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Resumen

Introduccién. Los endoleaks son la
complicacion mas comun tras TEVAR.
Diferentes procedimientos son empleados
para tratar este tipo de fugas, pero la
proximidad de arterias vitales dificulta su
tratamiento y aumenta el riesgo de
complicaciones. Presentamos un caso en el
que se empled la Técnica de Chimenea
(Chimney Graft Technique) para tratar un
endoleak tipo IA tras TEVAR.

Caso Clinico. Se presenta el caso de un varén
de 73 anos. Intervenido quirdrgicamente de
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diseccion adrtica tipo A (esternotomia en dos
ocasiones) y de endoproétesis en aorta toracica
descendente con oclusion de arteria subclavia
izquierda por diseccion tipo B. Ingresa por
presentar endofuga proximal tipo IA a nivel de
endoproétesis toracica, evidenciada en
angioTAC de control. Dada su elevada
comorbilidad, se planted realizar “Chimney
Graft Technique”, mediante colocacion de una
endoprotesis Gore TAG® a nivel de aorta
ascendente y cayado aortico; asociandose
una endoproétesis Endurant® desde aorta
ascendente a tronco braquicefalico. A ello se
le sumo la revascularizacion de troncos
supraadrticos mediante la realizacion de un
bypass cardétido-carotideo derecho-izquierdo.
Ausencia de complicaciones postoperatorias.
Tras 6 meses postcirugia, el paciente se
encuentra asintomatico, con permeabilidad
de las endoprotesis y del bypass carétido-
carotideo, sin evidenciarse endofugas en
angioTAC de control.
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Conclusiones. La Técnica de Chimenea
(Chimney Graft Technique) en combinacion
con stents en paralelo permite la exclusion de
endoleaks de otro modo no tratables debido
a su proximidad a troncos viscerales. No
obstante, el nimero de pacientes tratados
hasta el momento es limitado para sacar
conclusiones mas sélidas en cuanto a
permeabilidad y efectividad a largo plazo.

Palabras clave: endofuga tipo I, arco adrtico,
stents paralelos, diseccion tipo B

Abstract

Introduction. The endoleaks are the most
common complication after TEVAR. Different
procedures are employed to treat this type of
leakage, but the proximity of vital arteries
difficult to treat and increases the risk of
complications. We present a case in which
the technique was used Fireplace (Chimney
Graft Technique) to treat a type IA endoleak
after TEVAR.

Case report. A case of a 73 year old male.
Underwent surgery for type A aortic dissection
(sternotomy twice) and descending thoracic
aortic stent with occlusion of left subclavian
artery dissection type B. Admitted for proximal
endoleak type IA thoracic stent level, as
evidenced by CT angiography of control. Given
their high comorbidity, was decided to perform
"Chimney Graft Technique", by placing Gore
TAG ® endoprosthesis at the level of ascending
aorta and aortic arch; partnering Endurant ®
stent from ascending aorta to the
brachycephalic trunk. To this was added the
brachiocephalic revascularization by performing
a carotid-carotid bypass right-left. Absence of
postoperative complications. After 6 months
after surgery, the patient is asymptomatic with
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patency of stents and carotid-carotid bypass,
with no evidence of endoleak on CT
angiography of control.

Conclusions. Chimney Technique (Chimney
Graft Technique) in combination with stents in
parallel allows the exclusion of endoleaks
otherwise untreatable because of their proximity
to visceral branches. However, the number of
patients treated so far is limited to draw
stronger conclusions about permeability and
long-term effectiveness.

Keywords: type | endoleak, aortic arch, parallel
stenting, type B dissection

Introduccion

El tratamiento endovascular del aneurisma de
aorta torécica (TEVAR) ha constituido una
alternativa terapéutica a la cirugia abierta dados
los 6ptimos resultados en términos de
morbimortalidad, revolucionando el tratamiento
de la patologia aneurismatica adrtica. No
obstante, no esta exento de complicaciones
como migracion de la endoprotesis,
embolizacion distal, infeccion protésica o
endofugas. Las endofugas o endoleaks
constituyen la complicacion mas frecuente
tras TEVAR. Se dividen en cinco tipos [1],
siendo el tipo | debido al fallo en el anclaje
proximal (A) o distal (B) de la prétesis [2].

Diferentes procedimientos como la angioplastia
de las zonas de anclaje o adicion de
extensiones son empleados para tratar este
tipo de fugas. Por otro lado, agentes
embolizantes como el n-butyl 2-cyanoacrilato
(n-BCA) o el Onyx® (Micro Therapeutics Inc,
Irvine, Calif) han sido empleados para tratar
endoleaks tipo 1A o IB [3].
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Las técnicas de la chimenea, sandwich o
periscopio permiten tratar este tipo de
endoleaks respetando la permeabilidad de
arterias viscerales vitales, consistiendo en el
empleo combinado de endoproétesis y stents
en paralelo [4,5]. Presentamos un caso en el
que se empled la técnica del sandwich para
tratar un endoleak tipo IA tras TEVAR.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un vardn de 73 anos,
con antecedentes personales de dislipemia,
hipertension arterial, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica vy fibrilacion auricular

Figura 1.

Endofuga proximal tipo IA evidenciada en angioTAC de control
realizado un afio después de la implantacion de la endoprétesis
toracica Valiant Captivia®.
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paroxistica. Como antecedentes quirdrgicos,
cabe destacar la implantacion de tubo de
Dacron supracoronario hace 14 anos debido
a diseccion de aorta ascendente; sustitucion
valvular aértica y de aorta ascendente con
tubo valvulado por insuficiencia adrtica hace
4 anos; e implantacion de endoprotesis
toracica Valiant Captivia® (Medtronic, Santa
Rosa, Calif) de 34-34mm con oclusion de
arteria subclavia izquierda y colocacion de
Amplatzer (AGA Medical Corporation, Golden
Valley, MN) en dicha arteria debido a diseccion
de aorta toracica descendente tipo B hace 1
afio.

Actualmente ingresa por presentar endofuga
proximal tipo 1A a nivel de endoprétesis toracica
(Fig.1), evidenciada en angioTAC de control.
A la exploracion fisica, el paciente se
encontraba consciente y orientado,
normocoloreado y normohidratado,
asintomatico y estable hemodinamicamente.
La auscultacion cardiopulmonar y la
exploracion abdominal no nos aportaron signos
patoldgicos significativos. La analitica al ingreso
no evidencioé alteraciones en los valores de
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Figura 2.

Esquema con el
procedimiento realizado
“Chimney Graft
Technique™:
endoprotesis Gore
TAG® a nivel de aorta
ascendente y cayado
aortico, asociandose
una endoprotesis
Endurant® desde aorta
ascendente a tronco
braquicefalico.
Revascularizacién de
troncos supraaérticos
mediante la realizacién
de un bypass carétido-
carotideo derecho-->
izquierdo con Dacron.



Figura 3.

Angio-TAC de control
realizado al alta:
permeabilidad de
ambas endoprétesis asi
como del bypass
carétido-carotideo, sin
constatarse signos
directos e indirectos de
endofugas
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hemoglobina y hematocrito, con valores
normales en cuanto a iones, funcion renal,
leucocitos y serie plaguetaria.

Dada su elevada comorbilidad, se plantea
inicialmente reparacion endovascular de la
endofuga mediante angioplastia a nivel proximal
de la endoproétesis de aorta toracica, no siendo
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suficiente dado que, a pesar de este
procedimiento, persiste la endofuga en
arteriografia intraoperatoria de control. Por
esta razdn, se plantea dias después un
segundo procedimiento endovascular
consistente en la implantacion de “stents en
chimenea” (Chimney Graft Technique). En este
sentido, mediante anestesia general, se
procedid a la colocacion de una endoprotesis
Gore TAG® (WL Gore, Flagstaff AZ) de
37x100mm a nivel de aorta ascendente y
cayado aortico, asociandose una endoprotesis
Endurant® (Medtronic, Santa Rosa, Calif) de
16x13x95mm desde aorta ascendente a
tronco braquicefélico. Las guias empleadas
fueron de 0.035”, Amplatz Super Stiff (Boston
Scientific, Natick, MA, USA). A este
procedimiento se le sumo la revascularizacion
de troncos supraadrticos mediante la
realizacion de un bypass carétido-carotideo
derecho--> izquierdo con Dacron (Fig.2).
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No se registraron complicaciones ni alteraciones
hemodinamicas significativas intraoperatorias
ni perioperatorias. Asimismo, no fueron
evidenciados eventos neurolégicos
perioperatorios. El paciente permanecio en la
unidad de Reanimacion durante las 24 horas
posteriores al procedimiento sin producirse
ninguna complicacion ni alteracion cardioldgica.
Por otro lado, no se constatd elevacion de los
valores preoperatorios de urea y creatinina en
las sucesivas determinaciones bioquimicas
postoperatorias de control. El paciente fue
dado de alta a los 12 dias postoperatorios,
asintomatico neuroldgicamente y estable
hemodinamica y analiticamente. Como
tratamiento al alta, se pauté Acenocumarol
debido a la fibrilacion auricular que el paciente
presentaba de base, no asociandose
antiagregacion plaquetaria.

El angioTAC de control realizado al alta,
evidenciaba permeabilidad de ambas
endoproétesis asi como del bypass cardtido-
carotideo, sin constatarse signos directos e
indirectos de endofugas (Fig.3). A los 6 meses
postoperatorios, el paciente se encuentra
asintomatico neuroldgicamente, sin referir
complicaciones durante este periodo. El
angioTAC realizado sigue sin evidenciar signos
de endofuga, con permeabilidad de las
endoprotesis y del bypass carétido-carotideo
(Fig.4).

Discusion

Los endoleaks tipo | son debidos a un fallo en
el anclaje proximal (A) o distal (B) de la
endoprotesis [1]. Para el tratamiento de este
tipo de endoleaks es necesario sellar el punto
de fuga proximal o distal (inflow or outflow),
asi como el canal de comunicacién existente
entre ambos. Los procedimientos empleados
para estas intervenciones secundarias tras un
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Figura 4.

Angio-TAC de control realizado a los 6 meses postcirugia: permeabilidad de ambas
endoprétesis asi como del bypass carétido-carotideo, sin constatarse signos directos
e indirectos de endofugas
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TEVAR suelen ser extensiones de endoproétesis
o cuffs, asi como la implantaciéon de stents
expandibles con balén o stents de Palmaz.
Para que esto sea factible, debe existir una
amplia longitud de aorta nativa que permita
de forma proximal o distal el anclaje del
stent/endoproétesis. En los casos en los que
los pacientes con endoleaks tipo | presenten
una anatomia adrtica desfavorable para la
implantacion de extensiones 0 no sean
candidatos para cirugia abierta, deberemos
considerar otras opciones terapéuticas como
la embolizacion, el despliegue de endoproétesis
fenestradas o, de forma mas reciente y
extendida, la realizacion de procedimientos
en “chimenea, en sandwich o en periscopio”
[2-4].

Los “stents en chimenea o Chimney Graft
Technique” han sido aplicados a las ramas
viscerales o supraadrticas con el fin de poder
emplear endoproétesis convencionales para
tratar lesiones con zonas de dificil anclaje a
nivel proximal o distal. Asimismo, pueden
emplearse como procedimientos de rescate
para mantener la permeabilidad de arterias
vitales durante la reparacion endovascular de
las lesiones mediante endoproétesis [6,7],
constituyendo una alternativa a la cirugia abierta
cuando estamos ante pacientes de elevado
riesgo quirdrgico.

Greenberg y cols. [8,9] fueron los pioneros en
publicar un caso de extensiéon de la zona de
anclaje proximal de la endoprétesis cubriendo
las arterias renales con preservacion del flujo
sanguineo arterial renal. En este sentido, ellos
crearon un cuello mas largo mediante la
implantacion de un stent autoexandible dentro
de la arteria renal dejando un largo segmento
situado, de forma paralela a la pared adrtica,
entre ésta y la endoprotesis.

Posteriormente, Larzon y cols. [10] describieron
“the top fenestrating technique” en una serie
de 24 pacientes en los que las arterias renales,
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caroétida comun o subclavia izquierdas que
habian sido cubiertas por las endoprotesis,
preservaban el aporte sanguineo gracias a
stents recubiertos prefijados. Otros autores
como Criado, Hiramoto y cols. [7,11] también
publicaron similares técnicas de “stents en
paralelo” con el fin de preservar el flujo
sanguineo a los troncos supraadrticos.
Finalmente, Malina y cols. [6] fueron los que
propusieron el término “Chimney Graft
Technique”.

No obstante, las series publicadas hasta la
fecha son escasas en cuanto a nimero de
pacientes tratados, siendo los tiempos de
seguimiento de los mismos limitados como
para establecer conclusiones mas severas en
cuanto a permeablidad y/o aparicion de
complicaciones a medio-largo plazo [7].

Conclusion

En conclusion, podemos decir que los “stents
en chimenea” (Chimney Graft Technique)
pueden ser una alternativa valida a las
endoprotesis fenestradas en aquellas
situaciones de emergencia, pacientes con alta
comorbilidad y dificultades anatdomicas de la
arteria a tratar, o si no se dispone de tiempo
para la fabricacion de un dispositivo fenestrado.
No obstante, el niUmero de pacientes tratados
mediante estos procedimientos es limitado y
el seguimiento es corto, precisando estudios
que incluyan series mayores de casos con
tiempos de seguimiento mas prolongados.
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