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Nueva rotura de stent transvisceral

adrtico
New Transvisceral Aortic Stent Fracture
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Resumen

La no infrecuente aparicion de complicaciones tras la realizacién de una reparacion endovascular de la aorta tora-
cica, en forma de endofugas, disecciones retrégradas, migracidn o colapso del material, condiciona la necesidad
de una adecuado seguimiento para su pronta deteccidn y tratamiento. Presentamos un caso abierto, altamente
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complejo, de una nueva rotura de stent transvisceral adrtico, tras una primera resoluciéon endovascular de la

misma, en un paciente con aneurisma de aorta toracica descendente.

Abstract

The non-infrequent occurrence of complications after endovascular repair of the thoracic aorta, like endoleaks,
retrograde dissections, migration or collapse of the material, means that an adequate follow-up is needed for an
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early detection and treatment. We report a highly complex open case of a new transvisceral aortic stent fracture,
after a first endovascular resolution, in a patient with a descending thoracic aortic aneurysm.

INTRODUCCION

Desde que Dake et al publicaran la primera serie de pacien-
tes tratados con endoprétesis toracicas en 1994, aunque supuso
un cambio de paradigma en el tratamiento de la aorta a este ni-
vel, se ha venido insistiendo en la necesidad de un adecuado se-
guimiento a corto, medio y largo plazo, por la frecuente aparicién
de complicaciones, sobre todo en forma de endofugas. Cuando se
detectan, la mayor parte de ellas se siguen resolviendo mediante
técnicas endovasculares?, quedando ya los casos mas complejos
para conversion a cirugia abierta, que preferiblemente debiera
llevarse a cabo en centros con la experiencia y recursos necesarios?.
Presentamos un caso abierto, limite, de alta complejidad, en un pa-
ciente con endoprétesis toracica por aneurisma de aorta roto, ya
complicado y resuelto previamente de forma endovascular.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 73 aifos diabético, hipertenso y con
cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio no Q, revascu-
larizado en 2008 mediante el implante de 2 stents en circunfleja),
tratado en Mayo de 2012 en otro centro mediante el implante
de endoprétesis toracica tipo Valiant®, con refuerzo del anclaje
distal en aorta visceral mediante stent adrtico E-XL®, por aneu-
risma de aorta toracica descendente roto. En el seguimiento, se
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constata rotura del stent adrtico, con migracion craneal de las
endoprdtesis y repermeabilizacion del saco aneurismatico por
endofuga tipo Ib (Fig. 1).

En Marzo de 2015, categorizado con un riesgo anestésico
ASA 3, se realiza tratamiento endovascular mediante el implante
de nueva endoprétesis toracica tipo Valiant®, enrasando en tron-
co celiaco y excluyendo el segmento proximal del stent adrtico
roto, junto con nuevo stent adrtico E-XL® entre las endoproétesis y
el stent previo, mas embolizacion del saco aneurismatico median-
te hidrocoils de liberacidn controlada AZUR® (Fig. 2). Se confirma
en aortografia intraoperatoria y en TAC postoperatoria, una co-
rrecta exclusion del aneurisma toracico y del segmento roto pro-
ximal del stent adrtico previo, sin endofugas precoces ni tardias, y
manteniendo permeabilidad de tronco celiaco.

En la actualidad, se presenta el caso abierto, con nueva
rotura del stent transvisceral adrtico, nueva migracion craneal y
hacia la curvatura mayor del saco adrtico de los modulos distales
de la endoprétesis y parte del stent adrtico roto, con reaparicion
de la endofuga tipo Ib, y desacople de primer y segundo mddulos
por la gran elongacion adrtica, produciendo una endofuga tipo lll,
con un didmetro antero-posterior maximo de 99 mm, en paciente
asintomatico (Fig 3 - ver pdgina 14). En Sesidn Interhospitalaria,
los recursos endovasculares se consideran ya agotados para este
paciente, proponiéndolo para conversién a cirugia abierta. En
espera de completar estudio preoperatorio, debuta con esputos
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Figura 1. Rotura del stent adrtico con migracion craneal de las
endoprdtesis, que conlleva repermeabilizacion del saco aneurismdtico
por endofuga tipo Ib

hemoptoicos que motiva valoracion neumoldgica por hallazgo en
TAC pulmonar de ndédulo en lébulo superior derecho de 16 mm con
bordes espiculados y crecimiento respecto a controles previos, su-
gerente de malignidad, por lo que, afiadido a la comorbilidad del
paciente y la agresividad de cirugia prevista, finalmente se deses-
tima para cirugia.

DISCUSION

El prondstico de los aneurismas de aorta toracica (AAT) sin
tratamiento es pobre, con una tasa de supervivencia a los 3 afios del
25%. Por esto, la intervencidn es mandatoria para AAT sintomaticos,
y cualquiera con un didametro igual o mayor a 6 cm. El tratamiento
clasico mediante cirugia abierta comporta unas cifras de mortalidad
operatoria del 8 — 20% en centros de excelencia para casos electi-
vos, subiendo hasta el 50% si se trata de intervenciones emergentes.
Ademas, los supervivientes a la cirugia abierta, son candidatos a su-
frir multiples complicaciones como paraplejia, infarto de miocardio,
ictus isquémico, fallo respiratorio, renal o isquemia intestinal®. Por
esto, la aparicidon de la reparacion endovascular de la aorta toraci-
ca (TEVAR) permitiendo a través de un acceso por arteria periférica,
minimamente invasivo incluso percutaneo, la implantacion de dispo-
sitivos, manteniendo el flujo sanguineo adrtico sin clampaje alguno,
y con cifras de morbi-mortalidad significativamente menores que las
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Figura 2. Tratamiento endovascular realizado mediante el implante de nue-
va endoprdtesis tordcica, excluyendo el segmento proximal del stent adrtico
roto, junto con nuevo stent adrtico mds embolizacion del saco aneurismdtico

de la cirugia abierta, supuso una revolucion, un cambio de paradig-
ma, que ademads amplié la posibilidad de tratamiento a pacientes
con elevada comorbilidad, habitualmente asociada a la presencia de
un AAT, previamente descartados para la técnica convencional®. Y es
considerado el tratamiento de eleccion en las emergencias quirlrgi-
cas que interesan a la aorta toracica descendente®.

Pero los procedimientos endovasculares toracicos no estan
exentos de complicaciones, sobre todo en forma de endofugas,
llegando en algunas series a tasas del 29%, correspondiendo la
mitad de éstas a endoleaks tipo I3, y como en el caso presenta-
do, por fracturas debidas a la fatiga del material implantado, so-
metido a fuerzas hemodindmicas y extrinsecas impuestas por la
geometria de la aorta, con una tendencia a la elongacion, que fi-
nalmente precipita la distraccién o migracién de los componentes
modulares de la endoproétesis hacia la curvatura mayor del saco
aneurismatico, sobre todo en grandes aneurismas fusiformes,
con aparicién de endofuga y nueva presurizacion del aneuris-
ma2°. Como el uso de la endoprotesis toracicas se estd incremen-
tando, la aparicién de las complicaciones lo hace igualmente, por
lo que se necesitan adecuados protocolos de seguimiento para su
deteccion. La mayor parte de estas complicaciones se resuelven
aplicando de nuevo técnicas endovasculares, pero hasta el 7.2%
de los TEVAR fallidos terminan requiriendo procedimientos qui-
rurgicos abiertos, recomendandose que sean realizados en cen-
tros de referencia con la experiencia necesaria®’.
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Figura 3. Nueva rotura del stent adrtico y migracion craneal de los

mddulos distales de la endoproétesis, que conllevan reaparicion de
la endofuga tipo Ib, y desacople de primer y sequndo médulos que
produce endofuga tipo IlI
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