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Tratamiento endovascular de aneurismas con anatomia adrtica
compleja

Endovascular treatment of aneurysms with complex aortic anatomy
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RESUMEN

Introduccion: la anatomia arterial es la principal limitante para el abordaje adrtico endovascular estandar. Presentamos nuestra
experiencia para la reparacién endovascular de aneurismas adrticos complejos.

Material y métodos: estudio observacional retrospectivo en pacientes con aneurismas complejos (yuxta/pararrenales y tora-
coabdominales) tratados en forma consecutiva mediante: endoprétesis fenestradas (FEVAR), ramificadas (BEVAR), con
EndoAnchors (ESAR), o en chimenea (ChEVAR). La decisiéon de la técnica fue determinada con base en la anatomia arterial.
Resultados: se evaluaron los tltimos 50 procedimientos (6 mujeres; edad promedio 71,3 afos; didmetro 69,6mm; 3 pacientes con
aneurismas complicados), de los cuales 22 recibieron FEVAR (2,8 fenestraciones / paciente), 11 BEVAR, 11 ESAR y 6 ChEVAR
(1,8 chimeneas /paciente). La tasa de éxito técnico fue del 100% (ausencia de endoleak 1 o III con permeabilidad adecuada de
los vasos viscerales). A 30 dias 3 pacientes fallecieron (6%). Durante el seguimiento, 5 pacientes presentaron oclusién de la
arteria renal, repermeabilizada en 4. Cuatro pacientes desarrollaron un endoleak tipo IA (3 ESAR secundarios y un ChEVAR),
un paciente un endoleak IC y un cuarto uno IIIB (22%, 3 de los 11 ESAR, ninguno de los FEVAR industriales). En el analisis
de supervivencia, la supervivencia global fue del 88,6% al ano, y libre de reoperacién del 86,5%.

Conclusiones: se trata de la primera publicacién en nuestro medio que muestra un enfoque global del paciente con un aneu-
risma de aorta complejo, de acuerdo con sus caracteristicas anatomicas. Estas tecnologias ya desempenan un papel primario
en el tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave: Aneurisma de Aorta Abdominal - Tratamiento Endovascular - Modificar dispositivo - Durabilidad - Seguimiento
a largo plazo - Aneurismas toracoabdominales - Aneurismas Yuxtarrenales - Aorta Compleja

ABSTRACT

Background: Arterial anatomy is the main limiting factor for standard endovascular aortic (EVAR) approach. We present our
experience for endovascular repair of complex aortic aneurysms.

Material and Methods: This is a retrospective observational study in patients with complex aneurysms (juxta/pararenal and
thoracoabdominal) treated consecutively with: fenestrated (FEVAR), branched (BEVAR), EndoAnchors (ESAR), or chimney
(ChEVAR) stents. The decision of the technique was determined based on the arterial anatomy.

Results: The last 50 procedures were evaluated (6 women; mean age 71.3 years; diameter 69.6 mm; and 3 patients with com-
plicated aneurysms), among whom 22 received FEVAR (2.8 fenestrated stents/patient), 11 BEVAR, 11 ESAR and 6 ChEVAR
(1.8 chimney stents/patient). Technical success rate was 100% (absence of type I or III endoleak with adequate patency of the
visceral vessels). Three patients died within the first 30 days (6%). During follow-up, 5 patients presented with renal artery
occlusion, treated successfully in 4 cases. Four patients developed type IA endoleak (3 secondary ESAR and one ChEVAR),
one patient IC endoleak and almost a quarter of cases type IIIB endoleak (22%, 3 out of 11 patients receiving ESAR, none of
the industrial FEVAR group). In survival analysis, overall survival analysis was 88.6% at one year, and 86.5% of cases were
free from reoperation.

Conclusions: This is the first publication in our setting that shows a global approach to the patient with complex aortic aneurysm,
according to the anatomical characteristics. These technologies already play a primary role in the treatment of these patients.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm - Endovascular repair- Device modification - Durability -Long-term follow-up - Tho-
racoabdominal aneurysms - Juxtarenal aneurysms - Complex Aorta
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INTRODUCCION

Mas del 80% de los aneurismas de aorta abdominal
infrarrenales con indicacion de tratamiento se excluyen
actualmente mediante un abordaje endovascular. (1)
Para tal fin se han desarrollado dos alternativas técni-
cas: la estandar y las técnicas complejas. La anatomia
arterial, especialmente la que se corresponde con el
segmento visceral de la aorta, es el factor decisivo. La
reparaciéon endovascular debe sellarse en una aorta
sana para proporcionar una reparacién duradera.
Por tanto, cuando el aneurisma tiene un segmento
sano para sellado infrarrenal, se utiliza un abordaje
estandar, el cual se acompana de una baja tasa de
complicaciones. (2-3)

Por el contrario, el desarrollo de métodos endo-
vasculares para pacientes con compromiso de la aorta
visceral ha supuesto un cambio radical. El abordaje
complejo, en que la zona de sellado compromete o
esta en contacto con el segmento de la aorta de donde
emergen las arterias mesentéricas o renales, implica
la utilizacién de dispositivos que permitan respetar
el origen de esas arterias. Es especialmente en estos
procedimientos en donde los resultados estan especi-
ficamente relacionados con un algoritmo diagnéstico
y terapéutico avanzado.

Presentamos nuestra experiencia con un enfoque
técnico global (algoritmo terapéutico) en la reparacion
endovascular de los pacientes con aneurismas aérticos
complejos.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de Pacientes

Estudio observacional retrospectivo que evalué resultados
a 30 dias y 3 anos en pacientes con aneurismas complejos
tratados por via endovascular mediante: colocacién de en-
doprétesis con fenestraciones (Fenestrated Endovascular
Aneurysm Repair, FEVAR), endopratesis con ramas (Bran-
ched Endovascular Aneurysm Repair, BEVAR), colocacién
de endoproétesis estdandar reforzadas con EndoAnchors
(EndoSuture Aneurysm Repair, ESAR), o endoprotesis es-
tandar con stents en paralelo o chimeneas para preservar
las arterias viscerales (Chimney Endovascular Aneurysm
Repair, ChEVAR). La decision de la técnica fue determinada
con base fundamentalmente en la anatomia arterial. Fueron
excluidos los pacientes en emergencia.

Definiciones y puntos finales
Aneurisma de aorta con anatomia compleja es un aneurisma
de aorta abdominal yuxtarrenal, pararrenal, paravisceral o
toracoabdominal (AATA), que, por instrucciones para uso
de endoprétesis estandar, no es candidato para exclusién
mediante la sola colocacién de una endoprotesis bifurcada
estandar infrarrenal (EVAR).

Para el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes nos
hemos basado en tres algoritmos fundamentales.

Algoritmo de imagenes

Se evalué a los pacientes mediante angioTC con inyeccién
de contraste por via endovenosa, excepto en aquellos con un
clearence de creatinina menor que 30 ml/min, en los cuales
se prefiri6 la via intraarterial con catéter adrtico para dismi-

nuir la cantidad de contraste inyectado (menos de 60 ml para
estudios toracoabdominales).

Durante la cirugia también se utilizaron distintas herra-
mientas imagenolégicas, para disminuir la cantidad de con-
traste y de radiacion: fusion de imagenes (Vessel Navigator,
Azurion/Allura Xper FD20, Philips Healthcare), tomografia
intraoperatoria de haz cénico (Xpert-CT, Philips) y ecografia
intravascular (IVUS Vulcano, Philips).

Los pacientes fueron evaluados con una angioTC antes
del alta para verificar exclusion del aneurisma, integridad de
los dispositivos y permeabilidad de los vasos colaterales de
la aorta. Solo en aquellos con insuficiencia renal se realiz6
Doppler y tomografia sin contraste.

Para seguimiento, en ausencia de endoleak, los controles
se realizaron mediante angioTC y Doppler a los 6 y 12 meses
y luego anualmente. De haber endoleak, el seguimiento fue
realizado segin el tipo, caracteristica del paciente y compor-
tamiento del saco aneurismatico.

Algoritmo terapéutico

FEVAR incluye una serie de dispositivos adrticos que pue-
den ser hechos a medida por un fabricante de tecnologias
(Custom Made Devices, CMD, Cook Medical, Bloomington,
Ind) o por un médico en el quiréfano (Physician Modified
Stent Graft, PMSG). Las fenestraciones son orificios en el
material protésico del dispositivo que se corresponde con una
rama adrtica visceral (tronco celiaco, mesentérica superior
o arterias renales), permitiendo asi que la protesis se apoye
mas proximal de lo que permitiria una configuracién estan-
dar. Se hace entonces coincidir el orificio/fenestracion de la
endoprotesis con el origen de la arteria a respetar. Para sellar
y especificamente anclar la fenestracion, se colocan stents
dentro de las mismas hacia la arteria respetada. El FEVAR
fue indicado en pacientes con cuello infrarrenal corto, menor
de 5 mm de longitud, y didmetro adrtico visceral menor de
36 mm. (Figura 1)

BEVAR. El injerto ramificado estandar (Zenith t-
BRANCH, Cook Medical, Dinamarca) consiste en una endo-
protesis tubular con cuatro ramas en disposicién caudal, con
una ubicacion en los ejes longitudinal y axial estandar, basado
en archivos de tomografias de pacientes con aneurismas to-
racoabdominales. Se requiere también de un stent adicional,
puente, para conectar y sellar la rama de la endopraétesis
con el vaso visceral. Se indic6 en pacientes con aneurismas
toracoabdominales tipo IV (Figura 2).

ESAR. Los EndoAnchors (Heli-FX™ EndoAnchor™
system, Medtronic Inc, Minneapolis, USA). son endosuturas
que refuerzan el contacto entre la endoprétesis y la pared
arterial a nivel del cuello. El procedimiento implica atornillar
pequenas grapas helicoidales por via endovascular, simulando
la fuerza de una anastomosis quirdrgica suturada a mano.
Se utilizo6 este abordaje en pacientes con posibilidad de una
aposicion (contacto) correcta entre la endoprétesis y la aorta
infrarrenal de al menos 10 mm, pero con un cuello de més de
30mm de diametro, cuellos conicos, en forma de gota o reloj
de arena, todas caracteristicas tomograficas que se asocian
a un riesgo aumentado de dilataciéon del cuello proximal a
mediano plazo. También, en pacientes previamente interve-
nidos, con crecimiento del saco aneurismatico por endoleak
tipo I1 y dilatacion del cuello de mas de 10% o més de 32 mm
de didmetro.

ChEVAR. Los stents en chimeneas aseguran el flujo de
entrada a través de un stent cubierto colocado en la rama
visceral de forma paralela a la endoproétesis. Se indicé en
pacientes con cuello corto, de 5 a 10mm pero menor de 28
mm de didmetro, especialmente en pacientes de riesgo alto
no solo de ruptura del aneurisma (dolor o mayor de 70 mm)
sino también de alto riesgo quirtrgico (ASA IV).
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Analisis estadistico

Los datos continuos se presentan como media y desviacion
estandar (DE). Los datos categéricos como porcentajes. Los
datos continuos se compararon test de t o Wilcoxon segun
su distribucién. Se emplearon test para datos apareados al
comparar las dimensiones antes y después de la intervencion.
Los datos categoricos con test de chi cuadrado o test exacto
de Fisher segin correspondiera. Se definié la supervivencia
libre de eventos mediante anédlisis de supervivencia, con la
confeccién de curvas de Kaplan Meier. El anélisis estadistico
se realiz6 con el software SPSS 25.0 para Windows. (SPSS,
Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Se evaluaron en forma consecutiva los dltimos 50
pacientes sometidos a procedimientos endovasculares

Fig.1. De izquierda a derecha.
Imagen angiografica donde se
visualiza la endoprotesis fenes-
trada en posicion, con intro-
ductores y guias colocadas en
las arterias renales y mesenté-
rica superior. Abajo izquierda:
canulacion de la arteria renal
derecha. Medio: Endoprotesis
fenestrada (FEVAR) con los
stents desplegados en renales
y mesentéricas. Abajo derecha:
Angiografia final. Derecha:
Fotografia de endoprotesis fe-
nestrada hecha en el quiréfano
con una fenestracion central
para la arteria mesentérica
superior

Fig. 2. lIzquierda: Angioto-
mografia de un paciente con
aneurisma yuxtavisceral. Cen-
tro: Angiografia final con la
endoprotesis ramificada hacia
tronco celiaco, mesentérica
superior y ambas renales. De-
recha: Fotografia de la endo-
protesis ramificada

por patologia aértica compleja, de los cuales 44 fue-
ron hombres (88%) y 3 (6%) estaban complicados al
momento de la presentaciéon (sintomaticos o rotos y
contenidos). La edad promedio fue de 71,3 = 11,6 anos,
mientras que el diAmetro aneurismatico promedio fue
de 69,6 = 16,6 mm (FEVAR 68,5 mm, BEVAR 66,4
mm, ESAR 72.3 mm, ChEVAR 79,8 mm. p = 0,418).
Doce pacientes (24%) presentaban un EVAR previo. En
este subgrupo, la indicacién de tratamiento se dio por
endoleak TA (n = 4, 33,3%), migracion (n=2, 16,7%) y
dilatacion del cuello proximal (n = 6, 50%).

Los procedimientos realizados incluyeron: 22 FE-
VAR (17 PMSG y 56 CMD), 11 BEVAR, 6 ChEVAR y
11 ESAR.

La tasa de éxito técnico fue del 100% sin presencia
de endoleak 1 o 111, con permeabilidad adecuada de las
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ramas. Tres pacientes fallecieron durante los primeros
30 dias del perioperatorio, uno en el postoperatorio
inmediato por ateroembolia mesentérica (BEVAR),
un segundo paciente en el dia 22 por neumonia (pa-
ciente con aneurisma roto y contenido) y otro por una
taquicardia ventricular al dia 8, estos dos secundarios
aun ChEVAR.

Complicaciones durante el seguimiento

Durante un promedio de seguimiento de 17 meses (ran-
go de 1 a 48), cuatro pacientes presentaron un endoleak
tipo IA, tres de los cuales recibieron un FEVAR (todos
con un ESAR secundario previo, tratados durante
el seguimiento por dilatacién del cuello proximal), y
un cuarto, con un ChEVAR previo, que fue corregido
mediante embolizacion del “gutter” y colocacién de
EndoAnchors.

En cinco pacientes se presenté una oclusion de la
arteria renal (3 BEVAR y 2 PMSG). Tres fueron corre-
gidas. Un cuarto paciente de alto riesgo permaneci6
asintomatico sin tratamiento y el quinto present6 una
oclusién de la arteria renal en un rinén ya atréfico, por
lo que tampoco recibié tratamiento.

En el anéalisis de supervivencia, la supervivencia
global fue del 88,6% al ano y 77,3% a los 3 anos, libre
de reoperacion del 86,5% al anoy 61,3% a los tres anos,
mientras que la permeabilidad primaria del vaso fue
del 91,3% al ano y 79,9% a los tres anos.

Comportamiento del saco aneurismatico

En el global el saco aneurismatico sufri6 un achica-
miento no significativo de 68,3 mm = 15,6 mm a 66,9
mm *17,6 mm (p = 0,69). Sin embargo, sabiendo el
pequeno ntimero de pacientes de la serie, se desglos6
la informacién tomografica por procedimiento. Los
pacientes con BEVAR desarrollaron un achicamiento
del saco de 64,9 mm=* 8,12 mm a 59 mm=* 8,2 mm
(p = 0,14) y los FEVAR de 60,17 mm # 11,1 mm a
54,17 mm * 9.9 mm (p = 0,31). Especificamente los
aumentos del saco aneurismatico se desarrollaron en
los pacientes con endoleak tipo IA que fueron repara-
dos y tres pacientes con endoleak II actualmente en
observacién.

DISCUSION

Esta serie muestra la experiencia de un centro especia-
lizado en el tratamiento de pacientes con aneurismas
de aorta. Apoyado en una seleccién basada en criterios
anatémicos y clinico-quirirgicos, se trata de la primera
publicacién en nuestro medio que muestra un enfoque
global del paciente con un aneurisma de aorta complejo.
La aplicacién de un protocolo bien establecido permitié
tratar a este grupo de pacientes, con alto riesgo qui-
rurgico, incluso durante la pandemia, con una tasa de
morbilidad y mortalidad perioperatorias similar a los
estandares internacionales.

Se calcula que el 50% de los pacientes con aneu-
rismas de aorta abdominal no son candidatos a repa-

raciéon endovascular con los dispositivos disponibles
actualmente en el mercado debido a su anatomia des-
favorable. (4) Esto incluye a los pacientes con cuellos
cortos o angulados, extension aneurismatica a la arteria
iliaca interna o afectacién aneurismatica de la aorta
yuxtarrenal, paravisceral y toracoabdominal (aorta
compleja). Los buenos candidatos quirirgicos pueden
tolerar una cirugia abierta convencional. (5,6) Sin em-
bargo, en una reciente presentacion en el Charing Cross
International Symposium en Londres el 27 de abril de
2023, el equipo quirtrgico de la Universidad de Brescia,
después de equiparar covariables, sobre 204 pacientes
con aneurismas toracoabdominales, determiné que la
mortalidad a 30 dias de la cirugia abierta fue del 13%
versus 5% para el tratamiento endovascular complejo,
paraplejia 10% versus 3%, complicaciones respiratorias
graves del 18% versus 7%, cardiacas del 42% versus
26% y renales graves de 27% versus 6% para el tra-
tamiento endovascular. Esto muestra un mundo real
con estadisticas actuales, tecnologia avanzada y en un
grupo quirargico con experiencia en ambos abordajes.

Las técnicas adrticas endovasculares complejas se
disenaron para ampliar la zona de sellado proximal
desde el segmento infrarrenal hasta la aorta yuxta o
suprarrenal, sorteando asi la limitacién que supone
la ausencia o escasa longitud del segmento adrtico
infrarrenal. La primera opcion para estos pacientes ha
sido y sigue siendo, desde nuestros inicios en 2011, la
colocacién de una endoprotesis fenestrada (FEVAR).
Desde entonces, la evolucién significé una mejor se-
lecciéon de los pacientes, cambios innovadores en el
diseno de las endoprétesis, un importante desarrollo
en tecnologia de imagenes y la aplicacién de protocolos
estandarizados para los cuidados perioperatorios. Es
claro que la atencién de estos pacientes no empieza ni
termina en el quiréfano, y de ahi la importancia de un
cuidado multidisciplinario, del cual depende el éxito
global del procedimiento.

Las endoprotesis fenestradas, especificamente tie-
nen la necesidad de ser armadas a medida. La anatomia
arterial es Gnica para cada paciente, y si se necesita
un contacto preciso entre el orificio de la proétesis y el
origen de la arteria a respetar. Dicha informacién es
obtenida de la tomografia y debe volcarse a un plano
para la construccién de la endoprétesis. La produccion
industrial de estos dispositivos (Cook Medical en nues-
tro caso) implica una cierta demora en su disponibilidad
(tiempo de autorizacion, produccion, traslado) que pue-
de ser demasiado largo para pacientes con necesidades
urgentes (aneurismas de més de 7cm, sintomaticos o
rotos). La forma de responder frente a este problema
fue entrenarse en la fabricacion de endoprotesis, pero
fenestradas en quiréfano, lo que otorga la enorme
ventaja de la disponibilidad casi inmediata de una
endoprétesis a medida. (7) Para tal fin, dos miembros
del equipo fueron entrenados en la Clinica Mayo (Ro-
chester, Minnesota). Esto nos permitié disenar dichas
endoprétesis con variables como cantidad, ubicacién
y tamano de las fenestraciones o disenarlas para ser
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canuladas desde un abordaje femoral o subclavio. Asi,
podemos acceder desde craneal a vasos con orienta-
cién caudal, y también evitar colocar un introductor
voluminoso en una arteria femoral, lo cual podria
genera isquemia de extremidades. (8) Sin embargo, la
evidencia publicada y nuestra propia experiencia de-
terminan que este tipo de endoprétesis modificadas en
el quiréfano debe ser indicada en casos excepcionales.
El estudio presentado por el Dr. Oderich, de la Clinica
Mayo determiné que la tactica actual evolucioné de los
dispositivos construidos en el quiréfano a casi exclusi-
vamente los manufacturados por la industria (CMD)
Los CMD se realizaron con mayor éxito técnico, sin
mortalidad y con menos eventos adversos serios. (9)
En nuestra serie, ninguno de los pacientes que recibio
un CMD desarrollé complicaciones.

También es importante recalcar el estricto segui-
miento que se necesita de estos pacientes. Como se
muestra en la seccién de resultados, este abordaje se
acompana de una tasa no menor de reoperaciones: casi
un 10% de pacientes recibieron un segundo procedi-
miento por inestabilidad de rama (oclusién o endoleak).
Pero, la mayoria fueron cirugias menores y no afectaron
la supervivencia. (10-13)

También, una meta del servicio fue intentar dismi-
nuir la necesidad del FEVAR en un especifico grupo de
pacientes. En aquellos pacientes con cuellos proximales
por fuera de las instrucciones para uso, pero que el ana-
lisis tomografico nos permitia predecir que teniamos
una zona de contacto de 10mm, preferimos no utilizar
el FEVAR como primera opcién. (14) La experiencia
obtenida con los EndoAnchors nos permitié un sellado
adecuado, sin mortalidad ni endoleak IA a mediano
plazo, cuando los EndoAnchors fueron implantados en
el procedimiento primario. Al igual que en el registro
ANCHOR estos resultados siguen siendo prometedores.
(15) En cambio, cuando ya fueron colocados frente a
dilatacion del cuello proximal, en algunos casos, la con-
secuente dilatacion terminé en un endoleak proximal,
que tuvo que ser reparado mediante FEVAR.

El ChEVAR fue relegado a una estricta indicacion
anatémica y clinica. Conocemos la mayor incidencia de
endoleak 1A asociada a esta técnica, y es por esto por lo
que somos muy selectivos para su uso. (16)

Por tultimo, la realizacién de BEVAR no fue en el
contexto de cuellos dilatados sino francamente aneu-
rismaticos, aneurismas yuxta/pararrenales, donde
la aorta visceral dilatada significaba mas de 5mm de
distancia entre la endoprotesis y el origen de la arteria
visceral. (17)

La isquemia medular es una complicacion devasta-
dora, y es conocida la asociacién entre su incidencia y
mortalidad. (18) En 2019, publicamos nuestro proto-
colo para su prevencion, analizando 29 pacientes. (19)
Desde entonces, no hemos tenido casos de paraplejia
temprana ni tardia.

Aunque las actuales guias internacionales no se
traducen directamente en recomendaciones para el
tratamiento complejo, es légico y razonable suponer

que los beneficios de un enfoque endovascular seran
aun mayores al aplicarlo en pacientes con aneurismas
yuxta, pararrenales o toracoabdominales. (20,21) Es
bien sabido que, debido a su edad y comorbilidades,
especialmente estos pacientes tienen una esperanza de
vida limitada mas alla de la cirugia. Podria argumen-
tarse, entonces, que la calidad de vida es una métrica
mejor que la supervivencia para evaluar los resultados.

Consideraciones éticas ;
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica institucional.

Limitaciones

Como limitaciones, se trata de un seguimiento a mediano
plazo y en el contexto de una pandemia, lo cual dificult6
relativamente el seguimiento de los pacientes. También es
de resaltar la cantidad de pacientes analizada (50 pacientes)
que, pudiendo ser un valor representativo para nuestro pais,
no nos permite llegar a recomendaciones robustas, sino al
hecho de demostrar las posibles ventajas de la centralizacion
de patologias por experiencia y tecnologia aplicada.

CONCLUSIONES

En conclusién, esta presentacién muestra un enfoque
global en el cual distintas técnicas no se contraponen,
sino que se complementan para lograr un tratamiento
efectivo y duradero a mediano plazo en pacientes con
aneurismas de aorta complejos. El objetivo no es com-
parar las técnicas, ya que tienen indicaciones distintas,
sino buscar un resultado final, que es el tratamiento
miniinvasivo de pacientes con una gran complejidad
técnica.
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