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RESUMEN

Antecedentes: los injertos endovasculares con fenestraciones (aberturas en el material protesico
para dar salida a las arterias viscerales) se han desarrollado para posibilitar el anclaje endovascular
proximal, mediante la incorporacion del segmento visceral de la aorta como sitio de sellamiento.
Objetivo: la finalidad de la presentacién es mostrar la experiencia en el tratamiento endovascular de
aneurismas yuxtarrenales mediante la colocacion de endoprétesis (stents) fenestradas.

Material y métodos: en un estudio retrospectivo observacional se incluyeron doce pacientes tra-
tados con endoprotesis fabricadas a medida. Todos presentaban anatomia desfavorable del cuello
proximal para el tratamiento con endoprdtesis estandar.

Resultados: todos los pacientes fueron abordados bajo anestesia local desde ambas regiones femo-
rales. Once hombres, edad promedio 73 afios, tamafio del aneurisma 62 mm (rango 54 a 74 mm).
Todas las endoprotesis se implantaron con éxito. Fueron respetados 38 vasos viscerales y con mayor
frecuencia se incluyeron ambas arterias renales y la arteria mesentérica superior. No se registré
mortalidad. En el primer control tomografico se constataron permeables todos los ramos preserva-
dos. Un paciente presentd un endoleak a nivel de la arteria renal al segundo afio de seguimiento, y
fue tratado mediante colocacidn de nuevo stent cubierto.

Conclusion: esta presentacion constituye la experiencia mds importante en nuestro pais, realizada
por un solo grupo quirurgico. En estos pacientes el abordaje endovascular es una alternativa menos
invasiva y segura, pero que necesita un amplio despliegue técnico y tecnoldgico.

B Palabras clave: aneurisma de aorta abdominal, endoprétesis fenestradas, tratamiento endoluminal.

ABSTRACT

Background: fenestrated endografts have been developed to enable endovascular proximal anchor by
incorporating the visceral segment of the aorta as a sealing zone.

Objective: to show our experience in the endovascular treatment of yuxtarenal aneurysms with
fenestrated endograft.

Methods: retrospective observational study was conducted on twelve patients treated with custom-
made fenestrated endograft. All had unfavorable proximal neck anatomy.

Results: all procedures were done under local anesthesia from both femoral accesses. Eleven men,
average age 73, aneurysm size 62 mm (range 54 - 74 mm). All endografts were implanted successfully.
A total of 38 visceral vessels were incorporated and most commonly included both renal arteries and
the superior mesenteric artery. No mortality occurred. In the first tomographic control all branches
were patent. One patient developed a type Ill endoleak after two years at the level of the renal artery,
treated by a new covered stent.

Conclusion: this presentation is the most important experience in our country done by a single surgical
group. In these patients the endovascular approach was a safe and a less invasive alternative, but still
constitutes a technical and technological challenge.

B Keywords: abdominal aortic aneurysm, fenestrated endograft, endovascular treatment.
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Introduccion

Se ha demostrado que la reparacién endovas-
cular de un aneurisma de aorta (AAA) reduce la pérdi-
da de sangre, el tiempo operatorio, la estancia hospi-
talaria, la morbilidad y la mortalidad en comparacién
con la reparacion quirurgica abierta.! Para un resultado
exitoso, la endoprétesis debe apoyarse en un segmen-
to sano de aorta infrarrenal (cuello proximal), a fin de
lograr no solo el anclaje sino el sellamiento perdurable.
Sin embargo, la presencia de cuellos adrticos proxi-
males inadecuados limitan el uso de este abordaje en
hasta el 40% de los pacientes, ya sea por su escasa lon-
gitud, la severa angulacién o por la dilatacion, incluso
comprometiendo el segmento adrtico visceral.

En estos pacientes, los injertos disefiados con
fenestraciones (orificios en la tela de la endoprétesis),
constituyen un medio para incorporar segmentos aor-
ticos mas alld de las arterias renales como zona de se-
llado proximal. Distintos informes, individuales y mul-
ticéntricos, asi como revisiones sistematicas indican
que la técnica es reproducible, con altas tasas de éxito
técnico, y bajas tasas de morbilidad y mortalidad aso-
ciada.??

En este trabajo presentamos nuestra expe-
riencia, que constituye la mas grande a nivel nacional
en el tratamiento endovascular de pacientes con aneu-
rismas yuxtarrenales.

Material y métodos

Se presenta la experiencia inicial en doce pa-
cientes con la utilizacion de endoprodtesis fenestradas
producidas a medida. Todos los pacientes fueron eva-
luados primariamente mediante angiotomografia de
alta resolucién (angio-TC) y fueron clasificados por la
morfologia del aneurisma como no aptos para injerto
infrarrenal endovascular estdndar. En el paso siguiente,
los dispositivos fueron construidos a medida de acuer-
do con la reconstruccion multiplanar tomografia.

Planificacion y disefio de la endoprotesis

Fueron evaluados la permeabilidad, la distri-
bucién de ramas, la disposicion horaria, la altura y el
tamafio de cada vaso para respetar. La construccion de
los dispositivos se basa en una cuidadosa elaboracion
de la morfologia del aneurisma mediante angioTC con
cortes finos de 1 mm que permite la revision con téc-
nicas tridimensionales de formato, proyeccién de maxi-
ma intensidad y representaciéon del volumen. El disefio
surge del andlisis de las mediciones de centro-de-flujo
(center-line) para determinar las estimaciones precisas
de longitudes, posicidn axial y longitudinal de los vasos
viscerales (Fig. 1). Las endoprotesis fenestradas (Cook
Medical, Bloomington, IN) son construidas en Australia
y tienen un tiempo promedio de fabricacion de 6 a 8

FIGURA 1

/

Plan de fabricacion de endoprotesis con un scallop (SC) y fenestra-
ciones (F)

semanas. Dichas fenestraciones pueden ser pequefias
(6 mm), grandes (8 mm), o “scallops” como opciones
para el disefio del dispositivo en relacidn con la super-
ficie de aorta que se va a cubrir y el tamafio del vaso
para respetar.

Aspectos técnicos del implante

Bajo anestesia local se obtiene acceso femoral
bilateral. Una guia rigida se introduce en la arteria fe-
moral destinada a la navegacion del segmento proximal
fenestrado, y un segundo acceso se logra por la ingle
contralateral mediante introductor con valvula (20F a
22F Check-Flo, Cook Medical), necesario para el acceso
a las fenestraciones. El segmento fenestrado se intro-
duce orientado mediante la visualizacidn de las marcas
radiopacas de oro en las caras anterior y posterior y en
cada fenestracion.

El componente proximal se despliega en parte,
y las fenestraciones se alinean con el correspondiente
ostium (orificio) visceral. A continuacion se procede
-mediante vainas y catéteres guia- a insertar, a través
de la vaina de acceso contralateral, unas guias en todas
las fenestraciones y las respectivas arterias viscerales.
Una vez canuladas y alineadas las fenestraciones, se
procede a expandir completamente el injerto. Se reti-
ra también el capuchodn superior liberandose el stent
descubierto con ganchos. Los stents baldn expandible
y en su mayoria recubiertos son desplegados dejando
un 20% dentro de la endoprotesis hacia dentro de cada
arteria visceral.

Luego se libera el componente distal bifurca-
do. Se realiza un angiograma final para verificar la per-
meabilidad de los vasos y la exclusion del aneurisma
(Fig. 2).

El seguimiento de los pacientes se realizd me-
diante angio TC al mes y luego semestralmente.
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Resultados

Se presentan los primeros doce pacientes tra-
tados con esta técnica. Once pacientes fueron hombres
con edad promedio de 73 afios (65 a 85 afios). Otras
caracteristicas demograficas se describen en la tabla 1.
Todos los pacientes tenian menos de 5 mm de cuello
proximal o este era inexistente.

Todas las endoprétesis se implantaron con éxi-
to. Fueron respetados 38 vasos viscerales (media, 3 por
paciente) y con mayor frecuencia se incluyeron ambas
arterias renales y la arteria mesentérica superior. En un
caso con dos arterias renales, una arteria renal acceso-
ria no pudo ser canulada y se debid canular otra arteria
renal de menor calibre.

No se registré6 mortalidad. En el primer con-
trol tomogréfico se constataron permeables todos los
ramos preservados.

Disefio del dispositivo

En este estudio, 38 vasos viscerales fueron res-
petados por las fenestraciones, siendo 9 las endoproé-
tesis con cuatro fenestraciones. Se utilizé el stent recu-
bierto Advanta V12® (Atrium, Maquet, Manchester, Ml)
para asegurar y sellar las fenestraciones.

El promedio de la duracién del procedimiento
fue de 218 minutos (rango, 170-450 minutos). Tres pa-
cientes requirieron productos de reemplazo sanguineo.
La estancia media en el uso de unidad de cuidados in-
tensivos fue de 3,8 dias (rango 3-5 dias), y la duracién
total de la estancia hospitalaria promedio de 5,6 dias
(rango 5-11 dias) (Tabla 2).

Seguimiento de los pacientes

Todos los pacientes fueron seguidos mediante
angiotomografia o tomografia sin contraste y ecografia

27 e
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Plan de construccidn de endoprdtesis fenestrada y angiografia final
con la exclusion completa del aneurisma

Doppler. Los estudios realizados al mes determinaron
la permeabilidad de todas las arterias viscerales y la au-
sencia de endoleak.

Con un promedio de seguimiento de 16 me-
ses, en el control de dos afios, uno de los pacientes evi-
dencid un endoleak tipo Ill por dilatacion de la arteria
renal, lo que se reparé mediante colocacion de un stent
cubierto distal al previamente colocado.

Discusion
Mediante esta presentacién hemos documen-

tado el éxito técnico temprano acompafado de buenos
resultados a corto plazo con el tratamiento endovascu-

TABLA 1

Caracterjsticas demograficas de la pob]acic’)ng morfoldgicas del
aneurisma. (HTA, hipertension arterial; EPOC, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica; DM, diabetes mellitus)

Edad (afios) 73

Hombres 11
Tabaquista 91,60%
Enfermedad coronaria 75%

HTA 83,30%
EPOC 33,30%

DM 16,60%
Reemplazo adrtico previo 8,30%
Creatinina preoperatoria 1,12 (0,8-1,5)

Didmetro maximo 59,2 (54-74)
Didmetro del cuello 30,5 (18-38)
3 fenestraciones 16,60%
4 fenestraciones 75,00%

Aspectos técnicos

Necesidad de conducto 2 (16,6%)
Exito de vaso 38/38
Tiempo intraoperatorio 218
Tiempo de fluoroscopia 116,0
Contraste estimado, mL 175
Pérdida de sangre estimada, mL 400
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lar de pacientes con aneurismas yuxtarrenales median-
te la colocacion de endoprotesis fenestradas.

El tratamiento de la enfermedad aneurismati-
ca de la aorta ha sido testigo de profundos cambios en
las Ultimas dos décadas desde que Parodi y col. reali-
zaron la primera reparacion endovascular del aneuris-
ma en nuestro pais, en 1990. Desde entonces nuevos
dispositivos han evolucionado desde los simples stents
tubulares cubiertos hasta las endoprdtesis complejas,
con disefios personalizados a medida de la anatomia
del paciente, que incorporan ramas y fenestraciones
gue permiten actualmente el tratamiento de aneuris-
mas complejos de la aorta abdominal y toracica.

Desde un comienzo, el segmento adrtico infra-
rrenal fue la principal limitante anatdmica para el trata-
miento endovascular de los aneurismas con endopré-
tesis estandar. La ausencia de ese cuello, como sitio de
anclaje, se ha demostrado como causa principal de falla
del tratamiento, no solo a corto sino a largo plazo.* La
utilidad de dispositivos fenestrados para el tratamiento
de aneurismas yuxtarrenales ya esta bien establecida,
con varias series que han confirmando su evolucidn sa-
tisfactoria a mediano plazo.

En el caso de aneurismas yuxtarrenales o
aneurismas sin cuello proximal, la reparacion quirurgica
abierta convencional comunmente requiere la oclusién
de alguna de las arterias renales en forma temporal
con pinzamiento adrtico suprarrenal y, en ciertos casos,
asociado a técnicas de revascularizacion renal, aumen-
tando la dificultad técnica de la operacidn y conducien-
do a complicaciones desde la insuficiencia renal hasta
incluso la muerte. Especialmente pensando en dismi-
nuir la agresividad de los procedimientos abiertos, en
un principio, las técnicas endovasculares se volcaron
hacia abordajes hibridos o combinados, que significa-
ban un “debranching” de los ramos viscerales (es decir,
el bypass extraanatdémico desde el segmento aorto/ilia-
co al mesentérico/renal), seguido de la colocacion de
una endoprotesis estandar. Dichos procedimientos han
sido escasamente informados como una alternativa de
tratamiento para los pacientes de alto riesgo con una
significativa o incluso mayor tasa de complicaciones.®
Existen técnicas alternativas como la técnica de chi-
menea o “snorkel” en las cuales se implanta un stent
paralelo a la endoprétesis adrtica (entre la pared de la
aorta y el dispositivo) para preservar el flujo en alguna
o todas las ramas de la aorta visceral. Esta técnica, aun-
gue se introdujo inicialmente como un procedimiento
de rescate de las ramas accidentalmente ocluidas, se
esta utilizando en pacientes en situaciones de urgencia
como una alternativa de tratamiento. Sin embargo, los
informes son aislados y de centros Unicos, con altas ta-
sas de fracasos.®’

La evolucién tecnoldgica representada por las
endoprotesis fenestradas en la Ultima década ha permi-
tido tratar pacientes con cuello corto y AAA y mas tarde
con aneurismas yuxtarrenales e incluso suprarrenales
totalmente por via endovascular.

El sistema de endoprétesis Zenith® fenestrado
(Cook Medical, Bloomington, IN) se ha implantado en
mas de 6000 pacientes en todo el mundo para el trata-
miento de aneurismas adrticos complejos. El dispositi-
vo fue aprobado por la Food and Drug Administration
para su uso comercial en los Estados Unidos en abril
de 2012. El dispositivo consta de un componente proxi-
mal fenestrado, un componente bifurcado distal y una
extension iliaca contralateral (véase Fig. 1). El compo-
nente tubular fenestrado es manufacturado a medida
para que se adapte a la anatomia del paciente. Existen
tres tipos de fenestraciones (orificios) que se pueden
fabricar en el componente fenestrado: las pequefias o
grandes fenestraciones y los “scallops” (véase Fig. 1).
Las fenestraciones pequefias tienen dimensiones de 6
x 6 mm o bien 6 x 8 mm, no tienen stent que cruza
el centro de la fenestracion, y estan reforzadas por un
anillo de nitinol. Son las mas utilizadas y requieren la
colocacion de un stent forrado para lograr sellamiento y
anclaje (stents de alineacion). Las fenestraciones gran-
des no estan reforzadas por un anillo de nitinol, miden
de 8 a 12 mm de diametro, pueden tener stents que se
cruzan en el borde o en el centro de la fenestracion, lo
que limita la capacidad de colocar stents de alineacion.
Los scallops son aberturas en el borde superior de la
tela que son de 10 a 12 x 6 mm de profundidad. En
la actualidad algunas de estas fenestraciones pueden
venir precanuladas, lo que permite un acceso por via
braquial.

Un punto crucial lo constituyen hoy las contra-
indicaciones para la utilizacion de injertos fenestrados.
Caracteristicas anatomicas tales como una angulacion
excesiva en el segmento visceral, o la inadecuada ana-
tomia de la arteria renal debido a multiples arterias
renales accesorias pequefias o la bifurcacidon temprana
de la arteria renal son algunas de las contraindicaciones
para este tipo de abordaje. También una aorta atero-
matosa debe ser considerada de alto riesgo por el peli-
gro de embolizacién durante la instrumentacion a nivel
visceral.

En una revisidon reciente, la mortalidad tem-
prana del procedimiento dio como resultado valores
que oscilaron entre el 0 y el 8,5%, con una tasa de re-
intervencion del 7,9 al 24%.8 En la mayor serie publi-
cada, proveniente de la Clinica Cleveland, sobre 119
pacientes de alto riesgo, solo uno fallecid y la tasa de
oclusidén renal fue del 4,3%.° Los resultados del estudio
multicéntrico norteamericano a mediano plazo mostra-
ron: 0% de mortalidad perioperatoria, sin pérdida de
arterias viscerales. No se registro ruptura, mortalidad
relacionada o conversiones a lo largo de los 24 meses
de seguimiento. No se observd ningun endoleak tipo
| o tipo Ill. Ocho pacientes experimentaron un evento
renal (4 estenosis de arteria renal, 2 oclusiones de la
arteria renal y 2 infartos renales).’® En el estudio en-
cabezado por P. Haulon® con 89 pacientes, la tasa de
mortalidad hospitalaria fue del 10%, asociada con in-
suficiencia renal crénica preoperatoria y la edad avan-
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zada. La tasa de éxito técnico fue del 96,6%. La tasa de
isquemia medular espinal fue del 7,8% y se asocié con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la duracion
del procedimiento.

Dos revisiones con mas de 600 pacientes re-
marcan una estimacién combinada de éxito técnicoy la
mortalidad a 30 dias de 90,4% y 2,1%, respectivamente.
La permeabilidad de los vasos fue 93,2% durante el se-
guimiento.'?3

El registro del Reino Unido GLOBALSTAR mos-
tro tasas de sobrevida de 94% y 89% a 1y 3 afios, res-
pectivamente. Trescientos dieciocho pacientes se ob-
tuvieron de 14 centros. El éxito técnico primario del
procedimiento primario se logré en el 99% (316/318);
sin embargo, la mortalidad perioperatoria fue del 4,1%
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