(Figura 4).

RESULTADOS

Los resultados iniciales demuestran una 
precisa y correcta implantación en todos los 
casos, salvo una rotación parcial en una ana-
tomía extremadamente tortuosa. El éxito 
técnico se consiguió en el 96,4% de los ca-
sos. No hubo isquemia de la médula espinal, 
necesidad de conversión a cirugía abierta o 
re-intervención, disección retrógrada, emboli-
zación o migración de la endoprótesis. El uso 
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de acceso transitorio no fue necesario en nin-
gún paciente, aunque un paciente presentó 
una rotura ilíaca externa que se reparó qui-
rúrgicamente. Con un seguimiento medio de 
seis meses no hubo migración, necesidad de 
reintervención abierta o endovascular y mor-
talidad en este período. Las arterias viscerales 
se mantuvieron permeables en todo el segui-
miento postoperatorio.

DISCUSIÓN 

La durabilidad de la reparación endovas-
cular de la aorta torácica sigue siendo una 
preocupación. La incidencia global de migra-
ción en los inqueritos publicados fue de hasta 
3,9% en un año. Una variedad de enfermeda-
des pueden afectar a la aorta torácica como 
aneurismas, pseudoaneurismas, úlcera aórtica 
y hematoma intramural, disección aguda o 
crónica, traumatismos y complicaciones tar-
días de la cirugía abierta(8). No hay datos so-
bre las tasas de migración según las diferentes 
patologías de la aorta torácica. No obstante, 
parece lógico creer que en los aneurismas las 
fuerzas de fijación entre la pared de la aorta y 
el injerto endovascular son menores que los 
observados en la disección, donde la luz ver-
dadera estrecha desempeña un papel en el 
mantenimiento de fijación de la endoprótesis 
con el tiempo(1).

Una de las cuestiones críticas en el trata-
miento de la patología de la aorta torácica 
descendente es la proximidad de la mesenté-
rica superior y del tronco celíaco. Jackson et 
al.(9) reportaron que de 126 pacientes con 
aneurismas de aorta torácica, el 5,5% presen-
taba cuello distal corto para endoprótesis torá-
cica convencional. Diferentes opciones se han 
descrito para superar este problema. Ellos in-
cluyen la cirugía híbrida(10,11), endoprótesis 
fenestrada o con ramas(12,13) y la oclusión 
intencionada del tronco celíaco(14-16). Aun-
que son alternativas aceptables para los pa-
cientes no aptos para la cirugía abierta, esas 
opciones presentan algunos inconvenientes.

La cirugía híbrida visceral con la revascula-
rización del tronco celíaco y/o de la mesen-
térica superior tiene elevada morbilidad y 
mortalidad. Black et al.(10) reportaron una 
elevada morbilidad general con una mortali-
dad de13% en 30 días. En un meta-análisis se 
informó mortalidad de 10,7% en 30 días, con 
mortalidad total, temprana y al largo plazo de 
15,5%(11). Dispositivos con ramas o fenestra-
dos para la reparación endovascular toraco-

Figura 1: Endoprótesis de RelayTM Bolton con 
stent libre (A) y sin stent libre (B).

Figura 2: Imagen de reconstrucción de angio-
tomografía del seguimiento post-operatorio de 
endoprótesis con escotadura distal. (A) escota-
dura para el tronco celíaco e arteria mesentérica 
superior (seta). (B) Imagen de reconstrucción 
endoluminal del tronco celíaco (CT) y de la arteria 
mesentérica superior (SMA).
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abdominal llevan mucho tiempo, expone a los 
pacientes a dosis altas de radiación y es nece-
sario experiencia del equipo quirúrgico. Estos 
factores añadidos con la comorbilidad de los 
pacientes puede explicar la desventaja de este 
enfoque. Greenberg et al.(12) reportaron 
una mortalidad total del 17% en 29 pacientes. 
Ferreira et al.(13) describieron una cohorte 
de 11 pacientes sometidos a endoprótesis ra-
mificada. El tiempo quirúrgico varió de 3 a 8 
horas, tres pacientes presentaron isquemia de 
la médula espinal y tres fallecieron. Las endo-
prótesis fenestradas tienen también algunas 
dificultades. Reorientación y la rotación del 
dispositivo en la aorta torácica puede no ser 
fácil y hay riesgo de embolización (3). 

La oclusión del tronco celíaco es una estra-
tegia que está ganando popularidad con el 
fin de obtener una zona de anclaje segura. La 
oclusión intencional del tronco celíaco tiene 
el riesgo inherente de la isquemia del intes-
tino. El uso de angiotomografía y angiogra-
fía preoperatoria no parece suficiente para 
predecir la seguridad de esta maniobra. Para 
ocluir las arterias viscerales es necesaria una 
prueba de oclusión con balón(4). Vaddineni 
et al.(14) mediante angiografía mesentérica 
selectiva preoperatoria realizó la cobertura 
de las arterias viscerales sin mayores conse-

cuencias. Ya Hyhlik-Durr et al.(15) mediante 
angiotomografía tuvo 20% de mortalidad. La 
cobertura del tronco celíaco puede ser impo-
sible en algunos casos debido a la existencia 
de las variaciones vasculares(5). En presencia 
de circulación colateral inadecuada se acon-
seja un puente a la arteria celíaca en caso de 
cobertura intencional de esta arteria(16).

Se describe en este trabajo una opción para 
mejorar la zona de anclaje distal en la aorta 
torácica descendente(17). La razón es que 
los pilares del diafragma pueden actuar como 
una envoltura de aorta, lo que refuerza la pa-
red aórtica. La ventaja de utilizar los dispositi-
vos con escotadura de Relay™ Bolton hechas 
a medida es la preservación del flujo visceral 
sin la necesidad de cualquier otra maniobra 
o de derivación (Figura 2). En esta primera 
casuística no hubo mortalidad relacionada, 
daño neurológico o isquemia intestinal. En 
un seguimiento promedio de seis meses no 
hubo migración y se mantuvo la permeabili-
dad de la arteria celíaca en todos los casos.

El único requisito anatómico para usar esta 
endoprótesis hecha a medida es la necesidad 
de menos de 30 mm. y más de 15 mm. de la 
aorta sana por encima de ostium del tronco 
celíaco. La personalización, fabricación y su-
ministro de la endoprótesis de Relay™ Bolton 

Figura 3: Marcadores radiópacos de la escotadu-
ra distal (en rojo).

Figura 4: Protección con una guía (seta) del 
tronco celiaco antes del despliegue de la endo-
prótesis.
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lleva sólo 3 semanas. Diferentes modelos, for-
mas y tamaños se pueden combinar durante 
la personalización. Stents libres distales pue-
den ser añadidos para incrementar la fijación 
distal si fuera necesario. Hay marcadores es-
pecíficos radiópacos que son útiles para el co-
rrecto despliegue, por lo que hay despliegue 
más fácil con menos exposición a la radiación. 
Un guía adicional o catéter se puede insertar 
en el vaso intencionado, antes de la implanta-
ción de la endoprótesis, para mejorar la preci-
sión de la liberación (Figura 4).

En conclusión, la endoprótesis de Relay™ 
Bolton con escotadura distal representa una 
alternativa viable para cuellos cortos. La mi-
gración craneal de endoprótesis torácica es 
una preocupación y reduce la duración del 
procedimiento. Diversos mecanismos se han 
aplicado para evitarlo. Los nuevos diseños de 
endoprótesis deben tomar en cuenta este fe-
nómeno. La selección de los pacientes sigue 
siendo crucial para asegurar resultados satis-
factorios. Esta experiencia clínica demuestra 
que la aplicación de esa endoprótesis y la du-
rabilidad del procedimiento pueden ser me-
joradas con el diseño de RelayTM Bolton con 
escotadura distal hecha a medida.

Conflicto de intereses: El Dr. Riamabu es con-
sultor de las empresas Bolton, Medtronic, 
Gore, Cook y Cordis.
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