Tips & tricks en
FVAR 'y TEVAR

Sequnda edicion

PROF. DR. MARCELO HECTOR CEREZO

Facultad de Ciencias Médicas

Universidad Nacional de La Plata



Cerezo, Marcelo Héctor

Tips & tricks en EVAR y TEVAR / Marcelo Héctor Cerezo. - 2a ed . - La Plata : Universidad
Nacional de La Plata. Facultad de Ciencias Médicas, 2019.

Libro digital, PDF

Archivo Digital: descarga y online
ISBN 978-950-34-1766-9

1. Aneurisma. I. Titulo.
CDD 616.133

Edicion, correcciony diagramacion: Esp. Analia Pinto

Procesamiento de videos: Esteban Fernandez

Puesta en linea: SEDICI (UNLP)
Identificador del documento: http://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/74728

Q0e

Esta obra esta bajo una licencia CC-BY-NC-SA



http://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/74728

Sobre el autor
PROF. DR. MARCELO HECTOR CEREZO

Profesor Titular por concurso con semidedicacion, de la Catedra «A» de Anatomia de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata, entre diciembre
de 2007 y abril de 2019

Médico
Doctor en Medicina

Docente Autorizado Adscripto a la Catedra «A» de Anatomia de la Facultad de Ciencias Médicas
de la UNLP

Docente Universitario

Profesor Asociado libre de Cirugia Vascular y Endovascular, Catedra de Cirugia «E», Facultad de
Ciencias Médicas de la UNLP (2002-2015)

Jefe de Departamento de Ciencias Morfolbgicas por concurso, de la Facultad de Ciencias Médicas
de la UNLP (2009-2017)

Especialista en Cirugia Cardiovascular otorgado por el Colegio Argentino de Cirujanos
Cardiovasculares

Especialista en Clinica Quirurgica otorgado por el Colegio de Médicos de la provincia de Buenos
Aires, Distrito 1

Especialista Jerarquizado en Clinica Quirtirgica otorgado por el Colegio de Médicos de la
provincia de Buenos Aires, Distrito 1

Especialista Consultor en Clinica Quiriirgica otorgado por el Colegio de Médicos de la provincia
de Buenos Aires, Distrito 1

Especialista en Cirugia Vascular Periférica otorgado por el Colegio de Médicos de la provincia de
Buenos Aires, Distrito 1

Especialista Jerarquizado en Cirugia Vascular Periférica otorgado por el Colegio de Médicos de la
provincia de Buenos Aires, Distrito 1

Especialista Consultor en Cirugia Vascular Periférica otorgado por el Colegio de Médicos de la
provincia de Buenos Aires, Distrito 1

(@8]



Miembro Titular de la Sociedad Médica de La Plata
Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Ciencias Morfolégicas

Miembro Titular y ex Presidente (periodo 1998-1999) de la Sociedad de Ciencias Morfolbgicas de
La Plata

Miembro Fundador y ex Presidente de la Sociedad de Cirujanos Endovasculares de Latinoamerica
(CELA)

Médico Especialista Cirujano Vascular Periférico Titular del Hospital Esparfiol de La Plata
Miembro Titular del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

Miembro del Comité Editorial de la Revista Oficial del Colegio Argentino de Cirujanos
Cardiovasculares

Miembro del Tribunal de Evaluacion, Certificacién y Recertificacién del Colegio Argentino de
Cirujanos Cardiovasculares

Miembro Correspondiente Extranjero de la Asociacion Colombiana de Angiologia y Cirugia
Vascular

Miembro Honorario de la Sociedad de Ciencias Morfolégicas de La Plata

Asesor Miembro del Comité de Terapéutica Endovascular de la Asociacion Colombiana de
Angiologia y Cirugia Cardiovascular

Miembro Honorario de la Sociedad Peruana de Angiologia y Cirugia Vascular

Miembro Honorario de la Sociedad Ecuatoriana de Angiologia y Cirugia Vascular
Profesor Extranjero Invitado de la Sociedad Ecuatoriana de Angiologia y Cirugia Vascular
Miembro Honorario de la Asociacion Colombiana de Angiologia y Cirugia Vascular
Miembro Honorario de la Sociedad Peruana de Cirugia Toracica y Cardiovascular

Presidente de la Asociacién Argentina de Angiologia y Cirugia Cardiovascular (periodo 2007-
2008)

Presidente de Cirujanos Endovasculares de Latino America (CELA) (periodo 2007-2009)

Director del Concejo de Cirugia Vascular del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares
(periodo 2007-2008)

Miembro Honorario de la Asociacion Uruguaya de Angiologia

Editor Asociado de la Revista Espaniola Técnicas Endovasculares. Director: Dr. Vincent Riambau
(Barcelona, Espana)

Miembro Honorario de la Sociedad de Cirugia de La Plata (Argentina)
Miembro Honorario de la Sociedad Paraguaya de Cirugia Vascular

Miembro Honorario de la Sociedad Panamenia de Cirugia Cardiovascular, Endovascular y
Tordacica

Maestro de la Medicina, otorgado por el Colegio de Médicos de la provincia de Buenos Aires,
Distrito 1

Cirujano Endovascular, otorgado por el Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

Miembro Honorario de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia (Medellin,
Colombia)

Profesor Honorario de Cirugia Vascular de la Universidad Nueva Granada (Bogota, Colombia)



Sobre elautor, 3

Indice, 5
Prologo, 10
Prefacio, 15

Prefacio a la segunda edicion, 18

GENERALIDADES DE AORTA ABDOMINAL E ILIACAS

1. Resumen historico de los dispositivos, 22
2. 0bjetivos del EVAR, 29

3. Eldispositivo ideal, 30

ANEURISMAS DEAORTA ABDOMINAL

1.Tecnicasy trucos para medir adecuadamente un aneurisma, 32

2. Dispositivos con o sinfijacion transrrenal, 81



Prof. Dr. Marcelo Cerezo

Tips & tricks en EVAR y TEVAR
3. Cuando elegir un dispositivo bifurcado y cuando un
aortomonoiliaco, 93
4. Tecnicade implante del dispositivo bifurcado, 103
5.Técnica de implante del dispositivo aortomonoiliaco, 146
6. Tecnica de implante del dispositivo oclusor contralateral, 152
7.;Queé otros materiales necesito?, 157
8. Elsitio de acceso, 162
9. Lasarteriasiliacas, 190
10. El cuello distal del aneurisma, 254
11. El saco del aneurisma. Recomendacionesy trucos, 259
12. El cuello proximal del aneurisma, 303
13. Complicaciones inmediatasy tardias, 377

14. Manejo endovascular del AAA roto, 463

ANEURISMAS DE ARTERIAS ILIACAS

1. Clasificacion, 506
2. Datos generales, 507

3. Posibles escenarios, 508

EVAR EN PACIENTES QUE PRESENTAN TRASPLANTE RENAL
PREVIO



Prof. Dr. Marcelo Cerezo Tips & tricks en EVAR y TEVAR

GENERALIDADES DE AORTA TORACICA

1. Resumen historico, 542
2.La patologia que vamos a tratar, 548
3. Objetivos del tratamiento de una diseccion B, 579

4. Objetivos de un TEVAR (Thoracic Endovascular Aneurysm

Repair), 580
5. Eldispositivo ideal, 583

6. Variaciones anatomicas del arco aortico y su relacion con la

generacion de Sindrome Aortico Agudo, 584

7. ;Qué hay de nuevo en tratamiento de las disecciones tipo B?

(Investigacional), 596
8. El problemadelarcoaorticoy laaorta descendente, 604

9.;Qué esunhibrido?, 608

CAPITULO D

TECNICAS ~ CONVENCIONALES ~ DE  TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR  DE  ANEURISMAS Y  DISECCIONES
TORACICAS

1.Técnicasy trucos para medir adecuadamente una aorta toracica

aneurismatica o disecada, 612
2. Dispositivos cony sin fijacion bare (desnuda) proximal, 618

3. Los sistemas de entrega, 621



Prof. Dr. Marcelo Cerezo

Tips & tricks en EVAR y TEVAR

4-A. Tecnica de implante del dispositivo TX2, primera seccion,

623

4-B. Tecnica de implante del dispositivo TX2, segunda seccion,
626

5.Teécnica de implante del dispositivo Alpha toracico, 629
6. Quée otros materiales necesito, 643

7. El cuello proximal yuxtasubclavio, 644

8. Elcuello distal, 668

9. Complicaciones inmediatasy tardias, 697

10. Apendice, 716

TECNICAS NO CONVENCIONALES DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR  DE ANEURISMAS,  DISECCIONES
TORACICAS Y ANEURISMAS TORACO-ABDOMINALES

1. Hibridos, 727

2. Tratamiento endovascular de seudoaneurismas post-cirugia de

coartacion aortica, 749

3. Dispositivos fenestrados y ramificados toracicos y toraco-

abdominales, 758

CAPITULO 8

EL FUTURO. ; HACIA DONDE VAMOS?



Prof. Dr. Marcelo Cerezo

Tips & tricks en EVAR y TEVAR

CAPITULO 9

SUPLEMENTO ESPECIAL: MANEJO ANESTESIOLOGICO EN
FVAR-TEVAR (DRA. CLEYDE GULLO)

Tratamiento endovascular de aneurismas de aorta. Manejo

anestesiologico basico, 798

Consideraciones anestésicas sobre la medicion de la presion del

liquido cefalorraquideo en TEVAR, 819

Manejo de la presion arterial en el tracto de salida del ventriculo

izquierdo, 828



«Tal vez no ha llegado atin el tiempo para emitir un juicio valedero acerca de

la Cirugia Arterial Directa, sus fundamentos, su significacién, sus alcances, su
porvenir. Pero es indiscutible, que el suefio de aquellos precursores que
agotaron en el laboratorio sus posibilidades de entonces, dejando jalones que
al perdurar constituyeron el punto de partida para nuevos y recientes

avances, se ha convertido hoy en una realidad tangible y fructifera...»

Asi prologdbamos hace cincuenta afios, en 1963, el libro
Arteriopatias adquiridas. Diagnoéstico arteriografico.
Tratamiento quirurgico directo, editado por la Editorial
Bernardes en Buenos Aires en 1964, en su pagina 13, junto con
Hugo René Mercado, Pedro Marcelo Bianchi Donaire y yo, Miguel
Angel Lucas, coautores del Premio Anual de 1963 de la Academia

Argentina de Cirugia...

Di gracias a Dios, al recibir de Marcelo Cerezo su invitacién
fraterna para prologar este nuevo libro sobre los trucos y las
técnicas aprehendidas y experimentadas, para el implante exitoso

en el tratamiento endovascular de las patologias aorticas.

Esta honra en mi vida, en su atardecer, me obliga a referir que
bendigo a Dios por haber vivido apasionadamente esta
especialidad cardiovascular, desde el pionerismo de sus comienzos
participando intensamente de la primera etapa de la Cirugia
Arterial Directa, y contemplar extasiado y deslumbrado el
desarrollo imparable de los nuevos abordajes inteligentemente

diseniados por la via endovascular.

Hay etapas bisagra historicas en el avance de la ciencia médica: en
esta cirugia de avanzada a partir de la década del 9o del siglo XX;

deseo expresar mi testimonio vivencial en ellas.



Hacia mediados de 1989, el Dr. Juan Carlos Parodi, entonces
profesor asociado-adjunto de nuestra Catedra de Cirugia Cardiaca
y Vascular de la Facultad de Medicina de la Universidad del
Salvador de Buenos Aires, me inform6 cautelosamente e invit6é a
ver el desarrollo de un trabajo de experimentacién personal, en el
Laboratorio Experimental de las Empresas Barone, en Buenos
Aires. Siguiendo su idea preclara, habian intervenido con éxito un
grupo de perros a los que implantaban quirargicamente una
protesis arterial de dacron, fallada ex profeso en reemplazo de la

aorta abdominal infrarrenal.

Se generaban severos aneurismas en ese cono aortico a los que
trataban inteligentemente con la incorporaciéon de segmentos de

protesis por la via endoluminal con abordaje crural.

Mantuve expectante el compromiso de silencio prometido por este

trabajo magnifico.

Juan Carlos Parodi, el dia 6 de septiembre de 1990, trat6 con éxito
por primera vez a un ser humano, con ese procedimiento, en un
paciente de alto riesgo de 70 afos de edad, con un aneurisma

grande de la aorta abdominal.

Ese fin de semana, luego del hecho, Juan Carlos concurri6 a mi
domicilio particular, exultante, conmovido y tuvo la gentileza de
mostrarme en su notebook, ese primer caso tratado, expresando su

alegria y el deseo de difundirlo a la comunidad cientifica.

Aceptd mi consejo de presentarlo por vez primera en la Academia
Argentina de Cirugia en sus sesiones habituales; con mi
introduccién como Académico relaté como «Presentacion de caso:
Primer aneurisma de la aorta abdominal tratado por la via
endoluminal». Expuso personalmente ese primer paciente en la
primera sesion del mes de diciembre de 1990, defendiendo en su
presentacion las distintas preguntas formuladas por varios

cirujanos cardiovasculares asistentes.

Se gener6 a partir de alli una «revolucion histoérica quirargica» en
los ambientes cardiovasculares argentinos primero e

internacionales casi inmediatamente después.



Recuerdo mis palabras de entonces a Parodi: «este procedimiento
nuevo, por ti pergefiado es muy valioso y puede ser el punto de
partida para generar un feliz cambio historico de la cirugia de la
aorta abdominal... Preséntalo con tu nombre en la Academia

Argentina de Cirugia...».

Volvamos a nuestro aserto en el prélogo de hace cincuenta afos en
1963: tampoco hoy podemos emitir un juicio definitivo acerca del
futuro impredecible y eficaz de esta cirugia endovascular, pero los
avances logrados en el desarrollo admirable de los procedimientos
diagnosticos, en el conocimiento certero de la patologia
aneurismatica adrtica y sus ramas, con el advenimiento de protesis
inteligentemente disefiadas en camino a lo ideal, pero por sobre
todo, la experiencia y dedicacion creciente de sus operadores
meédicos especializados, permite avizorar un camino promisorio al

futuro.

Este libro que me honro en presentarles, testimonia la solucién de
multiples situaciones adversas enfrentadas en la practica diaria y
denota la excelente experiencia adquirida ante procedimientos

dificiles con soluciones imitables.

Considero que pasara a ser un «libro de cabecera» ante las
dificultades que todo cirujano endovascular debe enfrentar en el

desarrollo de estas practicas de alta complejidad.

Es muy dificil para el ser humano donar a otros su experiencia de

vida.

Es un valor agregado destacable en la personalidad docente-
humanistica del Dr. Marcelo Cerezo, quien publica generosamente
el resultado de jornadas vividas en la practica diaria ante enfermos

complicados, dando luz a interrogantes dificiles de resolver.

Las cosas parecen mas sencillas al releer sus capitulos. Esta
destinado al cirujano novel y sera riquisimo en sus ensenanzas;

también para el cirujano formado o més experimentado, quien



apreciara el valor de excelencia del mensaje editado, en el

desarrollo de cada practica valorando los consejos aprehendidos.

Es que un libro donde se expliquen experiencias y trucos para

evitar complicaciones y desastres endovasculares no es frecuente.

Aqui se han omitido analisis estadisticos para pasar a lo practico,
el know how y el wrong way de las técnicas endovasculares en el

sector aortico.

Algunos elementos de practicidad han sido anadidos al libro,
desafiando la estructura clasica, como colocar la cita bibliografica
en el momento en que se la realiza, para no obligar al lector a

remitirse a la bibliografia general para chequear la cita.

También, se han incluido las iméagenes en el preciso momento del
relato que asi lo amerite. Esto y lo anterior mencionado respecto

de la bibliografia hacen mucho més dinamica la lectura.

Hay algunos capitulos nuevos como EVAR en pacientes
trasplantados renales. Aquellos que hemos tenido experiencia en
la practica de programas de trasplantes renales, ameritamos este
avance interdisciplinario moderno, que fundamenta la esencia
terapéutica del Cirujano para el beneficio del paciente como fin

ultimo y noble.

El manejo de la presion del Liquido Céfalo Raquideo durante el
TEVAR con cobertura adrtica extensa, avance afirmado con la
experiencia de hechos graves y desagradables en algunos

resultados.

Ademas hay actualizaciones de series como la de EVAR en
aneurismas complicados; el tratamiento endovascular de los

aneurismas iliacos.

El accionar eficaz en zonas emergentes de alto riesgo con arterias

viscerales incorporadas...

Dispositivos modernos que han cambiado en sus caracteristicas
habituales o conocidas en los sistemas de implante, mejoras en los
sistemas de fijacion endoluminal. Dispositivos ideados y realizados

con ramas o fenestraciones.



Otro punto trascendente en el mensaje del libro es luminoso: qué
hacer o qué no hacer con maniobras endovasculares y técnicas
endovasculares, o cuando revertir un procedimiento, aquello del

recordado Almafuerte: «no te des por vencido aiin vencido...».

Deseo hacer mias las palabras de un gran hombre, médico, de
Argentina, el «<amigo cercano» del gran Alexis Carrel, y tomo para
concluir la sentencia de Aquiles Pirovano en su Tesis de Doctorado
de 1908 sobre Cirugia de arterias y venas: «en el campo de la

cirugia vascular todo cabe y todo es posible...».

MIGUEL ANGEL LUCAS

Ex Profesor Titular de la Catedra de Cirugia Cardiaca y Vascular

de la Universidad del Salvador

Miembro Académico Titular Emérito

de la Academia Argentina de Cirugia

Presidente del Comité Editor de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular
Miembro Fundador del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

Amigo de Marcelo Cerezo



Prefacio

Non satis est pulchra ese poemata: dulciasunto

(«Las obras del espiritu no deben seguir solo determinados principios, sino que

ademas han de gustar al ptiblico, sin cuya sancién no hay perfeccion posible»)

HoRAcCIO

Debo ser absolutamente sincero... hace unos pocos meses no
pensaba que iba a estar prologando una nueva edicién del libro de
Tips & tricks en EVAR y TEVAR, pero la muy buena recepcion que
tuvo la primera edicion, con sb6lo cuatro y tres afos
respectivamente de su lanzamiento, sus reimpresiones en varias
oportunidades, me han llevado a la conclusion de que
evidentemente estamos en el camino correcto y que el «publico
endovascular», ya sea entrenado o no, gusta de leer no solo
estadisticas y exposicion de series sobre determinados temas, sino
también textos en los que se les explique el know how y el wrong
way de este apasionante tema. Y aqui estamos, con esta segunda
edicion, mas compacta, en un solo tomo, abarcando todo el
territorio aodrtico, evitando de esta manera la superposicion de
capitulos que suponia una edicion a dos tomos, como por ejemplo
el referido a «Sitio de Acceso»; asimismo se han rescrito otros,
como el de «Plug Contralateral. Técnica de implante», debido a las
modificaciones en el disefio del dispositivo que se han producido

en ultimos dos anos.

Algo muy importante y que nos han resaltado maultiples colegas
que leyeron esta obra, continuamos con la metodologia de incluir
«Recomendaciones Especiales» en el momento que corresponda

de la lectura del texto, como asi también la inclusion de las citas



bibliograficas en el momento que son utilizadas a fin de no obligar
al lector a que deba interrumpir la lectura para verificar la cita.
Estas dos caracteristicas del libro han sido muy bienvenidas en la
primera edicion y sus reimpresiones, y sin duda le han dado una

dinamica impensada a la lectura.

Se han incorporado capitulos muy importantes y de tecnologias de
aparicion reciente o que, al momento de la edicion de los libros
anteriores, no estaban suficientemente desarrolladas atin, como el
capitulo sobre Dispositivo para Diseccion Adrtica y nuestra Serie
Clinica, o el capitulo sobre Aneurismas Toéracoabdominales.
También hay un nuevo capitulo a cargo de nuestra anestesitlogo,
la Dra. Cleide Gullo, referente nacional en esta tematica de EVAR y
TEVAR, sobre «Manejo de la Presion del Liquido Céfalo-Raquideo
durante la cobertura extensa de la Aorta Toracica», muy til para

todos los que estamos involucrados en estos tratamientos.

Espero que los objetivos trazados al inicio de esta obra hayan
impactado en Uds., los lectores, y que, como hemos dicho en la
edicién anterior, «Si este libro sirve para que el lector pueda sacar
adelante tan solo un caso con alguna maniobra aqui aprendida, o
resolver un problema con algin truco de los que hemos
presentado... pues entonces, amigos... iEl objetivo esta

cumplido!».

Quiero ser claro en esto, y es que me siento profundamente
agradecido con el grupo Cook Medical de Latino América, su Jefe,
Eric Nielson, sus Gerentes Regionales, Mérida Lisset Duarte y
Alejandro Hernandez, que han confiado una vez mas en mi para
poder realizar esta obra y distribuirla de manera gratuita entre
todos aquellos que desean perfeccionar su expertise endovascular.
No me olvido de los amigos de Cook Argentina, Acher S. A.,
Andrés Wattemberg y Adriana Alvarez quienes siempre apoyan

nuestros emprendimientos.

Qué decir del Profesor Miguel Angel Lucas... Es un gran honor
para mi que haya accedido a prologar este libro. Su paso por la

Cirugia Vascular sera recordado tanto por su calidad como



operador o por su desinteresada virtud de transmitir y formar
cantidad de discipulos. Un verdadero Maestro de la Cirugia

Vascular Argentina. iGracias, Miguel!

Por ultimo, permitaseme hacer una pausa para pensar en las
personas que se me cruzan por la mente mientras escribi esta
nueva edicion. He dedicado mis anteriores libros de Anatomia,
Neuroanatomia, Cirugia Abdominal, EVAR y TEVAR a todos mis
afectos, desde mis viejos, quienes seguramente estarian orgullosos
de este progreso, hasta mis hijos a quienes amo profundamente.
Por supuesto que esta nueva edicion va pensada hacia ellos
también, pero quiero hacer una dedicatoria especial para este
libro, y es para la persona que me acompana ahora y espero por el
resto de mi estancia en este mundo, un regalo de Dios a esta altura
de mi vida, sin duda: igracias, Adriana! «Egunero nire bihotzean

eta nire pentsamendue tan zaude».



Prefacio
a la segunda edicion

Resulta increible para mi, estar frente a mi ordenador, escribiendo
esto. Realmente digo, nunca crei que continuaria en la tarea de
plasmar por escrito las experiencias vividas en la Sala de

Intervencionismo.

Una situacion supremamente particular se ha presentado, y han
confluido dos factores para que esto suceda. Por un lado, he
decidido tomar un Afio Sabético oficial en mi querida Facultad de
Ciencias Médicas de La Plata, en el cual, el producto ser4 este libro
digital; por varios factores: basicamente por el hartazgo que me
genera no haber podido, en estos tres ultimos afos, brindar una
ensenanza a mis nuevos alumnos de Anatomia acorde a un nivel
universitario. Veran, desde hace tres anos, han cambiado las
politicas de ingreso a mi facultad, y eso llevd a que entre 3000 y
4000 alumnos se inscribieran para iniciar Primer Ano, cuando
durante méas de veinticinco afos eran entre 350 y 500. He sido
docente de mi gloriosa Catedra «A» de Anatomia durante 43 afios,
desde Ayudante Alumno a la posiciéon actual de Profesor Titular, y
nunca vi semejante descalabro. Claramente, este aumento de diez
veces el numero de alumnos nos ha llevado a dictar peores
cursadas, con examenes masivos, donde el nivel de desaprobados

alarma, aunque es una logica consecuencia del hacinamiento y la



baja calidad de la cursada de la materia. Posiblemente al terminar
mi Afio Sabatico, tampoco contintie en mi cargo. No puedo
negociar la calidad en la ensefianza. Durante los tltimos seis afos
se llevo a cabo una encuesta entre los alumnos de todos los afios de
la Facultad y hemos sido votados como Mejor Catedra, Mejores
Profesores, Mejores Auxiliares Docentes, Mejor Secretario, Mejor
Manejo Administrativo y de la Informacion... todos los afios...
sobre mas de setenta catedras, y votados por los alumnos, lo que es
una caricia al alma todavia mayor, como dije, no es sabio echar por
la borda tanto prestigio... Espero que quienes me aprecien lo sepan

comprender.

El otro factor que me ha llevado a plasmar esta nueva edicion, es la
posibilidad que me brinda el Servicio de Difusion de la Creacion
Intelectual (SEDICI) de la Universidad Nacional de La Plata, de
poder llevar adelante un proyecto moderno, como es la creacion de
un Libro Digital. Y ahi radica mi motivacion principal para realizar
esta nueva obra, ya que por primera vez, podré incluir imagen
dindmica (video), fundamental para un producto como este. «Una
imagen vale més que mil palabras» se sentencia, pues yo creo que
un video definitivamente despeja duda sobre una maniobra
endovascular y ensefia mucho mas. Por tal motivo veran aqui
miultiples videos recopilados de casos clinicos en los que
utilizamos las herramientas, trucos y técnicas endovasculares para

poder implantar dispositivos aorto-iliacos.

Como ha sido una constante en todas mis obras en formato de
libro, la descarga de la totalidad de los contenidos es
absolutamente gratuita, tal como lo ha sido la distribucion de los
ejemplares cuando estos eran de edicion fisica. Creo que el
conocimiento y la experiencia deben transmitirse de manera
gratuita, es mas, es un privilegio poder ensenar y compartir
conocimientos. El mas grande honor que pueda tener un docente
es ser recordado por sus alumnos o discipulos como alguien que

«ha hecho algo por ellos» para mejorar su practica profesional.


http://sedici.unlp.edu.ar/

Termino este prologo agradeciendo por supuesto a todo el grupo
del SEDICI por su trabajo denodado con este proyecto, en especial
a su Directora, Marisa De Giusti, y principalmente a Analia Pinto...
quien ha trabajado con inusual empeno, incluso fuera del horario
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1. Resumen historico de los dispositivos

;Por que algunos continuan en el mercadoy otros no?

Si bien es bastante conocido que Nicholas Volodos fue, en el afo
1986, el primero en utilizar clinicamente un endograft para tratar
un aneurisma aortico abdominal e incluso un seudoaneurisma de

aorta descendente [VoLopos N, SHEKHANIN V, KARPOVICH I et al. A case of
remote transfemoral endoprosthetics of the thoracic aorta with a self-fixing
prosthesis for traumatic aneurysm. Drydnaya Khirurgia, 1988;6:84-6 Yy

VorLoDos N, KARPOVICH I, TROYAN V, et al. Clinical experience of the use of self-
fixing prostheses for remote endoprosthetics of the thoracic and abdominal

aorta and iliac arteries through the femoral artery and as intraoperative
endoprosthesis for aorta reconstruction. Vasa, 1991;33:93-5], se atribuye al
cirujano argentino Juan Carlos Parodi tal hecho, en virtud de
haber dado a conocer las primeras experiencias clinicas y haber
mostrado los primeros resultados, demostrando la factibilidad del
procedimiento [Paropr JC, PaiMaz JC, BARONE H. Transfemoral
intraluminal graft implantation for abdominal aortic aneurysms. Ann Vasc
Surg, 1991;5:491-9]. El dispositivo «original», que fue implantado por
primera vez en un humano el 6 de setiembre de 1990, en un
paciente de 70 afios con alto riesgo para cirugia abierta, consistia
en un tubo de poliéster, al que le era suturado en su extremo
proximal un stent de Palmaz extra large, montado sobre un balon
de angioplastia aortica, todo esto incluido en una vaina de

introduccion.

Sin embargo, es justo destacar que ya en el afio 1979, Parodi, que
era residente en Cirugia Vascular de la Cleveland Clinic en Ohio
(Estados Unidos), concibi6 la idea de introducir una protesis de
poliéster dentro de una arteria y desde un sitio remoto bajo guia
fluoroscopica. El dispositivo primitivo se realizo con dos piezas de
acero inoxidable denominadas inicialmente cages conectadas
entre si por dos puentes de alambre, toda esta estructura cubierta
por poliéster. El sistema se comprimié dentro de una vaina y se
implant6 en la arteria aorta de un perro desde la arteria femoral.

Debido a los resultados desalentadores, el proyecto fue


https://doi.org/10.1007/BF02015271
https://doi.org/10.1007/BF02015271

abandonado en esta instancia [Paropr JC. Endoluminal treatment of
arterial disease using a stent-graft combination: reflections 20 years after the

initial concept. J Endovasc Surg, 1997;4:3-4].

Los primeros resultados en humanos hicieron ver a Parodi que al
no haber una fijacion adecuada en el extremo distal del tubo de
poliéster, se producia un reingreso de sangre hacia el saco del
aneurisma (lo que posteriormente se clasificaria como endoleak
tipo 1 distal), lo que lo llevo a la primera modificacion a la técnica,
que consistio en colocar un segundo stent, esta vez a nivel distal,
en el cuello adrtico pre-bifurcacion iliaca. Como se deducira, los
casos elegibles por anatomia eran realmente escasos, dado que no
es frecuente encontrar aneurismas con cuellos proximal y distal,
por lo cual, el proximo disefio de Parodi fue un dispositivo tubular
conico, aorto-uniiliaco, similar al anterior, pero con «aterrizaje»
en la illaca comuin del lado elegido. Este dispositivo era
complementado por un by pass fémoro-femoral cruzado y ademas,
para evitar el flujo retrogrado por la «iliaca excluida por la
endoprotesis», se colocaba en el origen de la iliaca comin
contralateral, un stent «ciego», precursor de los oclusores que se

encuentran hoy en el mercado.

Posteriormente, en el afio 1996, Claude Miahle, de Drauguignon
(Francia), desarrolla el primer dispositivo bifurcado modular (ya
Timothy Chutter de San Francisco, Estados Unidos, habia
desarrollado un sistema bifurcado de una sola pieza con resultados
contradictorios), dado que no se habia resuelto como colocar la
rama contralateral si no era por separado. Este dispositivo,
conocido comercialmente como «Stentor» gand rapidamente el
mercado y entusiasmo a los pocos cirujanos vasculares que en esa
época tenian la posibilidad de utilizar esta tecnologia [ MiaLmE C et al.
Endovascular treatment of infrarenal abdominal aneurysms by the Stentor
System: Preliminary results of 79 cases. J Vasc Surg, 1997;26:199-200]. El
modelo Stentor era un dispositivo de poliéster con un cuerpo
principal y rama homolateral en una pieza, y una rama
contralateral, soportados por un esqueleto interior de nitinol

termoexpandible, en donde los dos primeros anillos eran


https://doi.org/10.1583/1074-6218(1997)004%3C0003:ETOADU%3E2.0.CO;2
https://doi.org/10.1016/S0741-5214(97)70180-0

desnudos, y estaban unidos entre si por suturas de polipropileno
7/0y 6/0.Y se aclara termoexpandible, dado que el nitinol es una
aleacion de niquel y titanio, que, dependiendo del porcentaje de
dichos metales, puede ser termoexpandible o no. Esto hacia que el
dispositivo, montado en su respectiva vaina, debiera ser
«flusheado» continuamente con suero helado, a fin de evitar que,
por efecto de la temperatura de la sangre, se intentara expandir
dentro de la vaina y esto llevara a que no navegara por el delivery

system o lo hiciera de manera dificultosa, hasta su posicion final.

Este dispositivo, comercializado por la firma Mintec, es
reemplazado por el dispositivo Vanguard, de Boston Scientific,
dado que esta firma adquiri6 a la anterior. El dispositivo Vanguard
era un Stentor mejorado, menos artesanal, mejor terminado, pero
que adolecia de los mismos problemas que su antecesor, en cuanto
al tema de la necesidad de «flusheado» con suero helado para su
correcta navegabilidad. Es de recordar en varias ocasiones, el
atascamiento de la rama contralateral en el delivery system,

producto de la termoexpansion de la rama durante la navegacion.

Luego Vanguard sale con una segunda version, hasta que
finalmente es discontinuado debido al reporte de una serie de
inconvenientes con el dispositivo relacionados a fatiga de
materiales. Entre las situaciones adversas ocurrian rotura de la
tela de poliéster, perforada por el anillo de nitinol y
desprendimiento de los dos anillos de stent de fijaciéon transrrenal
del resto del dispositivo, lo que generaba migracion del dispositivo
hacia el saco del aneurisma, todas estas complicaciones en el
mediano plazo (1-2 afios). Era de suponer que los dos anillos libres
acompafaran a la aorta en los movimientos sisto-diastolicos, no
asi el proximo anillo forrado, dado que el poliéster funcionaba
como una verdadera cincha que impedia esta expansion, con lo
cual, las suturas 7/0 entre el segundo anillo libre y el primero
forrado sufrieron fatiga, generando el desprendimiento de la parte

cubierta de la endoprotesis (FIGURA 1).



FIGURA 1. Fracturas del stenty otras fatigas de materiales en el modelo Stentor-Vanguard

FRACTURAS DEL STENT Y OTRAS FATIGAS DE MATERIALES EN EL MODELO STENTOR-VANGUARD

T

FIGURA 2. Fracturas del stenty otras fatigas de materiales en el modelo Stentor-Vanguard

A esta altura de las circunstancias, se habia realizado un analisis
de factibilidad anatomica, de acuerdo con la anatomia del
aneurisma, de implantar dispositivos aorticos, en donde el
porcentaje de elegibilidad con el dispositivo Parodi original era del
13 % [Moore & Vercere]. Cuando aparece el dispositivo bifurcado,
ese porcentaje de elegibilidad por criterio anatdémico tinicamente,

se eleva al 47 % [BLum et al.].

Otros dispositivos bifurcados modulares comenzaron a aparecer
en el mercado. Asi, World Medical comenz6 a utilizar el modelo

Talent (Taheri-Leonhard), Cook Inc. desarrolla el dispositivo



H&L-B, con fijacion activa transrrenal, lo que disminuy6
significativamente las fugas tipo 1 proximal (el nombre proviene
de David Hartley & Michael Lawrence-Brown, los disenadores de
la endoproétesis, del Perth Endovascular Group, Australia)

[LAWRENCE-BROWN M, HARTLEY D, MAC SWEEN EY S, et al. The Perth HLB

bifurcated endoluminal graft system-development and early experience.

Cardiovasc Surg, 1996;4:706-12], que luego se transformaria en el
actual dispositivo Zenith, y junto con el anteriormente
mencionado son los dispositivos con mayor permanencia en el
mercado. Dentro del grupo de los dispositivos sin fijacion
suprarrenal libre, el Excluder de Gore y el AneuRX de Medtronic
han sido los mas utilizados y de mayor permanencia aunque este
ultimo se discontinu6 y el primero sufrié recalls. El dispositivo
Corvita (Corvita-Schneider) (elgiloy + policarbonato de uretano)
fue lanzado en dos versiones de investigacién, nunca tuvo
aprobacion de la Food and Drug Administration (FDA). Nuestro
grupo estuvo involucrado en la investigacion de este dispositivo, y
en 1999 tuvimos la oportunidad de tratar varios pacientes, entre
ellos uno con un trasplante renal hacia once afos, portador de un
AAA, junto con los doctores Tom Panetta y Juan Carlos Parodi, en
nuestro Hospital Espanol de La Plata. Indicacion ideal, el paciente
no tuvo necesidad de suspender la inmunosupresién ni hubo
clampeos aodrticos que hicieran peligrar el trasplante. Este caso fue
reportado en la Revista Argentina de Angiologia y Cirugia
Cardiovascular, y se constituyé en el primer reporte a nivel
mundial sobre AAA + rindén trasplantado tratado por EVAR.

Dedicamos un apartado de este libro al tema.


https://doi.org/10.1016/S0967-2109(96)00046-4
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FIGURA 3

En la angiorresonancia se puede observar (1) los rifiones
poliquisticos no funcionantes y el AAA, asi como (2) el rifi6n
trasplantado junto al AAA. También (3) se puede verificar la
anastomosis de la arteria renal del trasplante en la iliaca externa

derecha (imagen de angiorresonancia) (FIGURA 3).

FIGURA 4

Durante el implante se realizd angiograma (4) que revela la

presencia del AAA asi como una moderada horizontalizacion

Ll



iliaca, y (5) y (6) las imagenes del dispositivo implantado (FIGURA
4.

‘Art renal
anastomosada
alailiaca ext

FIGURA 5

En la primera imagen (7) y la segunda (8) se puede observar la
exclusion del aneurisma y en la ultima (9) se visualiza la
finalizacion de la rama iliaca derecha de la endoprotesis y la
anastomosis del rifion trasplantado perfectamente permeable

(FIGURA 5).

Dispositivos como Ancure, Fortrum o Lifepath tuvieron una vida
limitada, algunos ni siquiera llegaron a utilizarse en humanos.
Problemas de diversa indole han sido causales del retiro de
mercado, como el endoleak tipo 1 proximal del Ancure, en aquellos
pacientes en los que las agujas de fijacion del dispositivo no
penetraban la pared del cuello, por la presencia de una placa de
calcio, por ejemplo, o la inestabilidad del Fortrum, que fue creado
para ser percutaneo, con lo que su cuerpo principal no aseguraba
una fuerza radial aceptable, por su escaso apoyo. De todos estos
errores se aprendi6 y asi fueron siendo modificados todos los
dispositivos; y, si bien hoy existen algunos sumamente confiables,

podemos afirmar que ain no esta disponible el dispositivo ideal.



2. 0bjetivos del EVAR

El tratamiento endovascular de los aneurismas aorticos (EVAR,
como se lo conoce en su sigla en inglés, Endo Vascular Aneurysm
Repair) tiene como fundamental objetivo el de excluir al
aneurisma de la circulacion, por el «intubado» o «encamisado»
del mismo, lo cual lo despresuriza, con lo que se eliminaria el
riesgo potencial de ruptura. No es un tratamiento que haga la
exéresis de la patologia como el procedimiento a cielo abierto, pero
si se logra el objetivo planteado, ocurren cambios morfoldgicos en
el sentido de que la despresurizacion genera achicamiento del saco
y atrofia de su pared. Esto puede convertirse en una riesgosa
situacion si es que este aneurisma es «represurizado» por la
generacion de una endofuga (endoleak) a mediano o largo plazo,
ya que la pared del saco del aneurisma esta atrofica y esto lleva a
que su ruptura sea mas probable que si el aneurisma no hubiera
sido excluido. De alli que sea primordial el control y seguimiento
estricto de cada paciente sometido a EVAR. Mtltiples reportes han
dado cuenta de esta situacidon y no es el objetivo de este libro
analizar este punto. Las citas bibliograficas daran al lector la

informaci6on detallada de este aspecto.

Otras siglas que se conocen ademas de EVAR: TEVAR (Thoracic
Endo Vascular Aneurysm Repair), REVAR (Ruptured Endo
Vascular Aneurysm Repair), PEVAR (Percutaneous Endo
Vascular Aneurysm Repair), CHEVAR (Chimney Endo Vascular
Aneurysm Repair), FEVAR (Fenestrated Endo Vascular
Aneurysm Repair), BEVAR (Branched Endo Vascular Aneurysm
Repair), EVAS (Endo Vascular Aneurysm Seal), CHEVAS

(Chimney Endo Vascular Aneurysm Seal).



3. El dispositivo ideal

Como fue mencionado anteriormente el dispositivo ideal atin no
esta disponible, aunque seria aquel de tan bajo perfil que pueda
introducirse percutaneo, con una fijacién proximal suficiente para
asegurar una larga duracion al sellado del cuello, con materiales
suficientemente resistentes para no sufrir fatiga, lo
suficientemente flexible como para navegar por trayectos iliacos
bien tortuosos y con pasos de implante que sean lo
suficientemente sencillos para poder ser universalizada su

utilizacion.

RECOMENDACION ESPECIAL

Para este capitulo, la principal recomendacion es que el operador debe
elegir un dispositivo para sus implantes, vy, tal vez, una segunda opcion,
como alternativa, que sea diferente de las caracteristicas que presente el
primero. No es posible pretender estar entrenado en todos los dispositivos
disponibles, ya que deberia contarse con un volumen de pacientes muy
elevado para ello. De esta manera la habitualidad con una sola endoprotesis
hace que no se cometan errores de indicacion o de implante y, por el
contrario, nos permite tener mayor confianza en las posibilidades de
navegabilidad e implante seguro de la endoprotesis elegida.
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1. Tecnicas y trucos para medir

adecuadamente un aneurisma

Utilizacion de reglas radioopacas, cateteres pigtail
calibrados, nuevos softwares de medicion, etc.

La mediciéon adecuada y precisa de una aorta aneurismatica es la

llave del implante exitoso en un EVAR (FIGURA 6).

Ipsilateral
‘orking
Length

FIGURA 6

El anélisis cuidadoso de cada imagen disponible debe
proporcionar todos los datos necesarios para una planificacion

adecuada de los pasos del implante.

Para la planificacién adecuada de un tratamiento endoluminal, en

lineas generales es necesaria la siguiente informacion:
= Diametro y largo de las arterias
= Presencia de trombos y calcio

=  Permeabilidad de las arterias mesentéricas
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= Permeabilidad de las arterias iliacas, renales y lumbares
= Presencia de arterias renales accesorias

= Angulaciones de las arterias iliacas, bifurcacién aértica y eje

aortico (FIGURA 6).

La mayoria de las empresas que comercializan dispositivos para
EVAR ofrecen una planilla para volcar los datos de las mediciones,

tal como la que se muestra en esta pagina.

Para conseguir este objetivo se dispone, hoy por hoy, de una
variedad de estudios no invasivos y minimamente invasivos. Los

maés utilizados son:

a) Rx simple de abdomen y/o fluoroscopia

b) Angiografia

¢) Duplex scan

d) Ultrasonido intravascular (IVUS, Intravascular Ultrasound)
e) Angiorresonancia nuclear magnética (RMN)

f) Tomografia (TAC) helicoidal

Analicemos someramente cada uno de ellos y luego, con detalle, el

estudio de eleccion para nosotros, que es la angio-TAC de aorta.

a) Rx simple de abdomeny/o fluoroscopia

FIGURA 7



Este estudio es un excelente método, y ademas sumamente
econdémico, para realizar seguimiento de implantes, dado que,
tomando un par radiografico de abdomen (frente y perfil), es
factible tener informacion acerca de la estructura metalica del
endograft (torsiones, rupturas, calibre de la endoprotesis, fatiga,
etc.), asi como de la situacion relativa de la endoprotesis en
relacion a las vértebras lumbares, lo que nos permitird una
primera evaluacion acerca de eventuales migraciones del
dispositivo o desplazamientos. En cuanto a la etapa previa al
implante, solamente puede brindar escasa informacion en caso de
que se observe calcificacion de la pared del aneurisma o de las

ramas colaterales aorticas vecinas (FIGURA 7).

b) Angiografia

Este método es vital para el implante del dispositivo, pero esta
siendo progresivamente desplazado de la fase diagnostica y de
programacion del implante por otros estudios mucho mas
sensibles y especificos, y mucho menos invasivos, como la TAC

multicorte, actualmente hasta de 256 filas.

Sin embargo, el angiograma cumple un rol importante en ciertas
situaciones, por ejemplo cuando existen vasos colaterales
permeables como renales accesorias, lumbares 0,
fundamentalmente, la arteria mesentérica inferior. También, si las
arterias iliacas son sumamente tortuosas y no se tiene una vision
completa de su anatomia, con un frente y una oblicua o perfil
angiografico, es posible reconstruir «mentalmente» una imagen

3D de estos vasos.

Asimismo existen equipos que permiten reconstruir en 3D,

mediante la realizacion de angiogramas rotacionales.
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RECOMENDACION ESPECIAL

SienlaTAC contrastada se observa la presencia de una mesentérica inferior
permeable, con una mesenteérica superior con placas de calcio, es menester
realizar angiograma selectivo de los vasos mesentericos a fin de verificar el
sentido del flujo del Arco de Riolano; en el caso de estar invertido (de
inferior a superior) se debera realizar la reparacion endovascular de la
mesenteérica superior previo al implante a fin de evitar isquemia colonica
grave sise ocluye la mesenterica inferior durante el EVAR.

Con respecto al tema de las arterias renales accesorias, vale
recordar que el 12 % de los pacientes con AAA presentan vasos
significativos, asi como también que si estos vasos son mayores a 2
mm de didmetro, deben tratar de ser preservados, dado que

irrigan sectores significativos del rifidn [Prince MJ et al. Gadolinium-

enhanced magnetic resonance angiography of abdominal aortic aneurysms. V

Surgery, 1995;21(4):656].

RECOMENDACION ESPECIAL

Sisevaarealizar unangiograma en la etapa de preparacion para el EVAR, en
lo posible evitar los accesos femoralesy utilizar via braquial, para preservar
la integridad de las arterias femorales comunes y os tejidos circundantes,
ya que no es infrecuente la generacion de hematomas postestudio o de
derrame de material de contraste en la atmosfera de la arteria, lo que
genera una celulitis indurativa y una fibrosis periarterial que dificulta la
posterior diseccion durante el procedimiento.

Entre las principales dificultades o inconvenientes que presenta la

angiografia se encuentran:

a) errores de paralaje (FIGURA 8);

w
[Sa]


https://doi.org/10.1016/S0741-5214(95)70197-4
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FIGURA 8

b) la tortuosidad de los vasos no es bien dimensionada si las

imagenes se obtienen solo en 2D;
¢) provee informacién inicamente del lumen arterial;

d) los catéteres marcados (pigtail) que se utilizan, nunca siguen el
eje real de la arteria sino que siguen el eje mas recto, es decir el
mas corto, lo que genera errores de paralaje entre la medida real y

la medida que se observa en la pantalla;

e) otros elementos que se utilizan para medicion adolecen de los

mismos defectos (regla marcada, retiro de cuerda guia).

Igualmente, las diferencias en los largos son minimas, por lo tanto
es valido utilizar cualquiera de estos métodos, por lo que seran

analizados de manera mas minuciosa.

La técnica para la realizacion de una puncion femoral para realizar
una angiografia se muestra a continuacion en los siguientes videos
(al hacer clic en cada imagen, se abrira el video en Y0U [ube, para

su mejor visualizacion; en el enlace anterior puede accederse a la

lista de reproducciéon completa del libro):

>


https://www.youtube.com/watch?v=yPV9lmW2sa0&list=PL06If5VqllhHxRbH1108DX8Ew53yn695R

VIDEO 1. Habon anestésico en zona inguinal a accesar, hasta planos profundos

yuxtaarteriales

VIDEO 2. Pequena incision con el extremo de una hoja de bisturi 1

VIDEO

VIDEO 3. Formacion-dilatacion de canal para pasaje de aguja e introductor


https://youtu.be/yPV9lmW2sa0
https://youtu.be/zE5XEI2CYXM
https://youtu.be/xI6u7L11Qis

VIDEO 4. Puncion de la arteria a 45° en sentido retrogrado. Si no hay flujo pulsatil no esta
bien en la luz. Precaucion de diseccion de la arteria por navegar la cuerda guia subintimal.

Puede ser de cara anterior (puncion preferente) o transfixiante y se retira progresivamente

la aguja hasta lograr flujo pulsatil

VIDEO 5. Una vez pasada la cuerda ) 0.035 por dentro de la aguja, se la retiray se coloca el

introductor hemostatico progresandolo con movimientos oscilantes


https://youtu.be/X8nWzxh3wOE
https://youtu.be/7FHHgZqJVAs

VIDEO

VIDEO 6. Una vez el introductor esta en posicion se retira en una sola maniobra dilatador y

cuerda guia

VIDEO

VIDEO 7. Se «flushea» por la llave de tres vias para corroborar un reflujo firme y heparinizar

sifuerael caso,y se procede afijar el introductor con un punto a piel

Laregla radioopaca

Existen las producidas por la industria y las home-made.

Las reglas producidas por la industria son de Le Maitre o de
Vascutech, y consisten en reglas rectas y bifurcadas con marcas
cada 1 cm que tienen la ventaja de ser adhesivas y estar en
condicion estéril, con lo que se pueden aplicar directamente sobre
la piel del paciente, ya sea en la pared abdominal anterior o en el
dorso. Como se desprende de esta consideracién, tanto una

situacion como la otra, ubica la regla a varios centimetros por


https://youtu.be/fmvmH-ptNZU
https://youtu.be/XAWn-visN_w

delante o por detras de la aorta, generando errores de paralaje. No
es un método tan inexacto si se lo utiliza, por ejemplo, para
«marcar» la presencia de una arteria renal, durante el implante.
Las reglas home-made pueden ser construidas con una regla
plastica (Venopres), a la que se le agreguen marcadores de
centimetros (clavos pequeiios, alambres) pegados con adhesivo de

contacto.

Con una caja de nameros plomados se hace la escala, pegados con
el adhesivo, y se completa la regla con una cobertura de
poliuretano y nylon para acolcharla y permitir su limpieza
adecuada. Es reutilizable, y generalmente se coloca entre la mesa
fluoroscopica y el dorso del paciente, o en el caso de no optar por
movilizar al paciente, se puede pegar con tela adhesiva a la cara
posterior de la mesa fluoroscopica. Recibe las mismas
consideraciones que las reglas Le Maitre en cuanto a los errores de
paralaje, es decir, no es tan ttil para «medir» como para «marcar»

puntos clave durante el procedimiento (FIGURA Q).

REGLA LE MAITRE

FIGURA O
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VIDEO

VIDEO 8

El cateter pigtail calibrado

Como se dijo, por seguir el camino mas recto y por ende maés corto,
no proporciona exacta medicién de las longitudes totales, pero si
es util para medir segmentos cortos (cuello proximal, largo de
iliaca comun, etc.). Debe tenerse cierta precaucion con los
catéteres y verificar cada cuantos centimetros se encuentran las
marcas radioopacas, dado que hay catéteres con marcas cada 1 cm
por 10 0 20 cm, marcas cada 2 cm por 10 ¢cm, marcas cada 1 cm por

10 cm y cada 5 cm por 10 cm mas (FIGURAS 10y 11).

FIGURAT0. Las marcas radioopacas pueden estar cada102 cm


https://youtu.be/V5kZgxm1cb8
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LUNDERQUIST Y
PIG TAIL SIGUEN

EL CAMINO MAS
CORTO ...

FIGURA 11

Medicion con cuerda guia

Si se coloca una cuerda guia precisamente en el nivel de la arteria
renal méas baja, por ejemplo, y se marca con una pinza
hemostatica, justo en el borde de la valvula del introductor, se
puede llevar esa punta, retirando la cuerda bajo control
fluoroscopico, hasta el otro punto que se quisiera medir, por

ejemplo la bifurcacion aortica.

En este momento se coloca una segunda pinza hemostatica en la
cuerda guia, una vez mas, bien en el borde de la valvula del
introductor, y se retira la cuerda guia unos centimetros mas. Luego
se utiliza una regla plastica estéril y se mide la distancia entre
ambas pinzas. Esa distancia corresponde, por traslacion casi
exactamente, con la longitud entre la renal méas baja y la

bifurcacion aortica.

En la FIGURA 12, pueden observarse los pasos de este tipo de
técnica de medicion: en (1), se coloca la marca con la pinza, sobre
la cuerda, justo a nivel de la valvula del introductor, y la punta de
la cuerda se encuentra en el punto superior a medir. En (2), se
retira la cuerda hasta el punto inferior a medir, con la pinza
colocada. En (3), se coloca la segunda pinza, una vez localizado el
punto inferior a medir. En (4), se retira unos centimetros toda la

cuerda. En (5) se utiliza una regla estéril para medir la distancia
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entre pinzas, que es equivalente a la distancia que recorri6 la punta
de la cuerda, que a su vez equivale a la distancia que se pretendia
medir. Este método también puede generar errores de medicion en

algunos casos porque el catéter pigtail toma el camino mas corto.

FIGURA 12

Software de oS equipos

Es justo también reconocer que los equipos de angiografia mas
modernos presentan softwares capaces de realizar mediciones bien
proximas a la realidad. Es por ello que no debe despreciarse esta

opcion (FIGURA 13).

3~ L=

FIGURA 13



Los equipos mé&s modernos de angiografia permiten realizar
angiografias rotacionales, dejando fija la mesa e inmovilizando al
paciente, y haciendo rotar el arco del angiégrafo 270° sobre el eje
del paciente. Softwares especiales permitiran luego
reconstrucciones realmente sorprendentes del area vascular

estudiada e incluso angioscopias virtuales (FIGURAS 14, 15y 16).

FIGURAS 14,15y 16. Angioscopia virtual



VIDEO

VIDEO 9

VIDEO 10

VIDEO

VIDEO 11


https://youtu.be/oLMVnOqsq88
https://youtu.be/WnuurNxYBo8
https://youtu.be/MfxKTUV3KRs

La posiciondelarcoenCy loserrores de paralaje

Este punto es de crucial importancia si se esta utilizando el
angiograma como método de mediciéon de las longitudes de los
cuellos. Debe reconocerse que la posicion del arco en C tiene que
ser perpendicular al eje de la aorta y no al eje de la columna, es
decir, al eje del paciente en dectbito dorsal. Si se basan las
mediciones en célculos mal realizados se valorard de manera
equivocada la longitud del cuello (siempre en menos milimetros
que la realidad). Este error de técnica serd estudiado en mas
detalle cuando se aborde el apartado respectivo, «Trucos para fijar

adecuadamente la endoprotesis en cuellos no favorables».

c) Duplex Scan

Este estudio es usado generalmente para monitorear pacientes con
AAA, y para realizar screenings por sospecha de AAA. Proporciona
datos aproximados sobre el diametro aodrtico, pero no es un

estudio adecuado para proveer detalles sobre la anatomia aoértica.

d) Ultrasonido Intravascular o IVUS (Intra Vascular Ultra Sound)

FIGURA 17 (A)
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FIGURA 17 (D). Medicion de areas. En este caso, del saco del aneurisma, midiendo area total,

luzy trombo

Es un método fiable y exacto en lineas generales. Cuando la sonda
no esta en el centro del lumen y las ondas de ultrasonido no son
perpendiculares al eje real, se pueden producir cortes oblicuos que
generan errores de medicion (FIGURA 17 A, B, Cy D). Proporciona
imagenes exactas luminales y transmurales de los vasos, detecta
presencia de calcio y trombo, proporciona diametros exactos

cuando la sonda estd en el centro del vaso, permite valorar



inmediatamente el resultado del implante (expansion del stent),
permite visualizar pliegues o compresion extrinseca del endograft.
A pesar de ser excelente, no es un método que se utilice con
frecuencia en América Latina, probablemente debido a los costos

de los catéteres-sonda aorticos.

VIDEO

VIDEO 12. Barrido de IVUS previo a EVAR, se observa cuello proximal, vena renal izquierda,

arterias renales, saco del aneurisma, iliaca izquierda

VIDEO 13. Barrido de IVUS post EVAR. Se observa endoprotesisy suapoyo a la pared aorticay

bifurcacion iliaca


https://youtu.be/WmKL-M8nHOE
https://youtu.be/qUqmlJiKrLw

e) Angiorresonancia nuclear magnética (RMN)

FIGURA 18

Este estudio ha tenido una evolucion muy manifiesta en los
ultimos afios. Proporciona esencial informacion anatomica del
AAA, pudiendo subestimar la enfermedad oclusiva asociada. Tiene
muy alta sensibilidad y especificidad en deteccion de estenosis de
ramas arteriales. En el seguimiento de implantes de endoprotesis
aorticas presenta algunos inconvenientes con las de acero
inoxidable, debido a que se producen artefactos de técnica que
empobrecen la calidad de las imagenes (FIGURA 18). Asimismo se
pueden lograr excelentes reconstrucciones 3D de los vasos

(FIGURAS 19y 20).



FIGURAS 19 Y 20. Reconstruccion 3D del arco aortico en unarco bovino

f) TAC helicoidal

FIGURA 21



FIGURA 22

Es el procedimiento de eleccion para realizar todas las mediciones
previas necesarias para el implante, asi como para el seguimiento
de éste. Los datos a considerar son multiples. Asi, se pueden
obtener imégenes axiales, multiplanares, sagitales,
reconstrucciones 3D volumétricas, etc., todas ellas con la
posibilidad de ser medidas con gran exactitud (FIGURAS 21 y 22).
En primer término debe pedirse este estudio con cortes cada 2 mm
como maximo, aunque lo ideal es cada 1 mm, para valorar con

certeza las caracteristicas anatomicas de:

a) Cuello proximal (sector de la aorta sano entre la arteria renal
maés baja y el inicio del aneurisma), didmetro y largo, considerando
que existen variables de forma en los cuellos, pudiendo ser rectos,
conicos, conicos invertidos, en tonel o en reloj de arena (FIGURA

23).
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Gonico

e : Relojide
Gonico Invertido Arena Tonel

FIGURA 23. El cuello proximal puede ser recto, conico, conico invertido, reloj de arenay tonel,

siendo el conico el peor para una buena fijacion proximal, mas alla de suangulacion

Se deben valorar ademés las angulaciones, la presencia de
trombosis mural y las calcificaciones. En la medicion del didmetro
debe incluirse el trombo si existiera, pero debe excluirse el calcio,
ya que éste se comporta de manera estable durante el implante y

no es expandible.

RECOMENDACION ESPECIAL

No olvidarse de medir la «luz» del saco del aneurisma, dado que puede
suceder que exista un aneurisma de 70 mm de diametro, pero que, debido al
trombo mural, tenga una luz de 15 mm con lo cual no sera posible implantar
un dispositivo bifurcado, dado que se requiere como minimo 20 mm de
diametro para desplegar la rama contralateral... (FIGURA 24).

FIGURA 24



b) Saco del aneurisma: valorar diametro, longitud, trombosis
mural, angulacion, presencia de colaterales permeables

(mesentérica inferior, lumbares, renales accesorias, etc.).

¢) Cuello distal (sector de la aorta sano entre el final del saco del
aneurisma y la bifurcaciébn aortica), pocas veces existe, debe
valorarse didmetro, largo, angulaciones, trombosis mural,

calcificaciones y forma.

d) Arterias iliacas: debe valorarse diametro de cada iliaca
comun, largo de cada iliaca comun, angulaciones de cada iliaca
comun, calcificaciones, trombosis mural, diAmetro de las iliacas

externas (accesos).

RECOMENDACION ESPECIAL

Solicitar la TAC con contraste endovenoso unicamente, dado que el doble
contraste (oral-endovenoso) puede confundir la interpretacion de
tortuosidades a nivel iliaco, por la presencia de asas intestinales «cortadas
tomograficamente» en maltiples sitios.

Los principales inconvenientes de la angio-TAC son:

a) los cortes axiales no siempre son perpendiculares y se generan

cortes oblicuos en relacion con el centro del flujo de sangre;

b) cuando existen tortuosidades, la longitud de la aorta no es igual

al largo real,;

c¢) las placas calcificadas pueden ocultar estenosis.

La proxima figura muestra como la tomografia es méas exacta que
el angiograma para mediciéon del aneurisma. Obsérvese en la
secuencia tomografica un AAA e iliaco derecho con contraste EV

cuya luz se bifurca 40 mm antes que el aneurisma en si (imagenes



3y 4 del estudio), bifurcAndose el aneurisma recién en la imagen 8

del estudio (FIGURA 25).

FIGURA 25

Un trabajo muy interesante se realizo para valorar las variaciones
de estimacién en una TAC entre intraobservador (el mismo
individuo en dos momentos distintos evaluando el mismo estudio)
e interobservador (diferentes individuos evaluando el mismo
estudio). Los resultados son llamativos: en el propio observador, la
estimacion difiere en 1 mm o menos el 90 % de las veces, entre 2 y
5 mm el 43 % de las veces y en mas de 5 mm en el 1%. Entre
diferentes observadores, la estimacién sobre un mismo estudio
difiere en 5 mm o menos en el 65 % de los casos, y en mas de 5 mm
en el 17 %. Este trabajo sugiere la necesidad de dedicar un tiempo
importante a la medicion de un estudio y la visualizacion de
posibles complicaciones basadas en accidentes anatomicos de la
aorta, pues es la llave para la adecuada seleccion protésica y su
correcto implante, situacion que llevara finalmente al éxito del

procedimiento. En nuestra experiencia, la planificacion del



implante, basado en las mediciones de la TAC, toma

aproximadamente entre 20 y 30 minutos por caso.

Las tomografias con reconstruccion 3D color, aortoscopias
virtuales, etc., proporcionan informacion adicional pero no vital,
ya que la principal fuente de informacion son los cortes axiales,

como se dijo, con una frecuencia de 2 mm como méaximo, aunque

lo ideal es de 1 mm (FIGURAS 26y 27).

FIGURAS 26y 27. A la izquierda, reconstruccion 3D de una aorta toracica con una diseccion tipo
B con enorme tear en aorta descendente. A la derecha, vision por aortoscopia virtual del

teary delflap

Algunas recomendaciones para la medicion, aunque obvias, deben
ser expuestas ahora. Cada corte axial debe contar con una regla
impresa a escala, que permita tomar las medidas exactas, no
debiendo excederse de 9 a 12 cortes por placa radiografica para
tener un tamafo adecuado de cada imagen; o mejor, si la
informacion es brindada en CD, dado que con el software
disponible para «abrir» el estudio es posible tomar mediciones
mas precisas (plataformas Osirix y Horos para Mac, plataforma
Otis para Windows). Asimismo, es muy util y vital configurar en

cada corte su altura, de manera de poder calcular las longitudes.



Un estudio que no fue incluido en este capitulo, pero que
consideramos de gran importancia es la valoracion del «stress de
la pared adrtica». Para lograr esta informacion es necesario tomar
una TAC convencional y enviarla a la compafiia que realiza el
estudio. Este tiene como objeto visualizar cudl es el sector de la
aorta-aneurisma con mayor stress y, por ende, con mayor riesgo
de ruptura. Llamativamente no siempre es el area mas dilatada de
la aorta la mas estresada. En primer término se cargan todas las
imagenes en el ordenador, y éste traza una superficie inicial para la

reconstruccion 3D (FIGURA 28, IMAGEN A).

C

A

FIGURA 28

Posteriormente se realiza la eliminacion de los elementos no
pertinentes para el andlisis, como las arterias renales,
hipogastricas, etc. (IMAGEN B). A continuacion, se efectiia una
reconstruccion fusionada para obtener los limites exteriores de la
pared aodrtica (IMAGEN C). Luego, el ordenador traza un mallado

inicial 3D (FIGURA 29, IMAGEN D).
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Una vez obtenido esto, se realiza un trazado refinado de la malla

inicial y la computadora se encuentra lista para efectuar los

calculos (IMAGEN E).

Finalmente, analiza el stress de la pared

sobre la reconstruccion 3D, con un gradiente de colores que

representa el gradiente de stress parietal, variando desde el azul

(minimo stress) al rojo (maximo stress) (IMAGEN F). El stress de

pared se mide en P (pascales) que es igual a N (newtons)/cm.

(F1GURA 30).

MAXIMUM WALL STRESS 32.6 N/CM?
P (Pascal)= N(Newton)/Cm2

MAXPSTRES
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FIGURA 30
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Obsérvese, en la imagen anterior, que el maximo stress en este
aneurisma no esté en la zona mas dilatada sino en la cara posterior

del cuello proximal.

El stress se calcula considerando una sumatoria de datos, que
incluyen el espesor de la pared, sus caracteristicas morfologicas
(calcio, atrofia, pared sana), la presencia o no de trombo mural,

etcétera.

Es importante considerar aqui que la angio-TAC es un excelente
método para organizar el protocolo de seguimiento de los
pacientes, una vez implantado el dispositivo. Se debe determinar

en cada cita (al mes, 6 meses y a partir de alli una vez por ano):
a) diametro mayor del aneurisma;

b) variacion de los diametros de los cuellos;

c¢) presencia de pérdida periprotésica (endofuga);

d) presencia de flujo retrogrado por mesentérica inferior o

lumbares (endofuga tipo 2);

e) volumen del aneurisma;

f) integridad del stent-graft;
g) permeabilidad del mismo;
h) migraciones del dispositivo;

i) calibre de la endoprotesis.

Trucos para el analisis adecuado del aneurisma mediante
angiografia

Como ya se ha sefialado, las principales desventajas que presenta
una angiografia para analizar un AAA son:

a) errores de paralaje;

b) la angulacion y la tortuosidad de los vasos so6lo son

dimensionados en dos dimensiones;
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¢) brinda informacién exclusivamente del lumen de la arteria;

d) el catéter pigtail calibrado que suele usarse para este estudio no
brinda exacta informacion de las longitudes en virtud de que no

sigue el eje real de la arteria sino el eje mas corto.

Un ejemplo claro de una falsa impresion respecto a la angulacién
de un cuello proximal de AAA lo demuestra la préxima secuencia

de imagenes (FIGURAS 31y 32).

ModificacionidelfArcoleniCefalo-Gaudal

paralestariPerpendicularsal [EjetAxial BE

FIGURA 31

Modificacionidel fArcolenilatero-Lateral

paratestariPerpendicularallEjeiTransversal s

FIGURA 32
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Aqui se puede ver con claridad que en la vista anterior el
aneurisma pareciera tener un cuello proximal recto y favorable
para EVAR; sin embargo, en la incidencia oblicua izquierda 30°
puede determinarse la presencia de una fuerte angulaciéon postero-

anterior que obliga a redisefiar la estrategia de tratamiento

(FIGURA 33).

FIGURA 33

Otra situacion, en la que el saco del AAA visto en una incidencia
anteroposterior pareciera un caso accesible, muestra, en la
incidencia oblicua izquierda 30°, que en realidad, previo al saco,

existe una estenosis en la luz del cuello del aneurisma (FIGURA 34).

FIGURA 34

60
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El angiograma es un estudio bien valioso cuando se debe evaluar
tortuosidad iliaca o enfermedad estenotico-oclusiva iliaca asociada
a AAA. En este caso, un trio angiografico frente y oblicuas derecha
e izquierda a 30° pueden proporcionar toda la informaciéon

necesaria para evaluar los accesos endovasculares al AAA (FIGURA

35).

’

Estenosis i]:"-écas‘ severas

FIGURA 35. Estenosis iliacas severas

La «intosucepcion» es un fendémeno mecanico producido por la
presencia de una cuerda-guia dentro de una arteria iliaca tortuosa
o «linkeada», y tanto mayor serd, cuanto mas rigida sea la cuerda.
Se trata de escotaduras producidas en los sitios en donde se
presentan las curvaturas de la arteria, y simulan zonas de estenosis

en el vaso.

Desaparecen espontdneamente cuando se retira el elemento que
rectifico la arteria (cuerda, sistema de entrega de dispositivo, etc.)

(FIGURAS 36y 37).

01



FIGURA 36

TIPICA DE INTOSUCEPCION, ELIMINADA AL RETIRAR LA CUERDA DE LUNDERQUIST

FIGURA 37

VIDEO 14


https://youtu.be/9Cwsfnd2Big

VIDEO 15

Una prestacion destacada que brinda el angiograma es la
posibilidad de detectar ramas colaterales muchas veces no visibles
para la tomografia e incluso para la angiorresonancia. Es asi como
frecuentemente pueden detectarse arterias renales accesorias,
polares, mesentérica inferior permeable, renales aberrantes en

caso de rin6n en herradura, ramos lumbares, etcétera (FIGURAS 38,

39y 40).

POLARINE
IZQUIERDA

FIGURA 38


https://youtu.be/5SK_ZJHZQiI

Prof. Dr. Marcelo Cerezo Tips & tricks en EVAR y TE

FIGURA 39. Mesentérica inferior permeable. Angiografia selectiva para visualizar el sentido

del flujo porelarcode Riolano

ANGIOGRAMNA RINON EN HERRADURA. SE.COLOCA LA ENDOPROTESIS WALHACER
NOISE EVIDENCIAN RAMAS ABERRANTES JCONTROL RETROGRADO PARAWERIFICAR
FOR EL ANGIOGRAWMA ANTERGGRADO. (WPOSICION DELA ARTERIA HIFBEASTRICA SE
PLENIFICAN L,AI’S RAMAS RENA ABERRANTES.

SE DECIDE COMPLETAR EL IMPLANTE.
NC SE PRODUJO ALTERACION DELA
FUNCION RENAL POSTIMPLANTE DE
< ENDOPROTESIS, NI ALEJADO.

FIGURA 40

VIDEO 16

c
04


https://youtu.be/HOKdjMke_bc
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Sin embargo, como se mencion6, también existen dificultades con
este estudio. La principal consiste en pretender lograr mediciones
exactas de largos utilizando el catéter pigtail calibrado, debido a
que son frecuentes los errores de medicion: a) por el paralaje,
dado que si el catéter no esta exactamente en el centro en sentido
antero-posterior del aneurisma no sera fidedigna la correlacion de
medicidon; b) por no tener volumen, la medicion del largo es
inadecuado desde el mismo momento en que el catéter sigue el
camino mas recto y, por ende, mas corto en comparacion al eje
real aortico. Ademas, se debe tener especial precauciéon con los
catéteres calibrados dado que no siempre sus marcas radioopacas
se encuentran cada 1 cm. Puede haber cada 2 c¢cm e incluso cada 5

cm (FIGURAS 41, 42y 43).

‘Ellcatéter PIGITAIL sube por el
LUNDERQUIST Y camine mascorto y mas recte
PIG TAIL SIGUEN 4

EL CAMINO MAS

CORTO ...

FIGURAS 41Y 42

b |l B
T i-a-'.‘v,;ﬂ a2
L

LAS MARCAS RADIOOPACAS PUEDEN ESTAR CADAI0.2 G,

FIGURA 43
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RECOMENDACION ESPECIAL

Cuando se realicen inyecciones con bomba de infusion en aorta, NUNCA
utilizar catéteres de un solo orificio (tipo multiproposito o coronaria
derecha) debido a que la presion de inyeccion es muy alta pudiendo
producirse lesiones como disecciones de la pared de la aorta o incluso
desprendimientos de trombo mural. Utilizar SIEMPRE cateteres
multifenestrados como el pigtail.

Trucos para el analisis adecuado del aneurisma mediante

TAC

Varios aspectos deben ser evaluados en la valoracion de un cuello
proximal de un AAA que va a ser resuelto por via endovascular. En
primer término debe reconocerse que los cuellos proximales
pueden tener morfoloégicamente diferentes formas
independientemente de la angulacién que es otro factor crucial

(FIGURA 44).

CGonico

G4 3 Relojide
Gonico Invertido Arena Tonel

FIGURA 44

Asi existen:

a) rectos (ofrecen menores dificultades pues sus didmetros son
constantes, esto es, en tanto no existan calcificaciones o trombo,

como ya se analizara);

66



b) conicos (la fijacion aqui es bien dificultosa dado que el
extremo mas proximal del cuello es sensiblemente menor que el
extremo mas distal, con lo cual, calcular el didmetro de la

endoprotesis se torna complejo);

¢) conicos invertidos (en esta situacion, la fijacién puede ser
més sencilla en tanto se calcule adecuadamente la articulaciéon
entre dos anillos metalicos de la proétesis para que coincida

exactamente con la estrechez mayor);

d) en reloj de arena (igual consideracién que para el cuello

previo), y

e) en tonel (de compleja fijacion).

La recomendacion para la colocacion de las endoprotesis es que se
«sobredimensione» su didmetro entre un 15 y 20 % del didmetro
del cuello (oversizing). Es asi que un AAA con un cuello proximal
de 25 mm de didmetro debe recibir una endoprotesis de 28 mm

como minimo a 30 mm como maximo (FIGURAS 45y 46).

FIGURA 45. Un correcto oversizing (15-20 %) asegura un apoyo adecuado de la endoprotesis
en el cuello. Véase la forma en que se adapta y posteriormente se epiteliza la endoprotesis

enel cuello proximal, enlos dos cortes histologicos que se muestran
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OVERSIZING MAYOR A UN 20% ENTRE UN MODELO DE CUELIO

DE VIDRIO Y YN CUFF AORTICO. OBSERVESE EN LAS FIGURAS
INFERIORES LAS "CANALETAS” QUE EN LUEGO DE LOS INTENTOS
\DE PLANCHADO DE LA ENDOPROTESIS GON EL GONSIGUIENTE ENDOLEAK

'm:»:x PROXIMAL

FIGURA 46

En el modelo que se observa puede dimensionarse cual es la
situacion cuando una endoprdtesis es sensiblemente mayor en
diametro que el cuello a la que esta destinada. Si bien se trata de
un modelo de vidrio, que es inextensible, debe considerarse que la
aorta «acepta» cierto grado minimo de distensibilidad, por lo cual
estd calculada esa sobredimension. Obsérvese que el incorrecto
apoyo de la endoproétesis sobre el cuello proximal deriva en la
formacion de canales por plegado de la endoprotesis, que
generaran endofugas tipo 1 proximales, es decir, entre el
dispositivo y la pared del cuello proximal. Este riesgo es tanto
mayor, cuanto menor sea el largo del cuello proximal y cuanta
mayor cantidad de calcio y trombo presente dicho cuello. Un
punto de especial importancia es reconocer que la aorta es circular
y no ovalada a nivel del cuello sano. Por tal motivo, si en un corte
tomografico se observa la arteria de forma ovalada, eso significa
que se esta desplazando hacia donde va su diametro mayor y no
debe ser considerado éste para las mediciones, sino el diametro

transverso (FIGURA 47).



FIGURA 47

En referencia al calculo del didmetro ante la presencia de trombo o
calcio, cuando se da la primera situaciéon debe incluirse el trombo
en la medicién, mientras que cuando se da la segunda situacion, el

calcio debe ser excluido del calculo del didametro (FIGURAS 48y 49).

TROMS0 PLACA

FIGURA 48

CUELLO CON TROMBO: BORDE A BORDE DE PARED
CUELLO'CON CALCIO:NBEORDE A BORDE DEL CALCIO

FIGURA 49. Cuello con trombo, borde a borde de pared. Cuello con calcio, borde a borde del

calcio



Para obtener una dimension casi exacta de los largos (cuello
proximal, arteria renal mas baja a bifurcacion, largo del cuello
distal si existiese, largo de arteria iliaca comin) es fundamental
que en los cortes axiales figure el nimero del nivel de corte. Con
este dato, el calculo es bastante sencillo. Como se observa en la
FIGUrA 50 si la arteria renal més baja se encuentra en el corte
inferior 35.5 y la bifurcacion aortica en el corte inferior 130.5,

podemos decir que el largo es de 95 mm.

ﬁj—mmm%ﬂﬁmaw B

FIGURAS0

El préximo punto es verificar si tanto el cuello proximal como el
saco y el cuello distal se encuentran alineados en el mismo eje. De
ser asi, esa sera la longitud final. Ahora, si existe diferencia entre la
distancia del centro de la luz adrtica y el borde anterior de la
vértebra respectiva, por ejemplo en el cuello proximal y en el saco,
debe calcularse también esta distancia y debe ser agregada, dado
que el eje adrtico no es igual al eje vertebral. La FIGURA 51 grafica

esta situacion.
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Cuando se estd analizando una tomografia, debe entrenarse el
observador en ir «reconstruyendo 3D» los cortes mentalmente a
medida que los va observando. Es asi que, al encontrar distancias
diferentes entre la columna y el eje aortico es menester ir
calculando tales tortuosidades o curvas; de igual modo, si se
detectan cortes con aortas no circulares, sino ovaladas, debe
pronosticarse en los proximos cortes el desplazamiento adrtico
hacia el sitio que marca el diametro mas largo de esa aorta
ovalada. La FIGURA 52 es un ejercicio util para la situacion
planteada, donde se combina el hallazgo angiografico, con respecto

a cortes tomogréaficos y la columna vertebral como eje.

FIGURA 5?2



Un nuevo ejemplo se presenta a continuacién, donde puede
observarse una reconstruccion 3D por TAC a la izquierda y los
cortes axiales a la derecha, donde se observa el desplazamiento
hacia la izquierda del eje aodrtico respecto de la columna,
milimetros que deben ser considerados a la hora de tomar las

medidas de largos (FIGURA 53).
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FIGURAS3

Mediante el analisis de cortes coronales, también es factible
determinar si la aorta se dirige hacia delante-atras o si esta en el
mismo eje en todo su trayecto. El siguiente ejemplo es una
demostracion de lo mencionado en tres cortes consecutivos de

posterior a anterior (FIGURA 54).
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FIGURA 54



En la siguiente reconstruccién multiplanar de un AAA en una
aorta tortuosa y calcificada, se pueden visualizar, a la derecha, en
los respectivos cortes, y en las imagenes mas inferiores, como se

verian al corte axial los vasos iliacos (FIGURA 55).

FIGURA 55

La préxima situaciéon, aprovechando una reconstruccién 3D de un
AAA con iliacas muy tortuosas, sirve para evaluar como se verian

dichas arterias iliacas en cortes axiales (FIGURA 56).
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FIGURAS6



La situacién que ahora se presenta permite comparar una angio-
RMN de frente, donde parece que las iliacas son horizontales,
mientras que en el corte axial de la TAC correspondiente se

observa que, ademas, se dirigen hacia posterior (FIGURA 57).
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FIGURA 57

La siguiente situacion presenta a la izquierda una reconstruccion
3D frente y perfil de un AAA, donde se puede observar la
desviacion respecto del eje vertebral de la aorta, asi como la
direccidon que toma la arteria iliaca derecha, hacia posterior; esto
se puede sospechar si se analizan los dibujos de hipotéticos cortes

axiales a la derecha de la imagen (FIGURA 58).
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Esta ultima situacion es 1util para visualizar los cambios de
posicion de la aorta con respecto a la columna vertebral, tanto
hacia la izquierda como hacia delante. Seria un buen ejercicio para
el lector observar primero las imagenes de la derecha, tratando de
reconstruir mentalmente la aorta y luego chequearlo con la imagen

3D de la izquierda (FIGURA 50).

FIGURAS9

Claro esta que si se cuenta con angio-TAC con reconstruccién 3D
color, multicorte, es mucho mas sencilla la evaluacion de la
morfologia del AAA, ya que hasta puede aislarse la pared, la luz y
el trombo, totalmente por separado, como se observa en el

siguiente ejemplo (FIGURA 60).



FIGURA 60

Existen dos puntos clave en el tratamiento endovascular del AAA,
éstos son: a) indicar adecuadamente; b) medir minuciosamente.

Todos los datos estan en la tomografia, sélo hay que saber verlos...

RECOMENDACION ESPECIAL

Tomarse el tiempo necesario para la evaluacion de la tomografia, ya que
esta es la llave de un procedimiento bien planificado y con mediciones
adecuadas. Ante dudas de interpretacion, solicitar algun estudio
complementario aclaratorio (angiograma, angio-RMN).

g) Nuevos softwares para medicion

Sin duda, el avance tecnol6gico més importante en medicina en la
ultima década ha sido el desarrollo de la aparatologia relacionada
con el Diagnostico por Imagenes. Los avances en tomografia y los
softwares disponibles hoy para la medicion de la aorta y un
aneurisma facilitan notablemente la tarea de planear la estrategia
del tratamiento endovascular. Sin embargo, en un reciente estudio

presentado por Hiroshi Banno, del Henri Mondor Hospital de



Créteil (Francia), en el encuentro anual de la ESVS en Budapest
(Hungria), en 2013, se demostré que ain puede haber variabilidad
leve a moderada en un analisis interobservador, utilizando estos
softwares en la medicion de aneurismas que califican para

implantar endoprotesis fenestradas o ramificadas.

No obstante, el avance ha sido notable, y claramente existen hoy
algunos softwares a disposicion que se distancian del resto por la
prestacion que permiten. Nos referimos a la plataforma Acquarius

de Terarrecon, Otis para Windows, la plataforma Osiri-X y Horos

para Mac.

FIGURA 61. Software Acquarius. En esta imagen se puede observar una de las funciones
refinadas que poseen estos programas. Al trazar la center line sobre una reconstruccion
multiplanar curvada en todo el trayecto aortico (arriba a laizquierda) se puede literalmente

«rectificar» elvaso, permitiendo la correcta medicion de largosy diametros



FIGURA 62. La medicion luego de la rectificacion permite elaborar una estrategia de diseno de

endoprotesis perfecta, como se muestra en el aneurismatoraco-abdominal de la imagen

Lamentablemente el software Acquarius (Terarrecon) es muy
costoso y esta disponible en instituciones, aunque es complicado
tener acceso desde nuestra PC, ya que el costo de instalar dicho
software es enorme y si es posible tener acceso a él on line con
clave de acceso a la institucidbn donde esté instalado, lo cual

enlentece sin duda el proceso ya que es via wi fi.

Los otros softwares son el Osiri-X y el Horos. Estas plataformas
son también muy sofisticadas aunque no tanto como la anterior,
pero también presentan una complicacion. Es que corren bajo
sistema operativo Mac tUnicamente. Por tal motivo, quien quiera
hacerse de la version del software lite (sin costo) o de la version
completa (con costo), debera primero contar con un ordenador
Mac con memoria RAM suficiente como para correr el programa

con estudios tomograficos que sean muy pesados, minimo 4 Gb,



ideal 8 Gb. Ademaés brinda la posibilidad de instalar en teléfonos
inteligentes de Mac (Iphone) o en tabletas Mac (Ipad), un software
Osiri-X tipo visor, que permite que el estudio analizado por el
operador en el ordenador Mac, pueda ser corrido (modo visor) en
el teléfono o en la tableta, pudiendo estar disponible dentro del
quir6éfano o en el consultorio de ser necesario. La plataforma
Horos es una evolucién de la Osiri-X, dado que es 64 bits, permite
hacer reconstrucciones curvadas y con center line y ademas es

absolutamente gratuita (FIGURAS 63, 64, 65y 66).

FIGURAS 63y 64. Utilizando el modo MPR (Multi Planar Reconstruction) del software Osiri-X o
el Horos, pueden reconstruirse imagenes a partir de cortes axiales como se muestra en [as
dos figuras superiores, con vistas coronales, sagitales y axiales simultaneas permitiendo la

vision integral del aneurisma
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FIGURAS 65y 66. También puede «desenrollarse» un vaso, como en este caso las arterias
renales, y proceder a la medicion de diametros y largos desde el ostium hasta la primera

rama colateral, direccion, presencia o no de placas calcicas, etc.



2. Dispositivos con o sinfijacion transrrenal

Ventajasy desventajas

Es bien sabido que una de las principales complicaciones a
mediano y largo plazo de los dispositivos utilizados para EVAR es
la migraciéon hacia el saco del aneurisma, con las consecuencias
que esto genera (luxacion de ramas, torsiones, oclusiones, ruptura
aortica, etc.). Esto ha llevado a que se desarrollen dispositivos con
fijaciones que exceden el nivel de los ostium de las arterias renales;
ademas, se han desarrollado algunos dispositivos accesorios de
fijacién, como las endosuturas, y hasta se han utilizado de manera
experimental Factores de Crecimiento Vascular a nivel del cuello
proximal para lograr una penetraciéon rapida de capas de la pared
aortica en los anillos metalicos del endograft. Asi también se ha
polemizado acerca de la conveniencia de utilizar o no dispositivos
autoexpandibles o expandibles por bal6én en este sector de fijacion,

para lograr mayor estabilidad en este punto.

Lo cierto es que el tramado elastico de la arteria aorta, en el sector
del cuello proximal, es bastante diferente al resto de la aorta
abdominal. Ello se debe, sencillamente, a una cuestion de tipo
anatomico, y es que alli, en esos 2-3 cm de longitud, es donde
emergen varias arterias importantes (mesentérica superior,
renales, tronco celiaco) que hacen que las fibras elasticas, que
hasta aqui eran oblicuas, se tornen transversales (simplemente por
el hecho de la existencia de las colaterales) (Crrizo My col., Estructura
del cuello proximal aértico en relaciéon a la fijacion proximal de los dispositivos
endovasculares para AAA, presentado al Premio F. Fiorini, Bs. As., 2003). Esto
hace que el sector aoértico de referencia sea mas resistente a la
dilatacion que el resto. Por tal motivo tiene fundamental

importancia la fijacion de los dispositivos a este nivel (FIGURA 67).



FIGURA 67. Migracion hacia el saco y luxacion de endoprotesis sin fijacion transrrenal en el

largo plazo

Si se agrega a esta situacion anatémica el hecho de que, en nuestra
experiencia (supera los 900 casos realizados), mas del 75 % de los
cuellos proximales presentan algtin tipo de factor adverso (calcio,
trombo, formas poco favorables, cuellos muy angulados, cuellos
cortos), tal vez por deteccion tardia de los casos, esto explica
nuestra tendencia a utilizar de manera sistemética fijacion
transrrenal de los dispositivos adérticos. Esta actitud no es una
situaciéon inocua, como lo ha demostrado Dithel Raithel, en el
Congreso de la International Society for Endovascular Specialists
(ISES), en Phoenix (Estados Unidos) en 2003, y ROY GREENBERG (J
Vasc Surg 2005; 41:181-90), donde se pone de manifiesto una tasa de

oclusiones de ostium renales que no es despreciable (FIGURA 68).

FIGURA 68


https://doi.org/10.1016/j.jvs.2004.11.025
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2004.11.025

Es sabido también que la endoproétesis sufre movimientos dentro

del aneurisma en ambas fases (sistolica y diastolica) de la

motilidad cardiaca (FIGURA 69).

FIGURA 69. Movimientos de la endoprotesis en fases sistolica y diastolica en sentido antero-

posterior que genera acortamiento

Un estudio realizado hace algunos afos ya, basado en
angiorresonancia de una endoprotesis colocada en un AAA, y
estudiada en ambas fases, demuestra que existe un minimo
desplazamiento y acortamiento de la endoprotesis con cada latido
(Ficuras 70 y 71). Ademas debe calcularse que si el corazon late 70
veces por minuto, esto es 37 millones de veces por aifio, con lo que

los riesgos de esos movimientos son importantes.



FIGURA 70

FIGURA 71

La fijacion transrrenal de un dispositivo endovascular garantiza

mejor sellado a nivel del cuello proximal.



FIGURA 72

La Ficura 72 explora lo que acontece ante un cuello sumamente
angulado. Obsérvese que en el frente angiografico la aorta parece
recta; sin embargo, en un perfil puede determinarse una fuerte
angulacion y en la imagen de la derecha, la simulaciéon de una
endofuga tipo 1 proximal, producto de un inadecuado sellado entre

la endoprétesis y el cuello.

Otra situacion posible en el caso de cuellos muy angulados es que,
como se evidencia en la serie de imagenes que se encuentran en la
Ficura 73, el anillo de stent contacte justamente con el sector del
angulo del cuello; esto lleva al virtual colapso de la endoprotesis en
ese punto, generando indefectiblemente una endofuga tipo 1

proximal.

J

Endoprotesis
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FIGURA 73



Una vez sucedido esto, existen alternativas de menor a mayor,
como el uso de balones, la colocacion de cuffs adrticos o, por
ultimo, el implante de un stent aoértico expandible por balon, a fin

de «planchar» la endoprotesis.

Para prevenir esta situacion, es 1til colocar la «articulacion» entre
dos stents, justo en el sitio de la angulacion, para que la

endoprotesis se adapte a este angulo.

Se presentan algunos ejemplos mas de cuellos proximales muy

angulados en las FIGURAS 74, 75y 76.




FIGURA 75

FIGURA 76. Obsérvese como el cateter pigtail sigue el camino mas corto

Otra situacion que se puede observar, y en la que suelen generarse
inconvenientes, es cuando el cuello presenta una pequena
dilatacion, saco o diverticulo intrinseco (propio), y mas
complicado adn, si esa dilatacidon estd asociada con placas de
calcio. El implante de una endoprétesis alli producira, por mal
apoyo, un endoleak tipo 1 proximal, debiendo de manera obligada
proceder a utilizar los recursos complementarios que se han

mencionado anteriormente, a fin de sellar la fuga (FiGURA 77).



FIGURA 77

Se presentan otras situaciones en las que es necesario realizar
algin procedimiento complementario a nivel del cuello proximal
por la presencia de estos pequenos sacos o diverticulos (FIGURAS

78y 79).

FIGURA 78



FIGURA 79

Los cuellos cortos, y mas aun si no son perfectamente rectos, son
propensos a presentar un endoleak tipo 1 proximal residual con
mayor incidencia si se tratan con dispositivos subrrenales. El caso
que se presenta en la pagina siguiente evidencia dicha situacion,

corregida con un cuff transrrenal (FIGURA 80).

EndGieak:

Eubrenal

FIGURA 80

Un claro ejemplo de lo expuesto hasta ahora, y la potencial
importancia de la fijacién transrrenal de los dispositivos, se
evidencia en el proximo caso. Es un paciente con un aneurisma

con generoso cuello proximal y distal, resuelto con un dispositivo



Corvita tubular (afio 1996), discontinuado, y que, como se puede
observar en el tramado de la malla, totalmente cubierta por
policarbonato de wuretano, tiene una construcciébn de tipo
helicoidal. Este es el tinico caso de nuestra serie en el que
utilizamos un dispositivo aortoadrtico para resolver un AAA. A los
18 meses se verifica por control de TAC migraciéon hacia distal del
extremo proximal del dispositivo sin endoleak, pero mostrando
una constriccion del extremo proximal que amenaza con flujo
infundibuliforme y posterior trombosis aortica. Es resuelto con un
stent de Palmaz aortico (extralarge) que toma parcialmente el
stent-graft Corvita y se fija proximalmente transrrenal (FIGURA
81).

FIGURA 81

Si hubiese existido en todos los casos anteriores una fijacion
transrrenal de los dispositivos, se hubiera podido asegurar de
mejor manera cada implante, gracias a la liberaciéon precoz de los
medios de fijacion proximal que presenta, por ejemplo, el
dispositivo Zenith o el Alpha de Cook, o el Endurant de Medtronic,
por citar algunos ejemplos, es decir, las pequenas barbas de
fijacion extra en su extremo proximal (anillo de stent desnudo)

(F1GUura 82).



FIGURA 82

Es importante remarcar que «no se ha demostrado dilatacion del
cuello proximal en el largo plazo cuando el stent es colocado
cruzando o adyacente a las arterias renales» (Paropr JC. Summit

Endoluminal AAA Challenges & Future Opportunities, Bs. As., 2000).

Sin embargo, como hemos mencionado anteriormente, el lado
oscuro de la historia son las complicaciones ostiales renales

asociadas a estos alambres que las cruzan (Sun 7, O'DONNELL M,

WINDER J et al. Effect of suprarenal Fixation of aortic stent-grafts on the Renal

Artery Ostia: Assessment of Morphological Changes by Virtual Intravascular
Endoscopy, J Endovasc Ther, 2007;14:650-660).

El siguiente ejemplo de un dispositivo Vanguard, con un control a
24 meses del implante, demuestra una estenosis arterial renal

izquierda (FIGURA 83).

FIGURA 83


https://doi.org/10.1177/152660280701400508
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RECOMENDACION ESPECIAL

En el medio latinoamericano, y probablemente por un retraso en el
diagnostico de los aneurismas, es frecuente que se deban tratar aortas con
cuellos no optimos (cortos, angulados, calcificados, con trombo mural,
conicos, etc.). Por tal motivo, se recomienda el uso de dispositivos que
permitan una excelente fijacion proximal para evitar problemas durante el
implante y en el seguimiento. Los que presentan fijacion suprarrenal se
convierten en la mejor opcion. Entre ellos, los que tienen medios
suplementarios de fijacion (barbas) son los que han reportado tasas de
migracion mas bajas, considerando migracion mayor o igual a 10 mm (Zenith
0 %, AneuRx 1.6 %, Excluder 2.3 %, en el primer ano post implante). Datos del
FDA Pre-Market Approval applications for Zenith, AneuRx and Excluder Stent
Graft Systems (2005).
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3. Cuando elegir un dispositivo bifurcado vy

cuando un aortomonoiliaco

La eleccion del dispositivo a utilizar (en cuanto a sus
caracteristicas morfologicas, independientemente de la marca
comercial) deberd estar basada fundamentalmente en la
morfologia de la aorta, el aneurisma y las iliacas. Y tal como se ha
advertido anteriormente, s6lo el estudio minucioso de los
examenes complementarios, en especial la TAC, asi como la
sospecha de los posibles problemas que puedan surgir, a partir del
andlisis de dichos estudios, permitirain una elecciéon adecuada.
Existen tres etapas morfologicas en los aneurismas aorticos

abdominales que deben ser respetadas:
a) la de los casos iniciales,
b) la de los casos moderadamente complejos y

¢) la de los casos de mayor complejidad.

Los casos iniciales son aquellos en los que se presupone minima
tasa de complicaciones debido a la buena condicion anatémica de
la aorta. Son aneurismas con no menos de 20 mm de largo y no
més de 28 mm de didmetro de cuello proximal, con angulacién
nula o moderada del saco, minima calcificacion, tortuosidad nula o
moderada en iliacas, y con un didmetro de los accesos no menor a

7 mm (FIGURA 84).
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FIGURA 84

Los casos moderadamente complejos (proximos casos) son
aquellos con largos de cuello proximal de 10-15 mm, con una
angulacion del aneurisma no mayor a 60°, con angulacion menor

de 90° en las iliacas y con moderada calcificacion y tortuosidad.

Los casos mas complejos (luego de un training de no menos de
cincuenta casos) son aquellos en los que el cuello proximal
presenta calcificacién o trombo o es menor en longitud a los 10
mm, con didmetros que llegan hasta los 32 mm, con angulacion
del aneurisma moderada o severa y/o con angulaciones,
tortuosidades, calcificaciones moderadas o severas de las arterias
iliacas, asi como diametros menores a 7 mm en los accesos, lo que
puede llevar a la necesidad de realizar técnicas especiales de

abordaje (ver capitulo respectivo).

Siempre que sea posible debe restituirse la anatomia normal de la
aorta, es decir, implantar un dispositivo bifurcado. Si bien los
dispositivos aortouniiliacos (AUI) son bien seguros, la necesidad
de confeccionar un by pass fémoro-femoral cruzado para
compensar el miembro que ha quedado excluido agrega
morbilidad al procedimiento, considerando entre otras cosas que
muchos de estos procedimientos no se realizan en quir6fanos, sino
en suites de hemodinamia, donde no es similar la rigurosidad en
cuanto a la asepsia, siendo bien sabido la catastrofe que significa la
contaminacion de un injerto bifemoral. Asimismo, los puentes

extraanatomicos (fémoro-femoral cruzado) han tenido reportes



desfavorables en cuanto a tasa de permeabilidad, comparados con
by pass anatomicos. Aunque debe remarcarse que esos reportes
tienen que ver con pacientes sometidos a estos by pass por
enfermedad estenotico oclusiva iliaca, condicion bien diferente a lo
que ocurre cuando se los construye para resolver un miembro
contralateral potencialmente isquémico de wun implante de
dispositivo AUI, donde los inflow y outflow son totalmente

diferentes.

Entonces, nuestras indicaciones para dispositivos bifurcados se

resumen en todos aquellos casos en los que sea posible realizarlo.

Mas sencillo sera, entonces, si se enumeran las indicaciones de los
dispositivos AUI. Es momento de mencionar que el Dr. J. C.
Parodi fue quien introdujo esta opcion terapéutica, en su
publicacion de 1997 (Paropi, JC. Endovascular Treatment of Abdominal

Aortic Aneurysms, Lessons Learned, J Endosvasc Surg, 1997;4:102—110).

Las indicaciones para un dispositivo AUI son:

a) Aneurismas complicados (rotos) en shock hemorragico grave
(que no pueden aguardar la provision del dispositivo bifurcado).
Este tema sera desarrollado en detalle en el capitulo respectivo

(manejo endovascular del AAA roto).

b) Anatomia hostil del aneurisma: 1. cuello proximal, 2. saco, 3.

cuello distal, 4. ejes iliacos, 5. combinacién de dos o mas.

b-1. Indicaciones relacionadas al cuello proximal: en
cuellos muy angulados (casi horizontales), el dispositivo AUI

permite:
a) mejor manejo en la introduccion del delivery system;
b) mejor acomodamiento del dispositivo al cuello;

¢) no es necesario realizar maniobras extra para canular ramas
contralaterales y para introducir estas ramas, que,

inevitablemente, desestabilizan la fijacion proximal;

d) por lo anterior, no se altera la fijacion a nivel del cuello;


https://doi.org/10.1583/1074-6218(1997)004%3C0102:ETOAAA%3E2.0.CO;2

e) el dispositivo continta la curva de flujo que anteriormente
poseia la aorta sin el dispositivo. Ademas debe considerarse que la
situacion horizontalizada del cuello puede combinarse con la

presencia de alguno de los cuellos dificiles (conico, codnico

invertido, en reloj de arena, en tonel) (FIGURA 85).

FIGURA 85

El otro punto de fundamental importancia en este tipo de cuellos
es la eleccion del acceso para ascender el dispositivo AUI De estar
disponibles ambos ejes iliacos (arterias iliaca externa y comun), se
debe elegir el que «<hemodindmicamente» tenga la menor cantidad
de curvas, para lograr con esto una mejor navegabilidad del device.
El ejemplo que sigue grafica claramente lo aqui expuesto (FIGURA
86).

FIGURA 86



En la imagen de la izquierda, el acceso derecho muestra una mejor
disposicion y menor cantidad de curvas que friccionen con las
paredes del aneurisma. En la imagen de la derecha, se ve como se
somete al dispositivo a una doble curva en la aorta, y ademaés se
deben agregar las curvaturas iliacas si se ingresa por el lado

izquierdo.

RECOMENDACION ESPECIAL

Una vez logrado el posicionamiento a nivel del cuello proximal dificil con el
dispositivo AUI, implantar y no volver a ingresar al cuello mas que para
utilizar el balon elastomerico para el planchado, a fin de evitar la
desestabilizacion de la fijacion proximal.

b-2. Indicaciones relacionadas al saco del aneurisma: si
bien tiene valor predictivo conocer el didmetro del saco del
aneurisma, en realidad no es un dato relevante a la hora de

implantar un dispositivo.

Sin embargo, si es relevante el conocimiento del diametro de la luz
de ese saco aneurismatico. Si se pretende implantar un dispositivo
bifurcado, se debe contar con una luz en el saco de, al menos, 18-
20 mm de didmetro, dado que ambas ramas iliacas no caben en un
espacio menor y posiblemente no se pueda desplegar el munén
contralateral y mucho menos canularlo y lograr expandir una rama
contralateral. Una endoprotesis unibody como la Endologix, puede
ser util en estos casos de luz de aneurisma estrecha, ya que la
bifurcacion de la endoproétesis calza en la bifurcacion aortica y la

luz aortica es ocupada totalmente por cuerpo adrtico de la protesis.

Con medidas inferiores a éstas, se hace necesario el uso de
dispositivos AUI. En la proxima imagen se presenta un ejemplo de

lo dicho con una luz del saco de 13 mm (FiGURrA 87).



FIGURA 87

Asimismo, cuando la luz del saco es estrecha se debe medir
adecuadamente la luz para verificar la posibilidad de implantar un
dispositivo bifurcado, como en el siguiente caso, en el cual se
debera rotar levemente la endoprotesis para coincidir las ramas de

la misma con la disposicion de esa luz (FIGURA 88).

Debe controlarse nosoloel ST STTES O E] |

Forma correcta de medir Il eResiecasoen part

ength: 1.616 cm (54.203 pix)

FIGURA 88
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RECOMENDACION ESPECIAL

No pretender instrumentar dentro de un saco con gran trombo mural y en
especial si éste impresiona tomograficamente como inestable (presencia de
espiculas de trombo, aspecto mamelonado, etc.) ya que el resultado de
estas maniobras puede ser un sindrome de embolizacion universal o un
sindrome de pie azul (FIGURA 89).

La instrumentacion excesivad cirdesprendimiento de éry
trombo como seguramente stic £ & &

FIGURA 89

b-3. Indicaciones relacionadas al cuello distal del
aneurisma: en ocasiones, existe un cuello distal en el aneurisma
que puede ser mas estrecho que 18-20 mm de didmetro, como se
ha remarcado anteriormente. Esta situacion hace necesario
implantar un dispositivo AUL El ejemplo que muestra la FIGURA

90 grafica lo dicho.

FIGURA90. Cuello distal de 17 mm de diametro. Implante de dispositivo AUl a la izquierda mas

plug oclusor derecho
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b-4. Indicaciones relacionadas a las arterias iliacas: la
presencia de enfermedad aneurismatica aoértica asociada a
enfermedad estenotico-oclusiva iliaca no es tan infrecuente.
Obviamente, la presencia de oclusion de un eje iliaco obliga a
implantar un dispositivo AUT hacia el eje iliaco permeable. En esta
situacion no es necesario la colocacion de plug contralateral ni
ligadura proximal a la anastomosis del by pass fémoro-femoral
cruzado. Si se tratase de una enfermedad estenotica severa difusa
de un eje iliaco, es conveniente la colocacion de algin elemento
trombosante en la estrecha luz del vaso (coils por ejemplo) y ligar
proximalmente la iliaca externa por encima de la anastomosis de

descarga del by pass fémoro-femoral cruzado (FIGURA 91).

Oclusion eje iliaco izquierdo.
(asociado a luz del saco muy
estrecha..)

FIGURA 91

Arterias iliacas horizontales y muy tortuosas pueden constituir

otra indicacién de implante de dispositivo AUI.
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RECOMENDACION ESPECIAL

Si se analizan las imagenes anteriores, se podra observar que el miembro
inferior izquierdo se encuentra cronicamente compensado. Igualmente debe
realizarse el by pass cruzado una vez implantado el dispositivo AUI, porque
se ocluiran durante el implante todas las ramas colaterales aorticas e iliacas
que estan compensando el miembro izquierdo.

b-5. Indicaciones por combinacion de dos o mas causas
de anatomia hostil del aneurisma: presencia de cuello distal
angosto asociado a arteria iliaca comin derecha horizontal

(FIGURA 92).

Presencia de cuello distal de escaso diametro (16 mm) y totalmente
calcificado, asociado a angulacién a 90° de la arteria iliaca comtn
izquierda. Resolucién dispositivo AUT a la iliaca comun derecha +

oclusor izquierdo + by pass fémoro-femoral cruzado (FIGURA 93).

Frente

FIGURA 92
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FIGURA 93

Presencia de cuello proximal del aneurisma muy angulado (80-

90°) y cuello distal muy estrecho (FIGURA 94).

FIGURA 94



4. Tecnica de implante del dispositivo

bifurcado

El implante de un dispositivo endoaortico para exclusion de un
aneurisma aortico abdominal requiere de un entrenamiento
importante y de una planificacion minuciosa de la técnica a
utilizar, asi como de poder sospechar las posibles complicaciones
que se puedan desarrollar durante el implante, y disponer de los
recursos técnicos con los que se cuenta para poder resolver dichas

complicaciones.

Ya se ha mencionado que los primeros casos deben ser los «casos
ideales» en los cuales la anatomia es muy favorable para el
implante, minimizando los riesgos de problemas. El siguiente
grafico muestra la Tasa de Conversion de acuerdo con la
Experiencia del Operador, tomado de la Base de Datos
EUROSTAR, el registro de EVAR. mas grande del mundo. Se
puede visualizar la baja incidencia de complicaciones-conversiones
en los primeros casos, y esto es porque el nuevo operador es
asistido por un entrenador. Entre los diez y los treinta casos se
produce el maximo de complicaciones-conversiones, y después de
los treinta casos ya se tiene la experiencia y capacitacion suficiente
para bajar drasticamente la tasa de complicaciones-conversiones

(FIGURA 95).

TasaidelConversionidelAcuerdo
(Eurostar:Database)

Sohrel3:264/casos’ .

allalExperienciaidel lOperador.

q0584 620 2425882678 0 M3 1 F3 66 6
——

(P.CLypetsHEUrostariCollaborator ISESPHX/2001 )

FIGURA 95
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Otro punto que debe tratarse aqui, antes de comenzar la
explicacion del mecanismo de implante, es que deben
seleccionarse los casos, y reconocer que atun hoy no todos los

aneurismas son candidatos anatbmicamente para un EVAR.

El siguiente cuadro evidencia los distintos tipos de profesionales
implantadores de dispositivos. Actualmente es probable que el
grupo endorrealista llegue hasta el 80-85 % de los casos por via

endovascular (FIGURA 96).

Apantarse delasindicaciones s es generaimemelscausadelas eomplicaciones.

Endoexhuberancia
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ratam. . -

Conservador
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FIGURA 96

Preparacion pre-implante: La preparacion previa al implante
se realiza colocando una via central, anestesia peridural o raquidea
(en ocasiones se utiliza anestesia local + sedacién, en especial en
los aneurismas rotos), colocacion de sonda vesical, antisepsia
abdominal, inguinal y muslos, preparacion de los campos
operatorios, incision (oblicua o paralela) sobre el trayecto de la
arteria femoral coman de cada lado, de aproximadamente 3-5 cm
de longitud. La opcion de utilizar cierres percutaneos con la que se
dispone actualmente, basados en la aparicion de dispositivos de
bajo perfil (Alpha, InCraft, Ovation) hace innecesario este paso, ya
que pueden insertarse por puncién, en cuyo caso se hara ésta y se
colocaran sucesivamente dilatadores en el tinel cutaneo-femoral

hasta llegar al perfil requerido (habitualmente 14-16 French).



Retornando al procedimiento por cut-down, diseccion y reparo de
arteria femoral comun tnicamente (de preferencia), o de femoral
comun, superficial y profunda. Siempre se debe tratar de disecar
hasta la arcada crural, para asegurar el mejor diametro posible del
vaso. Se reparan las arterias con lazadas de seda. A continuacion se
procede a la heparinizacion del paciente segin kg/peso.
Posteriormente, colocacion de sendos introductores hemostaticos
de 7-8 o0 9 French en sentido retrogrado punzando la femoral
comun. Utilizamos este didmetro de introductores para poder
medir la presion arterial desde el side port del introductor
contrario al lado que se asciende el dispositivo. Como
instrumentamos catéteres 6 French por dicho introductor, es
recomendable que su didmetro sea 2 o 3 French mayor que el
catéter, para continuar teniendo registro fehaciente de las
presiones arteriales. Si el implante del cuerpo principal se realizara
por el lado derecho, se asciende por dicho lado cuerda floppy
(Rosen, de intercambio, Magic 0.035) sobre catéter multiproposito
hasta ubicar el catéter a nivel suprarrenal. Una vez logrado esto se
retira la cuerda guia y se intercambia por cuerda extrasoporte de
Lunderquist (0.035 x 260 cm) ubicando el extremo de la cuerda en

la aorta ascendente.

Es 1til aqui verificar donde termina el otro extremo de la cuerda
guia, a fin de marcarlo sobre la mesa, con lo cual no es necesario
volver a controlar la posicion de la cuerda, dado que si ese extremo
se desplazo hacia delante respecto de la marca, es porque la punta
floppy proximal de la cuerda guia se introdujo en el corazon. Por el
contrario, si el extremo distal de la cuerda se desplaz6 hacia atras
respecto de la marca, es porque la cuerda se ha retraido hacia
atras, con lo cual existe el riesgo de perder la posicién de la misma

(FIGURA 97).
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FIGURA 97

Posteriormente se procede a cargar nuevamente la cuerda
utilizada sobre el catéter multiproposito y se lo ingresa por el lado
izquierdo, hasta el nivel del diafragma. Una vez alli se debe retirar
el catéter e intercambiarlo por un catéter pigtail comin o
calibrado. Realizado esto, se retira la cuerda guia armandose el
pigtail y se realizan pequefios controles (inyecciones de 5 cc de
contraste) para localizar el nivel de las arterias renales. Se ubica el

pigtail cercano a esa posicion (por encima).

RECOMENDACION ESPECIAL

Siempre que se esté realizando un procedimiento sobre el sector aortico,
utilizar cuerdas guia de 260 0 300 ¢cm, pues material mas corto puede hacer
perder una posicion importante, durante, por ejemplo, un intercambio de
catéteres.

Cada dispositivo tiene caracteristicas propias y formas de
preparacion e implante distintas. Deben leerse minuciosamente
las instrucciones de uso o solicitar asesoramiento por los técnicos
de la compania hasta estar entrenado en esa particular

endoprotesis. S6lo a modo de ejemplo se describira sucesivamente
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el implante de un dispositivo Zenith y luego un dispositivo Alpha,

ambos abdominales, de la empresa Cook Medical.

Dispositivo Zenith

A continuacion se procede a la preparacion del cuerpo principal

del dispositivo.

En primer lugar se lo extrae del doble packaging y se observara
que se encuentra protegido por una serie de elementos que deben
extraerse. En el extremo proximal se encuentra un tubo plastico

que protege el tip del sistema de liberacion, que se extrae.

Luego, en el otro extremo, se encuentra un alambre que corre por
toda la luz para la cuerda guia que presenta el sistema, y también
se extrae. Entre la vaina que contiene la endoprotesis y el pusher
del dispositivo se encuentra un vaso con un puerto lateral para
inyeccion de liquidos. Este sector esta protegido por una vaina peel
away para impedir desplazamientos involuntarios del pusher

sobre la endoprotesis.

Debe también ser extraido traccionando hacia fuera con ambas

manos (FIGURA 98).

PREPARACION ¥ FLUSHEQ DEL
CUERPO FRINCIPAL DEL DEVICE

FIGURA 98. Extraccion de la vaina peel away



Luego se procede a «flushear» con solucién salina heparinizada
(5000 UI en 500 cc de solucion salina) tanto por el puerto distal
por donde se introducira la cuerda, hasta que la solucién fluya por
el extremo proximal del delivery system, como por el vaso que se
encuentra en el centro del sistema de liberacion, teniendo la
precaucion de observar que la solucidén salina fluya por los orificios

laterales que se encuentran cerca del tip del dispositivo (FIGURA

99).

PREPARACION Y FLUSHEO DEL
CUERPO PRINCIPAL DEL DEVICE

FIGURA99. Preparacion y «flusheo» del cuerpo principal del dispositivo

RECOMENDACION ESPECIAL

Colocar el vaso en posicion vertical, con el tip del dispositivo hacia arriba,
cuando se lo esta llenando de solucion salina, para permitir el
desplazamiento de todas las burbujas de aire hacia los orificios de escape
del liquido.

El préoximo paso consiste en verificar la posicion de los markers
del muinoén contralateral. Para dicha maniobra colocar el sistema
sobre el abdomen del paciente y chequear la posicion del tilde que

marca la presencia del mufién contralateral bajo radioscopia. Si se



esta ingresando por la derecha, pues tendra que encontrarse a la
izquierda y no verse las dos ramas del tilde, ni la corta hacia dentro
y la larga hacia fuera o la situacion inversa, sino que debe verse
una unica linea (perfil), que marca, exactamente, que el mufiéon
contralateral quedara bien a la izquierda. Cuando se ha
identificado esta posicién, ver en qué situacion ha quedado el side
port del vaso del sistema. Generalmente se encontrara entre la una

y las tres si tomamos el vaso como si fuera un marco de un reloj.

Esto evitara la realizacion de controles angiograficos para
visualizar esta posicion, ya que el vaso estd a la vista

permanentemente (FIGURA 100).
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FIGURAT00

Ahora se esta en condiciones de proceder al ascenso del dispositivo
para lo cual, en primera instancia, si se esta realizando el implante
por la derecha, debe extraerse el introductor hemostatico de dicho
lado. La mejor maniobra hemostatica en este punto es tomar la
lazada superior de la arteria femoral comtn y comprimir el orificio

por el que se extrae el introductor digitalmente, ya que si se lo



realiza con clamps o alglin otro medio mecanico (torniquetes, etc.)
puede danarse la arteria. Una vez extraido el introductor se coloca
por el extremo distal de la cuerda guia de Lunderquist el
dispositivo hasta «ofrecerlo» en el orificio de la arteria femoral
comun. Aqui es conveniente realizar una pequena arteriotomia con
bisturi apoyandose directamente sobre el tip del sistema de
introduccioén a fin de hacer méas complaciente el orificio de entrada
de la endoprotesis y evitar de este modo la «inversion» de la

intima de la arteria hacia arriba, al progresar el sistema.

El sistema se navega sobre la cuerda guia de Lunderquist
(haciendo punto fijo en ella) hasta llegar al nivel aproximado de las
arterias renales (12-22 vértebras lumbares). Alli se dara
importancia a los puntos radioopacos que se encuentran en la
articulaciéon del primer anillo de stent con el segundo, que son los
que marcan el comienzo del poliéster de la endoproétesis y que

deberan quedar justo por debajo de la arteria renal mas baja.

RECOMENDACION ESPECIAL

Puede suceder que, debido a tortuosidades en las arterias iliacas y rotacion
del eje aortico, no coincida la posicion del puerto lateral del vaso-tilde del
munon contralateral con el que se habia marcado previamente fuera del
paciente. Con maniobras suaves de ascenso y descenso del dispositivo, una
vez que ya se encuentra en la posicion deseada, se puede «torsionar» levey
progresivamente el delivery system hasta poner el tilde en posicion de
perfil, que es lo esperado. No obstante, el hecho de que el munon
contralateral se libere algo hacia delante o atras, no implica graves
complicaciones, ya que el implante puede realizarse aun asi.

A continuacién se procede a realizar mini-tests de material de
contraste (5-10 cc) por el catéter pigtail que esta posicionado a
nivel renal, desde la izquierda, a fin de ubicar en la posicion
adecuada el inicio de la parte cubierta de la endoprotesis (esto es,
debajo de la arteria renal méas baja). Algunos grupos prefieren

realizar inyecciones con bomba inyectora, que demanda 30 a 40 cc



de contraste cada vez que se inyecta. En nuestro centro, hemos
dejado esta practica hace anos, debido a que, contando con
sustraccion digital en el equipo de rayos, no es necesario tal
volumen de contraste, pudiendo también utilizarse diluido al
50 %. De esta manera se ha disminuido el uso de contraste de 250-
300 cc a 50-100 cc por procedimiento. Tampoco es necesario el
uso de reglas plomadas ni de catéteres marcados, dado que se van

realizando controles angiograficos a través del catéter pigtail.

Una vez posicionada la endoprotesis, se procede a liberar los dos
primeros anillos cubiertos (es decir que el primer anillo protésico,
el desnudo, queda todavia sin desplegar). Esta maniobra se realiza
haciendo punto fijo con la mano derecha sobre el pusher gris claro
y retirando la vaina exterior gris oscura con la mano izquierda. Va
a suceder que se empieza a retirar la vaina algunos centimetros y
no se nota ninguna modificacién en la endoproétesis que esta
siendo controlada por fluoroscopia. Cuando comienzan a
desplegarse los anillos se observara que la forma que adoptan
estos dos anillos es la de un tonel. Alli, detener por un momento la
liberacion. Corroborar angiograficamente la correcta posicion
subrrenal de los puntos radioopacos, recordando que estos se

encuentran 2 mm por debajo del inicio del poliester (FIGURA 101).

FIGURA 101
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RECOMENDACION ESPECIAL

Es recomendable que se le solicite al anestesiologo que trate de mantener la
presion sistolica del paciente por debajo de 100 mmHg, de ser posible,
durante este momento del implante, a fin de evitar la tendencia al
desplazamiento hacia distal del dispositivo (FiGuras 102 A, By C).

FIGURAT02 A

FIGURAT02 By C
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El préximo paso puede realizarse de dos maneras diferentes:

a) Continuar con el despliegue de la endoprotesis haciendo punto
fijo, como se menciond, en el pusher gris claro con la mano
derecha y continuar retirando la vaina gris oscura con la mano
izquierda, hasta que se libere el mufion contralateral. Esta
maniobra asegura runoff para la sangre que ingresa en la

endoprotesis con lo que se evitan potenciales migraciones.

FIGURA 103

b) Desplegar el anillo proximal con las barbas de fijacion, para lo
cual se libera el tornillo negro que se encuentra en la base del
sistema de liberacion y se lo extrae, luego se desenrosca la traba
negra de la vaina metalica y se asciende dicha vaina que esta
conectada al capuchén proximal que cubre el primer anillo,
liberdndolo y fijando la endoproétesis. A continuacién se debe
proceder a liberar rapidamente el resto del dispositivo hasta el
munén contralateral, dado que ha quedado configurado un

«embudo» cerrado que esta soportando el jet del flujo aortico.
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MANIOERA PARA LIBERAR
EL STENT DESNUDO MANIDBRA PARA LIBERAR
J

FIGURAS 104y 105

RECOMENDACION ESPECIAL

Es util fijar la vaina sobre los campos del muslo del paciente en este
momento, a fin de evitar desplazamientos hacia distal del delivery system.
Esto se puede hacer simplemente realizando un pliegue con un campo
quirdrgico sobre el dispositivo y tomarlo con una pinza, 0 colocando un
nylon autoadhesivo. Ver capitulo respectivo.

MANIQBRAIPARATLIBERARIEL STENTHESNUDG

FIGURA 106

Esta modificacion de técnica es til en cuellos cortos, cuando se
desea tener seguridad en la liberacién proximal, ya que con so6lo
dos anillos liberados hasta el momento, es posible movilizar el
sistema si fuera necesario, hacia arriba o hacia abajo (FIGURAS 103,

104, 105Y 106).



RECOMENDACION ESPECIAL

Al proceder a retirar la vaina que cubre la endoprotesis, se verificara que es
bastante dificultosa esta maniobra, debiendo realizar una fuerza de traccion
importante con la mano izquierda. Es fundamental que la mano derecha que
sostiene el pusher no este «en el aire», sino que se encuentre apoyada
sobre el muslo del paciente, firmemente, para evitar desplazamientos
bruscos del sistema que puedan terminar en un implante fuera del sitio
deseado.

El proximo paso del implante consiste en canular el mufién
contralateral (en este caso el lado izquierdo) para proceder luego a
implantar la rama contralateral del dispositivo. Si se opt6 por la
primera opcion, es decir la de liberar el mufidén contralateral sin
liberar el anillo desnudo con las barbas de fijacion, todavia la
endoprotesis se encuentra parcialmente cerrada en su extremo
proximal. En primer lugar se debera retirar el catéter pigtail que

ha quedado «atrapado» entre la pared adrtica y la endoprotesis.

Para ello se asciende cuerda guia, se desarma el catéter pigtail y se
procede a extraerlo, preservando la cuerda guia floppy utilizada,
en el saco del aneurisma, para luego utilizarla para canular el

munon contralateral.

El cierre parcial del extremo proximal de la endoproétesis permite
que una vez canulada la rama con la cuerda guia elegida, se forme
un rulo de la cuerda guia dentro de la endoprotesis que da la
seguridad de una canulacion correcta. Esta maniobra nos parece
un tanto inadecuada, dado que a veces la canulacion de la rama
contralateral no es un procedimiento sencillo y puede demorarse
bastante, con la endoprotesis aun sin fijarse proximalmente.
Continuando con esta variante, se procedera ahora a lo explicado
anteriormente respecto de la liberacion del stent desnudo, para lo

cual se seguiran los pasos ya mencionados (FIGURA 107).



FIGURA107. Corroborando que la cuerda se encuentre dentro de la endoprotesis

A continuacion, y ya abierto el stent proximal, se progresa la
cuerda guia que se habia ingresado por la izquierda, para luego
ascender el catéter multiproposito, retirar esta cuerda guia e

intercambiarla sobre catéter con una cuerda guia de Lunderquist.

Si se optd por la opcidon de liberar desde el principio el stent
desnudo y tener de esta manera una fijacion proximal estable,
entonces los pasos seran parcialmente distintos. En primer
término, se debera retirar el pigtail, que, como se dijo, queda
atrapado entre la pared aodrtica y la endoprotesis. Es conveniente,
en el momento previo a la liberacion del stent desnudo con las
barbas, ascender unos centimetros el pigtail, pues, como se sabe,
este cateter presenta orificios laterales ademés del orificio
terminal, y se ha reportado el ingreso de una de las barbas por un
orificio lateral, dificultando de esta manera la extraccion del
catéter. Una vez retirado éste, y con la cuerda guia en el saco del
aneurisma, se procede a ascender un catéter sobre cuerda para
tratar de enhebrar el munén contralateral. Es mas seguro trabajar
de esta manera dado que el dispositivo se encuentra abierto
proximalmente y también distalmente, por el muiion contralateral,
con lo que el riesgo de migracion es practicamente nulo. La técnica
para canular el mufén no sera descrita ahora, sera tratada

exhaustivamente en el capitulo correspondiente.



Una vez asegurada la posicion se realiza el intercambio de cuerdas
guia sobre un catéter multiproposito, colocando una nueva cuerda
guia Lunderquist, con lo cual estamos ahora en la misma situacion

que con la técnica anterior.

A partir de este momento, se debe preparar la rama contralateral
para su navegacion por el lado izquierdo. La misma esta envuelta
en un packaging similar al del cuerpo principal. Viene provista
con un tubo plastico que protege el extremo proximal del sistema
de liberaci6n; también tiene como proteccion un alambre largo
que corre por dentro de la linea de la cuerda guia, que debe
retirarse. Ademas, como en el cuerpo principal, existe una vaina
peel away con el mismo objeto que en el delivery principal, esto
es, evitar un desplazamiento imprevisto de la vaina de proteccién
de la endoprotesis. Debe ser retirada. Una vez realizado esto, se
procede a «flushear» con solucién salina heparinizada la linea de
la cuerda guia y posteriormente, y a través del puerto lateral, se
debe llenar el vaso del sistema, teniendo la precaucion aqui
también de colocar el dispositivo con el extremo proximal hacia
arriba, para que las burbujas de aire se purguen. Esto se verifica
cuando el liquido se vierte por los orificios laterales del sistema de

liberacion (FIGURA 108).

PREPARACION Y FLUSHEO DE
LA RAMA DEL DEVICE

FIGURA 108. Preparacion y «flusheo» de la rama del dispositivo
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Ahora corresponde realizar un angiograma por el introductor
hemostatico del lado izquierdo a fin de constatar el nivel de origen
de la arteria hipogastrica y asi calcular el largo de la rama
contralateral y que no ocluya la arteria hipogastrica. Para tal fin, es
conveniente colocar el arco en posiciéon oblicua contraria al lado de
la arteria que se examina, en aproximadamente 30 a 40 grados, en

este caso oblicua derecha (FIGURA 109).

LARGO A
LARGO A CUBRIR

CUBRIR

FIGURAT09

RECOMENDACION ESPECIAL

Se debe colocar adecuadamente el arco y tratando de que en la pantalla
este incluido el stent del munon contralateral en la parte superior. No mover
el arco ni la mesay conservar esa imagen para realizar las mediciones sobre
ella.

Diversas técnicas pueden utilizarse aqui para marcar la posicion de

la arteria hipogastrica (FIGURA 110).

118
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FIGURA110. Marcando la hipogastrica con una aguja percutanea

a) colocar una aguja en la piel en el sitio exacto del origen;
b) usar road mapping del equipo;

¢) usar regla radioopaca;

d) tomar alguna referencia 6sea;

e) marcar sobre la pantalla con un marcador al agua el contorno
de las tres arterias (iliaca comun, externa e hipogastrica). Lo

importante es no mover el arco ni la mesa;

) subir sobre la cuerda guia un cateter pigtail calibrado cada 1 cm
y ubicar la primera marca en el extremo del mufidén contralateral.
Al hacer la inyeccion del contraste se puede medir exactamente los

cm de largo que tendra la rama iliaca (FIGURA 111).

FIGURA 111



A continuacion se procede a extraer el introductor hemostatico del
lado izquierdo, con la misma técnica que se us6é (compresion
digital de la arteria femoral comtin) del lado derecho. Se coloca la
rama contralateral sobre la cuerda de Lunderquist y se asciende.
Al llegar al orificio de la arteria femoral comin no se realiza la
arteriotomia, ya que el perfil de la rama contralateral es
sensiblemente menor al del cuerpo principal. Se asciende la rama
bajo fluoroscopia y se introduce en el munén contralateral hasta
superponer un stent con el munon (puede superponerse 2 stent
adicional como maximo, pues sino se estara superando el nivel del
espolon de division entre ambas ramas y quedari la rama

contralateral literalmente «flotando» en el cuerpo aortico).

FIGURA 112
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FIGURAT13

Una vez en posicion se procede al implante del dispositivo, que se
realiza tomando punto fijo en el pusher gris claro con la mano
derecha (apoyada sobre el muslo del paciente, para tener fijacion)

y se retira la vaina con la mano izquierda hacia atras (FIGURAS 112 Y

113).

RECOMENDACION ESPECIAL

Es conveniente comenzar el despliegue un poco mas arriba del nivel
deseado ya que se pueden producir desplazamientos hacia distal
involuntarios, y si ya se ha comenzado la apertura de los stents sera
imposible ascender la rama iliaca. En caso de estar algo por encima, es
posible descender el primer stent ya abierto, por algunos milimetros, hasta
ubicarlo enel lugar deseado.

La proxima etapa consiste en extraer el extremo proximal del
delivery system, para lo cual se destrabara el tornillo de ajuste
posterior y se retirara el alambre rigido de la parte posterior del
sistema, manteniendo la cuerda guia en la posicion original. Una

vez extraido el extremo proximal se puede retirar el extremo y el



pusher en una misma maniobra, continuando la tracciéon hacia

atras del alambre rigido de la parte posterior del sistema.

FIGURA 114

Repasando la situacion, ha quedado del lado izquierdo la vaina
exterior de la rama contralateral con la cuerda de Lunderquist en
su interior. Es conveniente fijar la vaina con un pliegue del campo
operatorio para que no se desplace ni se salga de su posicién. A
continuacion se debe proceder a completar el implante de la rama
homolateral de la que, si se habia liberado el dispositivo hasta el
nivel del mufi6n contralateral, quedan todavia dos stents cubiertos
sin desplegar. Se contintia de la misma manera, es decir, punto fijo
con mano derecha en el pusher gris claro y se retira la vaina gris

oscura con la mano izquierda (FIGURA 114).

Una vez liberado el munon homolateral se debe proceder a ir a
buscar el extremo proximal del delivery system que qued6 mas
arriba de la endoprotesis, luego de haber soltado el primer stent
(desnudo). Para ello, es necesario liberar el segundo tornillo (de
color blanco) traccionando hacia atras y extrayendo el alambre de

sujeccion que tiene amarrado (FIGURA 115).



FIGURA 115

Luego de esto se afloja el tornillo negro y se procede a realizar
punto fijo en el alambre rigido posterior y en la vaina gris oscura,
ascendiendo el pusher gris claro, para ir en busca del extremo

proximal del delivery system (FIGURA 116).

FIGURA 116

Una vez que ambos segmentos (la base del extremo proximal del
sistema y la punta del pusher) se acoplan, se vuelve a trabar el

tornillo negro del extremo posterior y se procede a retirar el
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pusher con el extremo proximal unido, traccionando con la mano
derecha, mientras se mantiene firme la mano izquierda sujetando

la vaina exterior gris oscura (FIGURA 117).

FIGURA 117

RECOMENDACION ESPECIAL

Se debe tener particular cuidado en el momento del ingreso a la
endoprotesis de la base del extremo proximal que se encuentra acoplado
con el pusher, ya que en ocasiones, especialmente en cuellos con angulacion
marcada, es posible que algin segmento del stent desnudo se enganche con
el borde del extremo proximal del delivery system. El pasaje a traves de este
stent desnudo debe hacerse muy lentamente y si es posible aplicando zoom
0 lupa a la fluoroscopia para poder observar detenidamente cualquier
modificacion de la posicion del stent. Una maniobra Util, si esta situacion
sucediera, es retirar parcialmente la cuerda guia de Lunderquist hasta llevar
su parte floppy (primeros 10 c¢m) al interior del delivery system. Por su
extrema rigidez, esta cuerda guia, en un cuello angulado, se apoya con
fuerza sobre una de las paredes de la endoprotesis, situacion que es
trasladada al sistema de liberacion cuando esta siendo extraido. Al retirar
parcialmente la Lunderquist y dejar en ese lugar el extremo floppy, se
separa el extremo del delivery system de la pared sobre la que esta
apoyado, facilitando el ingreso del mismo en la endoprotesis, evitando que
se enganche.




Una vez retirados sobre cuerda guia el pusher y extremo proximal
del delivery system, se debe realizar un nuevo angiograma para
ver ahora donde se encuentra el origen de la arteria hipogastrica
derecha, para lo cual se llevara el arco en C a posicion oblicua
izquierda (de 30 a 40 grados). La inyeccion se puede realizar por la
vaina del sistema de introduccién del dispositivo, para lo cual debe
tenerse en cuenta que los primeros 15 cc de material de contraste
quedaran dentro de la vaina, por lo que se debera calcular como
minimo una inyeccién de 20 cc para que al menos 5 cc tinan los
vasos iliacos. Una vez mas, el arco en C y la mesa deben quedar
fijos, y se debe incluir en la pantalla del monitor el extremo distal
del lado homolateral asi como la rama contralateral ya implantada,
para utilizarlos como elementos de medicién y de referencia para

el implante de la rama homolateral (FIGURAS 118 Y 119).

FIGURAS 118 y 119

Verificado esto, se procede a preparar la rama elegida, que viene
empacada de la misma manera que las partes anteriormente
descritas del dispositivo. Los pasos de preparacién y purgado con
solucién salina son los mismos por lo que no seran nuevamente

descritos.



RECOMENDACION ESPECIAL

Es posible que lavalvula hemostatica de la vaina de 22-24 French del sistema
de liberacion tenga una incontinencia debido a que por alli paso el pushery
elextremo proximal del propio sistema. El nuevo sistema (Flex) presenta una
valvula con traba que es mas hemostatica, pero aun asi, s posible tener una
perdida de sangre relativamente importante, ya que el unico elemento que
se encuentra atravesando la valvula en este momento es la cuerda guia de
Lunderquist. Una maniobra util es dejar el extremo del sistema 1-2 cm dentro
de la valvula, hasta el momento de colocar la rama homolateral. Con esto se
evita una perdida de sangre que puede llegar a ser considerable.

La rama homolateral es colocada, una vez retirado completamente
el pusher-extremo del sistema principal, hasta ubicarla, por dentro
de la vaina principal del sistema, con una superposiciéon de un
stent sobre el munon homolateral. En este lado, y por el hecho de
que este mundn estd mas distante del espoléon de division del
cuerpo del dispositivo, es posible superponer hasta 2 y ¥2 anillos si
fuera necesario, para no cubrir la arteria hipogéastrica con la rama
en caso de haber medido inadecuadamente el largo. El despliegue
de la rama se hace de la manera tradicional, es decir, haciendo
punto fijo sobre el pusher gris claro con la mano derecha apoyada
en el muslo del paciente, y traccionando hacia atras de la vaina gris
oscura exterior. En el préximo dibujo podra evaluarse el grado de

superposicion posible de ambas ramas iliacas (FIGURA 120).
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FIGURA 120. Cuerpo principal y ramas. Cada dispositivo tiene sus propias especificaciones.
Estas sonsolo unejemplo. Se debe estar bien familiarizado con las endoprotesis con las que

se trabaja en cuanto a diametros, medidas, etc.

Posteriormente se extrae el extremo proximal del sistema de
liberacion con la misma técnica utilizada del lado izquierdo, para
luego retirar el sistema de entrega de la rama, conservando en
posicion la vaina original del cuerpo principal. Retirado el sistema
se introduce el catéter-balon de latex (elastomérico) cuya funcién
es la de «planchar» la endoprotesis. Este catéter-balon (CODA,
Cook) esta provisto de dos marcas radioopacas en ambos extremos
del balon y se debe proceder a su inflado en los sitios de

«aterrizaje» de la endoprotesis. Estos sitios son:
a) el cuello principal,

b) los sitios de apoyo de las ramas en los mufiones izquierdo y

derecho, y

c¢) los sitios de apoyo en las arterias iliacas.
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FIGURA 121

Tener en cuenta que este balon es elastomérico, por lo que es
«complaciente» y no es posible darle una determinada cantidad de

atmosferas de presion.

El término preciso para saber si esti bien inflado se reconoce
cuando, durante la impactacion, el balon torna su forma de
esférico en cilindrico, lo cual significa que esta apoyado en toda la
pared de la endoprotesis. La dilucion del contraste que se utiliza
para inflar el balon debe ser al 10-20 % en solucion salina, a fin de
que se pueda realizar un desinflado bien rapido evitando la
viscosidad del medio de contraste. Es recomendable que la presion
sistélica del paciente en este momento se encuentre en 100 mm Hg

o menos (FIGURA 122).



FIGURA 122

RECOMENDACION ESPECIAL

Nunca inflar el balon por fuera de la rama iliaca. Tiene que estar
completamente dentro de la rama. Recordar que es un balon que puede
llegar a danar la arteria iliaca si se lo infla mas alla de la endoprotesis ya que
no tiene limite dentro de una iliaca para su expansion (no es un balon non
compliance). Ver capitulo respectivo.

VIDEO

VIDEO 17

Por tultimo, retirar el baléon y ascender un catéter pigtail para

realizar un angiograma, cuyo objeto es demostrar:


https://youtu.be/fkSs_StGHOc

a) correcta fijacion proximal de la endoproétesis sin fugas de

contraste hacia el saco;
b) permeabilidad conservada de ambas arterias renales;

c) correcta aposicion de las ramas iliacas en los respectivos

munones sin fugas de contraste;
d) correcto aterrizaje distal de las ramas en las arterias iliacas;

e) permeabilidad conservada de ambas arterias hipogastricas e

iliacas externas.

Una vez realizado esto, se retiran los elementos endovasculares y
se realiza el cierre de las arteriotomias con suturas de
polipropileno 5/0 o0 6/0, luego cierre de tejido celular y piel segin
técnicas habituales. En caso de haber realizado el procedimiento
percutaneo, se deberan hacer los nudos respectivos de acuerdo al

sistema de cierre utilizado (Proglide, Perclose, etc.).

Dispositivo Alpha

Este dispositivo es una evoluciéon del Zenith Flex, diferente en su
estructura, dado que, para comenzar, su esqueleto metalico es de
nitinol, lo cual lo hace compatible con RMN, y basicamente baja
draméaticamente el perfil de ingreso a 16 French ID. Su cobertura
continta siendo poliéster ultrafino. El sistema de entrega también

varia en su construccion, siendo ahora mucho mas intuitivo.

RECOMENDACION ESPECIAL

Cuando se menciona el perfil de un dispositivo, sea la marca comercial que
sea, siempre se menciona el diametro en French del perfil interno. Debe
recordarse que a ese perfil se le deben agregar 2 French para tener el OD, 0
sea el diametro externo del dispositivo, que en rigor, termina siendo el
importante, ya que conforma el perfil de acceso del dispositivo.



En primer lugar, se debe repasar el hecho de los accesos, ya que los
mismos son mas pequenos por el perfil del dispositivo, pudiendo
ser percutaneos. La técnica de cut down permite que también un
acceso oblicuo, mas anatéomico, sea realizado. Siempre sera

preferible que la arteria accesada sea la femoral comtn (FIGURA

123).

Modo dellmpia)

Incision Inguinal;

FIGURA 123

Cuando la arteria a accesar esté poco calcificada y/o presente
placas de ateroma no demasiado groseras, el acceso por via
percutanea es bien recibido. Ya se ha mencionado que existen
diversos sistema de cierre percutaneo. Con estos dispositivos de
bajo perfil, es posible realizar el procedimiento con dos cierres
para el lado de acceso del cuerpo principal y un cierre percutaneo
para el lado contralateral, lo cual suma, como minimo, tres
sistemas de cierre, que aumentan el presupuesto del implante de
manera considerable. La técnica de uso de estos dispositivos

necesita de un entrenamiento extra (FIGURA 124).
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FIGURA 124

Continuando con el implante de un dispositivo Alpha abdominal,
es costumbre que sea exhibido junto a las pantallas del equipo de
hemodinamia el dibujo con las caracteristicas anatomicas y las
medidas del aneurisma a tratar. Esto facilita su repaso durante
todo el procedimiento. Lo primero que se realiza es un angiograma
que, habitualmente, sélo es para el nivel de las arterias renales (5
cc). En esta situacion, a fin de ilustrar el caso, se realizO un
angiograma que, como se vera, pareciera una inyecciéon con bomba
de infusion, sin embargo fue realizado con 20 cc diluido al 50 %,
utilizando una sustraccion digital. Con esto se demuestra que con
buen equipamiento se puede realizar un implante con escasos 30-

50 cc de material de contraste (FIGURA 125).



Prof. Dr. Marcelo

Cerez

0

Tips & tricks VAR

& ¥
e L [ S
@ erlg)age |

- sy s
() wL

FIGURA 125

A continuacion se procede a extraer el cuerpo principal del
dispositivo elegido de su empaquetamiento. Particularmente esta
endoprotesis estd muy protegida con diversas planchas plasticas
para evitar su manipulaciéon inadecuada y el consiguiente dafio

(FIGURA 126).

FIGURA 126

Una vez extraido del empaquetamiento y quitados los elementos
de seguridad propios del sistema (mandriles, peel away, etc.) se
procede al purgado por el puerto lateral, llenando de solucion

salina la vaina donde se encuentra la endoprotesis y
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posteriormente el puerto terminal por donde pasara la cuerda
guia. Debe elevarse el extremo proximal de la vaina a fin de que el

aire sea purgado y sacado fuera del sistema (FIGURA 127).

FIGURA 127

A continuacién se procede a ubicar bajo rayos la presencia de la
marca del muiion contralateral a fin de localizarla del lado opuesto

al sitio de ingreso del cuerpo principal, segin las imagenes que

siguen (FIGURAS 128 Y 1209).
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FIGURAS 128y 129
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VIDEO 18

Si se repasa el dibujo del caso clinico sobre el que se esta
desarrollando esta descripcion, se puede verificar que existe un
angulo de 70° en el cuello hacia adelante y la derecha, con lo cual,
sera importante colocar el arco «contrarrestando» esa angulacion
para ubicar el cuello aoértico perpendicular al arco de rayos

(FIGURAS 130 Y 131).
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FIGURAS 130y 131

Asi es como se dispone el equipo, como se puede ver en la imagen

siguiente (flecha roja) (FIGURAS 132y 133).


https://youtu.be/Jt9e9ZUqQZY

FIGURAS 132y 133

A continuacién, una vez introducido el dispositivo, y asegurando
que la rama contralateral esta correctamente ubicada, se realiza un
angiograma con 5 cc de material de contraste diluido al 50 % a fin
de localizar las arterias renales, en este caso en particular, la
derecha, que es la mas baja, e intentando que los marcadores
radioopacos de la endoprotesis que corresponden con el inicio de

la parte forrada estén a ese nivel.

VIDEO 19


https://youtu.be/DSdcd0kmL8s
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Una vez realizado esto, se procede a liberar el cuerpo principal de
la endoprotesis, no sin antes corroborar la presion sistolica del
paciente, intentando que esta se encuentre por debajo de 100
mmHg, ya que altas presiones podrian desplazar el sistema hacia
distal. La liberacién se realizara hasta la rama contralateral
inclusive, y se realizara una nueva inyecciéon de contraste a fin de
corroborar la correcta posicion de la endoproétesis, con su parte

cubierta por debajo de la arteria renal mas baja (FIGURA 134).

FIGURA 134

VIDEO 20

<


https://youtu.be/GSpGBuyqcaE
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Ahora se procede a pasar a trabajar sobre el lado contralateral, a
fin de canular en primera instancia la rama, y posteriormente
realizar un angiograma a fin de verificar la distancia entre el fin del
munon contralateral y la arteria hipogastrica, para lo cual se coloca
el arco en posicion contraria 30° a la hipogéastrica a interrogar, en
este caso la izquierda, inyectando 5 cc de contraste diluido al 50 %

por el introductor hemostatico.

La canulacion de la rama contralateral es un gesto a veces bastante

complicado y sera tratado aparte mas adelante (FIGURA 135).

VIDEO 21

FIGURA 135

y TEVAR
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https://youtu.be/DQi_PqdMtQw

VIDEO 22

A continuacién, y una vez elegida la rama contralateral adecuada,
se procede a retirar la misma del envase, quitando todos los
elementos de seguridad para que no se dafie y se procede a su

«flusheo» (FIGURAS 136 Y 137).

FIGURAS 136 y 137

A continuacion, y sin haber modificado la posicion del arco en C
(en este caso oblicua anterior derecha a 30°) como marca la flecha
roja, se procede a introducir la rama contralateral elegida, ya

purgada (FIGURAS 138, 139 Y 140).


https://youtu.be/n64iLmOrB0E
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FIGURA 138

FIGURAS 139 Y 140

140



VIDEO 23

Una vez desplegada la rama contralateral se retoma el lado
derecho (el del cuerpo principal) a fin de liberar los dos stents que
todavia quedan atrapados en la vaina y que sirven para mantener
estabilizado el sistema. Para ello se termina de retraer la vaina de
cobertura y a continuacion se extrae el tip del sistema que se
encuentra por encima de las arterias renales. Una vez hecho esto,
se realiza un angiograma del lado derecho para interrogar la
arteria hipogastrica de ese lado, para lo cual se coloca el arco en C
en posicion oblicua anterior izquierda 30°. El angiograma lo
realizamos con la técnica habitual, llenando la vaina del cuerpo
aortico con material de contraste diluido e inyectando luego con
solucion salina, que empuja el contraste y tifie correctamente el eje

iliaco y con el catéter pigtail calibrado colocado (FIGURA 141).


https://youtu.be/rry0nXyJ0Lg
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FIGURA 141

VIDEO 24

Es momento de ascender la rama ipsilateral elegida, previo a la
preparacion habitual de purgado, y pasando por dentro de la vaina

del cuerpo principal, que es hemostética.

142


https://youtu.be/TqZblL7vMn0
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VIDEO 25

Una vez implantada la rama ipsilateral se ascendera un balén
elastomérico para el planchado de las zonas de aterrizaje y
conexion de la endoprétesis. Es recomendable también planchar

los trayectos intermedios de las ramas (FIGURAS 142, 143, 144 Y

145).



https://youtu.be/LnSN2q5FIJ8

FIGURAS 142, 143, 144 y 145. Planchado de la endoprotesis con el balon elastomeérico en las

zonas de aterrizaje y conexion

VIDEO 26

VIDEO

VIDEO 27


https://youtu.be/FpfRIlTt9rw
https://youtu.be/Yixej8MBB_A

Como detalle final se debe expresar que en esta endoprotesis es
supremamente importante que los dos dockings de las ramas sean
simétricas, a la misma altura, a fin de evitar compresiones del

munoén endoprotésico (FIGURAS 146 Y 147).

ES SUPREMAMENTE IMPOR? JUE LO OCK LAS RAMAS SEAN|
SIMETRICAS, A LA MISMA i VITAR CO /
DE LA ENDOPROTESIS I}

2

FIGURA 147. A la izquierda, rama implantada baja, colapso del lado derecho. A la derecha,

rama implantada correctamente, ambos munones estan bien abiertos



5. Tecnica de implante del dispositivo

aortomonoiliaco

Mas adelante se determinaran cuales son las situaciones en las que
es necesario optar por la utilizacibn de un dispositivo

aortomonoiliaco (ver capitulo respectivo) (FIGURA 148).

FIGURA 148. Debe controlarse no solo el diametro del aneurisma sino también el diametro de
la luz del saco. Caso clinico: aneurisma de aorta abdominal con luz de 13 mm de diametro. El
espacio no es compatible con un dispositivo bifurcado dado que las dos ramas iliacas no

cabenenesaluz

Existen casos en los que la luz, como se mostré en el caso anterior,
es sumamente estrecha. En el paciente que sigue, se observa una
luz muy estrecha en un gran aneurisma de aorta infrarrenal, con
oclusion del eje iliaco izquierdo de manera cronica y compensada

(FIGURA 149).

Al estar compensado el miembro inferior izquierdo se estaria
tentado a no realizar un by pass fem-fem de derecha a izquierda
luego de colocar la endoprotesis aortomonoiliaca a la derecha,
pero si debe hacerse de manera obligatoria, dado que todas las
ramas lumbares que compensan el miembro inferior izquierdo

seran excluidas por la endoprotesis. Se muestra un video de este



caso, en donde en fase tardia de la inyeccion, se puede observar
como se llena la arteria femoral comun por circulacion colateral

proveniente de las lumbares.

Oclusién eje illaco izquierdo,
(asociado a luz del saco muysL¥
estrecha...)

FIGURA 149. Caso clinico explicado renglones arriba

VIDEO

VIDEO 28

Cook ofrece dos posibilidades de dispositivos aortomonoiliacos: a)
el dispositivo clasico con fijaciéon transrenal y b) el Converter

corto, sin fijacion transrrenal, disefiado para ser incluido dentro de


https://youtu.be/Qj6qnaBMhcY

los cuerpos principales de dispositivos bifurcados ya implantados,
y transformarlos en AUI, por razones que justifiquen esta medida
(por ejemplo, desconexion en una rama contralateral, torsiéon
excesiva de una rama iliaca, endoleaks tipo 3, etc.) (FIGURA 150).

Otras compaiiias también proveen dispositivos aortomonoiliacos.

FIGURA 150

Desde el punto de vista de su construccion, el dispositivo viene
dentro de un Sistema de Liberacién que es similar al del cuerpo
principal de un dispositivo bifurcado, con las mismas medidas de
seguridad y tornillos de fijacion que presenta aquél. La
endoprotesis esta constituida por un stent desnudo con las mismas
caracteristicas del bifurcado, es decir, con barbas de fijacion a la
pared aortica y luego una serie de anillos de stent cubiertos por
poliéster, con las correspondientes marcas radioopacas entre el
anillo desnudo y el primer anillo cubierto. Debe recordarse que los
markers se encuentran 2 mm més abajo del inicio del poliester.
Este primer anillo cubierto tiene el diAmetro que se desea para la
fijacion en el cuello proximal, pero después de él, el diametro
disminuye a 12 mm y se contintia de esta manera hasta el final de

la endoprotesis. Esto es asi para un mejor pasaje por una



hipotética endoprétesis bifurcada complicada, previamente
implantada, y que necesite ser transformada en AUI. Asimismo,
este diametro final en 12 mm permite que pueda ser acoplada
cualquier extension iliaca, hasta el diametro distal de 24 (ya que el
diametro proximal de dichas extensiones, como se recordara, es 12
mm). Como la técnica del implante es bastante similar, con la
unica diferencia de que aqui no existe rama contralateral (no hay
necesidad de orientar el delivery system antes del implante), s6lo

comentaremos las diferencias y algunas recomendaciones.

En primer término, recordar que, durante el despliegue del
dispositivo, debe retirarse completamente la vaina exterior gris
oscura, haciendo punto fijo en el pusher gris claro, a fin de que la
endoprotesis tenga run off de la sangre que le ingresa por su

extremo proximal, evitando de este modo desplazamientos.

Puede optarse por liberar el stent proximal con las barbas de
fijacion en el mismo momento en que se lo realiza con el

dispositivo bifurcado.

Luego de esto, se debe ir a capturar el extremo del sistema de

liberacion con la técnica ya conocida (ver capitulo respectivo).

Es momento de retirar el pigtail que se habia colocado por el lado
contralateral para los testeos del nivel de la arteria renal mas baja.
Es 1til usar aqui una cuerda guia de mayor soporte, por ejemplo
una Amplatz extra stiff o una Lunderquist, dado que habra que

navegar por ella, luego, el plug oclusor contralateral.

Se debe dejar perdido el extremo de la cuerda guia en el saco del
aneurisma, tal como se explico en la Técnica de Implante del

Dispositivo Bifurcado.

Ahora se realizard un angiograma por la vaina del dispositivo
(deshabitada, ya hemos extraido el pusher-extremo proximal del
sistema) para constatar el nivel de la arteria hipogastrica del lado
donde se «aterrizara» el dispositivo (arco en C en oblicua contraria
a la arteria hipogastrica examinada, 30 a 40 grados).
Posteriormente se elegira la rama iliaca deseada en cuanto a

longitud y diametro, de la extensa gama disponible, a fin de



aterrizar en la arteria iliaca comun, lo méas cerca del origen de la

arteria hipogastrica, sin cubrirla.

Una vez terminado esto, se procedera a retirar el sistema de
entrega de la rama iliaca y se colocara el plug contralateral (ver

técnica de implante en el capitulo correspondiente).

Posteriormente se ascendera por la vaina del sistema el balén
Coda (elastomérico) a fin de realizar el planchado de la

endoprotesis en:
a) el sitio de aterrizaje en cuello proximal;
b) la conexi6n entre el fin del dispositivo y la rama iliaca, y

c) el aterrizaje de la rama iliaca en la arteria iliaca comun.

RECOMENDACION ESPECIAL

Tener en cuenta que el dispositivo aortouniiliaco no tiene run off
contralateral, por lo cual, las maniobras de inflado y desinflado del balon
CODA debenser bien rapidas para evitar cualquier riesgo de desplazamiento
por el choque del jet sanguineo aortico contra el balon inflado.

Ahora existen dos opciones:

a) Retirar el balon y hacer un angiograma para chequear: 1)
fijacion de la endoprotesis en cuello proximal sin fugas hacia el
saco; 2) aposicion correcta entre el dispositivo y la rama iliaca, sin
fugas de contraste; 3) correcto aterrizaje de la rama iliaca en la
arteria illaca y 4) permeabilidad conservada de la arteria
hipogéastrica e iliaca externa del lado elegido. Por la vaina del
oclusor puede realizarse un angiograma para verificar la correcta
oclusion (retrogradamente) del dispositivo y la permeabilidad de
la arteria hipogéastrica y la iliaca externa del lado ocluido. No es
posible chequear todo el procedimiento completo, pues falta

construir el by pass fémoro-femoral.
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b) Realizar el implante del oclusor contralateral y confeccionar el
by pass fémoro-femoral, hacer una nueva puncion, sobre la arteria
femoral superficial y re-ascender un catéter pigtail para realizar el
angiograma donde se constate la integridad de todo el
procedimiento, o bien hacer un abordaje braquial, descender un
catéter pigtail hasta el cuello del aneurisma y hacer el angiograma
desde alli. Si se tenia un acceso braquial, entonces se hace
innecesaria esta maniobra dado que se hara el angiograma por el
catéter pigtail colocado por dicho acceso. El resto del
procedimiento no difiere de lo explicado con el dispositivo

bifurcado (FIGURA 151).

FIGURA 151



6. El plug oclusor contralateral

Cuando se realice el implante de un dispositivo aortomonoiliaco,
se debe tomar la precaucion de ocluir la iliaca comtn contralateral
a fin de evitar el reflujo de sangre por el by pass fémoro-femoral
cruzado que se debe construir para recircular el miembro no-
receptor del dispositivo, y de esta manera prevenir la continua

presurizacion del saco aneurismatico.

FIGURA 152. Dispositivo aortomonoiliaco a la derecha, en un aneurisma de aorta abdominal
con estenosis severa en el origende lailiaca comin izquierday con un plug oclusor enella, a
fin de evitar el reflujo hacia el saco generado por el by pass fémoro-femoral cruzado que

debe complementar esta cirugia

La técnica de colocacion es basicamente la misma de su version
anterior, pero tiene algunos detalles que la diferencian. En primer
lugar el plug se encuentra cargado en el extremo del sistema de
liberacion y no hay que navegarlo por dentro de éste. Ademas
posee un seguro para su liberacion completa que consiste en un

alambre de fijacion. Puede ademas ser navegado over the wire.
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FIGURA 153. El sistema del plug contralateral completo. El plug (12) se encuentra en el

extremo proximal del dispositivo

= \\

FIGURAS 154, 155, 156 y 157. Pasos de preparacion del sistema y su ubicacion en la arteria

iliaca comin contralateral al dispositivo aortomonoiliaco

FIGURA 158. Modo de implante, retirando la vaina y sosteniendo el mandril plastico (pusher-

holder) en posicion. A la derecha plug en posicion, todavia no libre completamente

153



Prof. Dr. Marcelo Cerezo

Tips & tricks en EVAR y TEVAR

FIGURAS 159 y 160. A la izquierda liberacion completa del plug por traccion del alambre de
fijacion. A la derecha (opcional) el plug puede ser dilatado con balon elastomérico, ya que

suforma es acampanada

Table 10.5.6 Zenith lliac Plug Graft Diameter Sizing Guide*

||'2.tf3§$. lllac Plug Ilac Plug Introducer

Dlameter!.2 Diameter? Length Sheath
(mm) (mm) (mm) (Fr)
8-10 14 30 o
11-12 16 30 14
13-16 20 30 16
17-20 24 30 16

TMaximum diameter along the distal fixation site.
2Round iliac diameter to nearest mm.

3additional considerations may affect choice of diameter.
*All dimensions are nominal.

FIGURA 161. Tabla de medidas, diametro de la arteria iliaca y su correspondencia con el

diametro del plug. Diametros en French del sistema de introduccion

1

5
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PROBLEMA

El sistema de introduccion no sube adecuadamente, se traba...

SOLUCION

- Retirar el dilatador, «preformarlo» con la curva de la arteria ya que es
bastante flexible.

- Cambiar la cuerda por una de mayor soporte.

- Lubricar el sistema de introduccion si no fuera hidrofilico. Ver capitulo
respectivo.

PROBLEMA

El dispositivo AUI ocupa todo el espacio de la bifurcacion iliaca y no se
puede avanzar el sistema del POC hasta el origen de la arteria iliaca comun,
pues el dilatador sobresale y no pasa...

SOLUCION

- Retirar el dilatador en los ultimos centimetros del ascenso, o sostenerloy
progresar Unicamente la vaina.

- Prever estoy colocar el sistema del POC en posicion, antes de implantar el
dispositivo AUI.

PROBLEMA

La arteria illaca es muy tortuosay el plug navega con dificultad por dentro
de lavaina..

SOLUCION

- Flushear con solucion salina helada.

- Mover algunos centimetros la vaina, para ubicarla en posicion mas rectay
vencer la tortuosidad, para luego ubicarla con cuidado en su posicion
original.

- Sino es posible avanzar, retirar todo el sistemay evaluar otra tactica de
oclusion.
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PROBLEMA

Al liberar el plug, éste queda bajo o se desplaza y ocluye la arteria

hipogastrica... (FIGURA 162)
SOLUCION

- Se puede retirar el pushery hacer un angiograma por la vaina del sistema.
Si se corrobora la oclusion, se puede intentar movilizar suavemente el plug
hacia arriba, bajo control fluoroscopico, especialmente si el POC no esta
sobredimensionado en diametro con respecto a la arteria.

- Si es Unica hipogastrica y se sospecha una probable isquemia intestinal,
convertiry extraer el plug o relocar la hipogastrica.

- Prevenir el desplazamiento. Realizar un correcto oversizing (de entre un 10
y 20 % mas que el diametro de la arteria).

- Expectacion armada.

Posicion Correcta. . .

FIGURA 162

1
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7. ;Queé otros materiales necesito?

Para planificar el implante de un EVAR es necesario contar con
una serie de elementos accesorios, todos ellos fundamentales y
cuya falta puede constituirse en el fracaso de un procedimiento

aortico.

Mas alla de contar con imagenes adecuadas, con un equipo de
rayos X con capacidad suficiente para almacenamiento de
imagenes, sustraccion digital, ya sea un arco en C o un equipo fijo,
una bomba de inyeccion de material de contraste, opcional en
nuestra experiencia para la aorta abdominal, pero necesaria para
la aorta toracica, y de tener un espacio adecuado para estas
practicas (quiréfano, angiosuite, etc.) en un ambiente estéril, con
capacidad para poder realizar una anestesia general si fuera
necesario o un acceso quirurgico retroperitoneal, es fundamental

tener una serie de insumos que, a continuacién, seran descritos.

a) Cuerdas guia: se debe contar con al menos una cuerda guia
floppy, tipo Wooley o Magic, una cuerda guia hidrofilica (Nimble-
Roadrunner o Terumo), una cuerda guia de intercambio, una
cuerda guia rigida tipo Amplatz y una cuerda guia Lunderquist
(dos es lo ideal) de extrasoporte. Todas por 260 0 300 cm de largo
y 0.035. La longitud de 260 cm se debe a que al trabajar en aorta
no menos de 100 cm de la cuerda estian siempre dentro del
paciente y otros 100 cm seran utilizados por el catéter, para poder
ingresarlo y hacer intercambios con lo cual, una cuerda 145 o 180

cm de longitud seria insuficiente.

b) Introductores hemostaticos: en general se utilizan dos
introductores de 13 c¢cm de largo, de 5 o 6 French. En nuestra
experiencia preferimos 8 o 9 French, pues se pueden realizar
instrumentaciones con catéteres 6 French por ejemplo y a su vez
tener espacio para que el flujo sanguineo mantenga fiable una
linea de presion arterial por el puerto lateral del introductor. Si se
recuerda que luego la arteria sera penetrada por un introductor

24-22 0 18-14 French, ya sea cuerpo principal o rama



contralateral, no tiene importancia usar introductores

hemostaticos algo mayores en diametro.

c¢) Aguja de puncion y cuerda «J» para la puncidon,

generalmente vienen ad hoc del set del introductor hemostatico.

d) Set de dilatadores de Coons: estos dilatadores, en
didmetros 16-18-20-22 y 24 French son utilizados no como
dilatadores, sino como «probadores». Es decir, si existe duda
respecto de la posibilidad de ascender un dispositivo por una
arteria estrecha, es preferible probar la navegabilidad de los
dilatadores y no inutilizar un dispositivo que luego no ascendera

(ver capitulo respectivo).

e) Coils: si se ha planeado embolizar una arteria hipogéastrica por
ser un aneurisma aortoiliaco debe contarse con al menos un sobre
con dos coils cada uno de 5 mm de diametro (armado), 5 cm de
largo y 0.035 de didmetro de cuerda (35-5-5) y un sobre con dos
coils de 8 mm de diametro (armado), 5 cm de largo y 0.035 de
didmetro de cuerda (35-5-8), Tornado (fibrados). En ocasiones es
necesario la utilizaciéon de coils de 12 mm o de 15 mm de didmetro

(ver capitulo respectivo).

f) Catéteres diagnosticos: se debera disponer de una variedad
de catéteres. Si el procedimiento es sencillo, en realidad solo se
utiliza un catéter pigtail (calibrado o no) y un -catéter
multipropésito, ambos 6 French. Si el mufibn contralateral es
dificil de canular, entonces se deben utilizar una serie de catéteres
accesorios, tanto mas curvados, cuanto mas horizontal sea la
arteria iliaca del lado donde se esta introduciendo el catéter

(FIGURA 163).
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FIGURA 163

g) Balon elastomérico (de oclusion aodrtica): este balén es
de gran importancia para la etapa final del planchado de la
endoprétesis y no debe faltar en el arsenal terapéutico
endovascular. Asimismo puede ser utilizado para oclusiéon adrtica

en casos de aneurismas complicados (FIGURAS 164 Y 165).

=

FIGURAT64. Ala izquierda, el balon Coda de Cook. A la derecha, el balon Reliant de Medtronic
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FIGURA 165: Balon elastomérico de Microport, Hércules

RECOMENDACION ESPECIAL

No encarar un EVAR sin tener todo el material necesario, ya que puede
complicarse el procedimiento y requerir de insumos accesorios como oS
aqui descritos.

Y siempre recordar...

LOS DIEZ MANDAMIENTOS

1) Nunca pasar una cuerda guia por la aguja de puncion

arterial si no existe un sangrado retrogrado firme y pusatil.

2) Nunca avanzar una cuerda guia, catéter o introductor si la

punta de la cuerda no se mueve libremente (intraluminal).

3) Cuerdas guias, catéteres e introductores hemostaticos son
trombogénicos. Las cuerdas deben ser limpiadas frecuentemente

con una gasa humedecida en solucion salina heparinizada, los
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catéteres y los introductores deben ser aspirados y flusheados

intermitentemente con solucién salina heparinizada.

4)  Siempre asegurarse de que las cuerdas que se intentaran
navegar dentro de los catéteres tienen el calibre adecuado y

navegan con facilidad.

5) Nunca pasar una cuerda recubierta (PTFEe, Microglide,
etc.) por dentro de una aguja de puncion, ya que puede despulirse

por el filo de la punta de la aguja y pasar a ser trombogénica.

6)  Siempre testear con inyecciones «a mano» de medio de
contraste luego de posicionar un catéter, con el fin de asegurarse
de estar correctamente en luz y no producir disecciones

subintimales.

7) Cuando se realicen intercambios de catéteres o de cuerdas
guia, siempre hacerlo con un introductor colocado, para evitar

formacion de hematomas y laceraciones arteriales en los accesos.

8)  Cuando se utilicen bombas inyectoras y se esté trabajando
con un catéter con un tnico orificio en su punta (no recomendado)
se debe asegurar que el orificio no esté contactando con la pared
arterial ya que, por si solo, este hecho puede producir diseccién

arterial durante la inyeccion a presion.

9)  Catéteres con maultiples orificios son ideales para
inyecciones con bomba y en arterias de calibre considerable. No
son convenientes para arterias pequenas, ya que pueden disecar el
endotelio. En los orificios laterales es muy comun la formaciéon de
coagulos, por lo que la aspiracion y la posterior inyeccién de
solucion salina heparinizada se deben realizar con frecuencia en

estos catéteres.

10) Nunca perder la posicion de la cuerda guia luego de
atravesar una lesion, hasta que la intervencion haya sido
debidamente finalizada o el resultado sea satisfactorio desde el
punto de vista angiografico y/o ultrasonografico. Es posible
recruzar una lesion angioplastiada, pero los riesgos de diseccion se

incrementan.



8. El sitio de acceso

RECOMENDACION ESPECIAL

El primer concepto de este apartado es una recomendacion especial.. LA

MAYORIA DE LAS COMPLICACIONES DEL EVAR, EN NUESTRA SERIE, SI BIEN SON
MENORES, SE PRODUCEN EN LOS SITIOS DEACCESO.

a) Caracteristicas de los abordajes

El concepto mencionado anteriormente pone de manifiesto la
importancia que tiene este apartado. El EVAR no es simplemente
implantar una endoprotesis y hacer un angiograma de control.
Hay muchos otros pasos y gestos quirurgicos y endovasculares que

deben ser jerarquizados y tomados con la debida importancia.

La mayoria de los dispositivos endovasculares para EVAR
requieren para su implante disecciéon inguinal bilateral. Ademas de
la necesidad de dominar la técnica de la diseccion de estas
regiones y de la exposicion de las arterias femoral comfn,
superficial y profunda, habitual para operadores cirujanos, pero no
habitual para cardidlogos intervencionistas o radi6logos
intervencionistas, debe también dominarse la técnica de accesos
por puncién femoral y braquial, ya que éstas son complementarias

en EVAR y, en ocasiones, sumamente utiles (FIGURA 166).

B
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FIGURA166. Vasos femorales lado derecho, vista anterior

Se deben tener presentes las relaciones arterio-venosas en el sector
adyacente a las arterias femorales comun, superficial y profunda,
dado que casi todos los dispositivos se encuentran en vainas de 18
French o mas, por lo que el acceso debe ser siempre en la arteria

femoral comin como minimo.

En cuanto a la incision, puede optarse por la longitudinal o la
oblicua siguiendo el pliegue. Preferimos la primera en los
pacientes més obesos con los vasos femorales mas profundos, y la

segunda opcién en los pacientes méas delgados.

Estética y funcionalmente, la incision oblicua es superior a la
longitudinal y ademas no dafa tanto el plano linfatico como la

longitudinal.

Una vez reparada la arteria femoral comin proximal y distal (si
fuera posible), o en caso contrario, las femorales superficial y
profunda, se procede a realizar puncién retréograda en la femoral
comun, y buscando un sitio pensando mas en la reparacion al
retirar el material que en el ingreso. Para ello deben evitarse zonas
con placas de calcio o donde la arteria se encuentra estenoética por

trombo mural (FIGURA 167).
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FIGURA 167

En ocasiones, con arterias femorales comunes de mala calidad o
pequenas, los abordajes retroperitoneales pueden permitir el
acceso a la iliaca externa o, incluso, la iliaca comtn, de manera

directa o construyendo conductos transitorios (FIGURA 168).

FIGURA 168

En alguna oportunidad, es necesario el abordaje braquial para
tener opcién de bajar un catéter pigtail, por ejemplo, y realizar

controles angiograficos sin tener contacto con la endoprotesis, o,
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en ciertas situaciones, este acceso braquial sirve para exteriorizar
una cuerda guia que es ascendida desde posicion femoral y que,
por traccion combinada, permite el «enderezamiento» de una
arteria iliaca muy tortuosa o de un cuello proximal aértico muy
angulado (maniobra de through & through). Todas estas
maniobras se realizan a través de un introductor hemostatico
colocado en la arteria braquial en sentido retréogrado (5-6 French),
aunque si el objeto del acceso braquial es descender un balén
elastomérico para oclusion aodrtica, se debe recordar que el balén
tiene un perfil 14 French y tiene recomendado un introductor
hemostatico 14 French como minimo, con lo cual no sera posible
colocar este introductor en la arteria braquial, por lo tanto, lo
recomendado es introducirlo por arteriotomia directa, sobre

cuerda guia, y en el tercio medio o proximal de la arteria braquial.

Una técnica muy particular para tener control de hemostasia en la
zona de ingreso del sistema y que hemos aprendido de un colega
(el Dr. Perret, de Misiones, Argentina), consiste en realizar una
jareta de polipropileno 5/0 en la cara anterior de la arteria femoral
comun, con un didmetro de 10 mm aproximadamente.
Posteriormente, las lazadas se enrollan en una gasa y se dejan a un
costado de la incision inguinal. Se punza, se coloca el introductor y
luego el delivery system por dentro de la jareta y, al retirar el
sistema, cuando se finaliza el procedimiento, se procede a retomar
las lazadas, realizar un nudo y cerrarlo en el preciso momento en
que el asistente retira la vaina de la arteria. Este gesto genera
hemostasia instantaneamente, sin utilizar ningan tipo de clampeo

vascular (FIGURAS 169, 170, 171 Y 172).



FIGURA 169. A la izquierda, arteria femoral comun derecha disecada con la jareta realizada y
el polipropileno referido (flecha). A la derecha, dispositivo introducido por dentro de la

jareta de polipropileno. Las lazadas se enrollan en una gasa

FIGURA 170. A la izquierda, procedimiento terminado, se retoman las lazadas de

polipropileno. Ala derecha, se realiza nudoy se apoya sobre la arteria con la vaina



FIGURA171. Se comienza a retirar la vaina mientras se mantiene el nudo de la jareta ajustado

esperando la exteriorizacion del sistema

FIGURA 172. Una vez extraido el sistema se cierra completamente la jareta y se verifica una
hemostasia casi instantanea. Observese el escaso a nulo sangrado. A la derecha, el

resultado final, sin estenosis femoral residual

Si el abordaje se hiciera por puncion, dado que es una tendencia
cada vez mas frecuente, debido al bajo perfil de los dispositivos de
nueva generacion (14-16 French), los cierres percutaneos como el
Proglide encuentran un lugar importante en EVAR y teniendo las
condiciones anatémicas (calibre aceptable, no presencia de calcio,

etc.) con tres sistemas de cierre percutaneo podria completarse la
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hemostasia de los dos accesos femorales en mas del 80 % de las
veces. Esto es en referencia al costo de los sistemas de cierre

(FIGURA 173).
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FIGURA 173

b) Recursos especiales

b-1: Pull down

En ocasiones, cuando se presentan arterias iliacas externas muy
tortuosas y son de calibre mayor que una arteria femoral comun,
por la que se sospecha que no ascendera el dispositivo, es posible
literalmente «descender» la iliaca externa a través del orificio
crural. La técnica consiste en liberar completamente la arterial
femoral comtn de sus amarras. Estas son la atmésfera célulo-
grasosa que la rodea, sumado a las colaterales que deben ser
ligadas y seccionadas, arterias circunfleja iliaca superficial y

subcutanea abdominal.

Una vez logrado esto, e introduciendo el dedo indice peri-arteria
femoral-iliaca externa, es posible comenzar el descenso del vaso,
con lo cual se expone la ultima rama colateral que debe ser

seccionada, que es la arteria epigastrica (FIGURA 174).
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FIGURA 174

A partir de este momento, puede descenderse significativamente la
arteria iliaca externa, al punto que es posible llegar a tocar con el
extremo del dedo indice el pulso de la arteria hipogéastrica a través
del anillo crural. Esta situaciéon no sélo permite obtener un acceso
por un vaso de mayor calibre que la femoral comtn, sino que
ademas endereza el vaso, con lo que se mejora la «navegabilidad»

del dispositivo (FIGURA 175).

FIGURAT75. Pull down femoral
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RECOMENDACION ESPECIAL

Tener en cuenta que el pull down es una técnica aplicable a la iliaca externa
exclusivamente, dado que la iliaca comun, a pesar de ser tortuosa, no puede
ser descendida, debido a que se encuentra en su posicion anatomica
«literalmente fijada» por la arteria hipogastrica.

Las siguientes imégenes ilustran fehacientemente hasta déonde es
posible ascender el dedo peri-arteria iliaca externa. Se ha utilizado
para esta ejemplificacion una arteria calcificada para que se

evidencie més claramente el «enderezamiento» del vaso (FIGURAS

176y 177).

FIGURA 176

FIGURA177. El extremo del dedo mayor introducido por el conducto crural esta practicamente

en contacto con el origende la arteria hipogastrica



VIDEO 29

VIDEO 30

VIDEO

VIDEO 31


https://youtu.be/zr2Zdngayyc
https://youtu.be/6Ao3e7TgyEw
https://youtu.be/TOyO5Sty3MU

RECOMENDACION ESPECIAL

Siaccesoriamente es necesaria la embolizacion de la arteria hipogastrica del
lado donde se realizo el pull down, debe tenerse sumo cuidado, dado que se
cortan practicamente todos los circuitos de circulacion colateral que
permitan vascularizar las visceras pelvicas. Esto debe ser especialmente
vigilado del lado izquierdo, donde se sugiere no seccionar esas colaterales
si se va a embolizar la arteria hipogastrica izquierda. Ha habido reportes de
cuadros isquémicos severos viscerales en estos casos (colitis isquémica,
necrosis vesical, necrosis colorrectal, etc.).

Debe tenerse especial precaucion con las arterias femorales
comunes e iliacas con placas de calcio inestables, ya que éstas
pueden desprenderse durante el ascenso ajustado de un

dispositivo y producir complicaciones al retirar el delivery system.

Se presenta un caso de diseccion inadvertida de una placa de calcio
de la iliaca externa derecha agravada por la introduccién del
dispositivo, con lo cual se produce un «enrollamiento» mayor de la
intima hacia arriba. Se resolvi6 con angioplastia con balén
unicamente, durante dos minutos de inflado a 6 atmosferas

(FIGURAS 178 y 179).

FIGURA 178



FIGURAT79

Recordar entonces que la mayor cantidad de complicaciones estan
relacionadas con el sitio de acceso del dispositivo y son

absolutamente prevenibles si se sospecha la posible complicacion.

b-2: Conductos (PTFEe o poliéster)

Los conductos transitorios son una solucion alternativa a las
arterias femorales o iliacas externas de mala calidad. Pueden ser
transitorios o definitivos, de acuerdo con la conveniencia del
operador y el tipo de patologia asociada que presente el paciente.
Por ejemplo, ante una enfermedad esteno6tico oclusiva iliaca
externa derecha, se puede construir un conducto desde la iliaca
comun de ese lado, utilizarlo para ascender el dispositivo, y luego
«descargar» el conducto en la femoral comun derecha, realizando

un by pass iliaco comun-femoral comun (FIGURA 180).
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Esta cirugia hibrida fue propuesta en 1997 por Tim CHUTER y

colaboradores, publicada en el Journal of Endovascular Surgery,

4:307-311, Surgical Reconstruction of the Iliac Arteries Prior to

Endovascular Aortic Aneurysm Repair (FIGURA 181).
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FIGURA 181

174


https://doi.org/10.1583/1074-6218(1997)004%3C0307:SROTIA%3E2.0.CO;2

Los conductos pueden ser construidos con poliéster (corrugado) o
con PTFEe. Tener en cuenta que si se va a utilizar poliéster, debe
usarse una proétesis tubular de, al menos, 2 mm mas que la
prevista si fuera de PTFEe. Esto se debe a que cuando el
dispositivo asciende por dentro del poliéster, éste tiende a
«arrugarse» disminuyendo el didmetro y en ocasiones «trabando»
el ascenso del sistema. El didmetro ideal es 10 mm para estas

protesis tubulares.

En general se realiza la anastomosis en pico de pato, terminal de la
protesis con lateral de la arteria iliaca comtn, cuidando de que se
construya una buena boca de acceso y realizando una sutura
continua con puntos «generosos» tomando la arteria, ya que
inevitablemente existe cierta friccion y roce en el momento de

pasar el dispositivo por la anastomosis.

RECOMENDACION ESPECIAL

No cerrar el retroperitoneo hasta el fin del procedimiento, para poder
controlar la anastomosis una vez que se termino de instrumentar con el
dispositivo por dentro de ella. Puede existir laceracion de algun punto de la
suturay llevar a hemorragias que pueden pasar inadvertidas si se suturo el
area.

El extremo exterior del conducto puede ser valvulado o no
valvulado. La ventaja de colocar una valvula hemostatica es la
posibilidad de instrumentar por dentro del conducto sin tener
pérdidas hemaéticas significativas. En el caso de no utilizar valvula
deben colocarse clamps «protegidos» en su extremo para
clampear el conducto, dado que la cuerda guia de Lunderquist se

encuentra por alli pasada (FIGURAS 182,183 Y 184).



FIGURA 183

FIGURA 184




RECOMENDACION ESPECIAL

Para construir la valvula utilizar un introductor hemostatico Cook de 14
French, al que se le secciona la vaina a 3 cm aproximadamente del cabezal
del introductor. Colocarlo en el extremo de la protesis y proceder a pasar
dos lazadas sucesivas para sujetar con nudos la protesis contra el cabezal y
evitar la fuga de sangre entre los dos componentes (FIGURA 185).

FIGURA 185

b-3: La cuerda guia de Lunderquist

(sola o combinada con pull-down)

La cuerda de Lunderquist es un recurso fundamental para el
implante de un dispositivo adrtico. Su extrema rigidez permite
«enderezar» arterias sumamente tortuosas, tanto mas cuanto
menos calcio contengan. Asimismo, esa rigidez hace que sea una
cuerda dificil de manejar fuera del paciente, es decir que los 120 a
160 cm que permanecen sin ser introducidos pueden
descontrolarse facilmente y tocar en sitios no estériles, invalidando
su uso, debiendo ser extraidas y reemplazadas. Una
recomendaciéon muy especial es construir un «bolsillo» con los
campos operatorios a fin de colocar enrollado el remanente de
cuerda Lunderquist o, en su defecto, colocar una «extension» a la

mesa fluoroscopica para dejar la cuerda guia depositada a lo largo.

Una de las situaciones angiograficas que se pueden observar con el
uso de una cuerda guia de Lunderquist en arterias iliacas muy

tortuosas es que al enderezar la arteria, ésta se «pliega» sobre si
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misma por la tortuosidad, generando una imagen intraluminal que

no es mas que un «espolon» de la arteria que desaparecera cuando

se retire la cuerda guia. Esto se denomina intosucepcion (FIGURAS
186 Y187).

FIGURA 186

A ng_N TIPICA DE INTOSUCEPCION, ELIVINADA AL RETIRAR LA CUERDA DE LUNDERQUIST

FIGURA 187. Imagen tipica de intosucepcion, eliminada al retirar la cuerda de Lunderquist

D]
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FIGURA 188. Otro ejemplo de intosucepcion. A la izquierda, eje iliaco izquierdo con cateter
multiproposito en su interior, demostrando la curvatura iliaca. A la derecha, una vez pasada
la cuerda de Lunderquist por dentro del cateter se verifica la formacion de varias

escotaduras por enderezamiento de la arteria. A esto se le denomina intosucepcion

En este punto se remite al lector al VIDEO 14, en el que se observa
la elongacion de la iliaca externa izquierda, previo a acciones
endovasculares para resolver aneurisma aortoiliaco izquierdo, y al
VIDEO 15, en el que puede observarse que, una vez colocada la
cuerda de Lunderquist, se realiza un angiograma que demuestra el

«arrugue» de la arteria, motivado por su enderezamiento.

En el siguiente ejemplo se puede observar un AAA muy complejo,
con varios sacos, y con dos ejes iliacos sumamente tortuosos y
enrulados. Colocadas las cuerdas de Lunderquist se logra

«enderezar» dichos ejes (FIGURAS 189, 190 Y 191).

FIGURA 189


https://youtu.be/9Cwsfnd2Big
https://youtu.be/5SK_ZJHZQiI
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Aneurismaomplejo:

Utilizacién de cuerdas
Lunderquipt (Gook)

FIGURA 190

FIGURA 191

Otro caso de utilizacion de esta cuerda guia, en el eje iliaco del lado

derecho, con la endoprotesis colocada (FIGURA 192).
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FIGURA 192

RECOMENDACION ESPECIAL

Nunca intentar ascender la cuerda de Lunderquist en primera instancia.
Primero ganar la posicion con una cuerda floppy y luego intercambiar
cuerdas sobre un catéter multiproposito. Intentar ascender con una cuerda
tan rigida puede generar disecciones o perforaciones en arterias muy
tortuosas.

Como se ve, el siguiente ejemplo es mas que elocuente de la rigidez

de esta cuerda guia (FIGURA 193).

FIGURA193
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Ademas, cabe recordar que la cuerda-guia Lunderquist sigue el
camino mas corto, con lo cual, a veces, en aneurismas con arterias
muy tortuosas se perciben ciertos «roces» en el dispositivo cuando

se lo asciende (FIGURA 194).

LUNDERQUIST Y
PIG TAIL SIGUEN
EL CAMING MAS
CORTO...

FIGURA 194

Este detalle de la rigidez tiene especial importancia en el sector
toracico, dado que en el cayado aortico, la cuerda tiende a
apoyarse en su «techo» Por lo tanto, al desplegar la endoprotesis,
puede producirse alguna dificultad para la extraccién del extremo
del delivery system, ya que tiende a descender «tocando» el borde
superior de la endoprotesis (ver méas adelante Cémo retirar el «tip

proximal» cuando el cuello es muy angulado y se tuerce. Trucos).

b-4: ;Cuando utilizar el acceso braquial?

Existen grupos de trabajo que utilizan rutinariamente el acceso
braquial izquierdo para realizar EVAR. En nuestro grupo, y con el
concepto de que en este tipo de tratamientos todo lo relacionado al
procedimiento debe ser minimamente invasivo, evitamos el acceso

braquial y utilizamos el acceso contralateral al que se usa para
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ascender el cuerpo principal del dispositivo, para realizar los

controles angiogréaficos con el catéter pigtail.

Sin embargo, en algunas circunstancias se hace necesario tener un

acceso desde posicion braquial. Estas circunstancias incluyen:

a) Implantes de dispositivos AUI en los que uno de los ejes iliacos

se encuentra ocluido o con lesiones severas.

b) Necesidad de tensar una cuerda-guia con el fin de intentar
«enderezar» una arteria iliaca muy tortuosa y por la que no navega

el dispositivo (through & through).

¢) Imposibilidad de enhebrar una rama contralateral por via

directa o por cross over.

d) Cuellos muy cortos y con trombo mural inestable, en donde se
requiere la menor instrumentacion endovascular posible para no

producir desprendimientos y embolizacion.

En el sector toracico, el acceso braquial izquierdo es utilizado,
frecuentemente, para que un catéter pigtail sea introducido por
arteria braquial y llevado hasta la aorta ascendente. Se utiliza para
las inyecciones y, adema4s, sirve como marcador del sitio donde se
encuentra la arteria subclavia izquierda, naciendo del cayado. En
determinadas circunstancias, como se vera mas adelante, se puede
realizar un acceso braquial derecho, a fin de exteriorizar por alli
una cuerda de Lunderquist «enlazada» con el snare y, de esa
manera, llevar el tip del sistema de introduccion sobre la cuerda,
hacia arriba y no hacia la aorta ascendente. Asi, al liberar la
endoprotesis, ésta tendera a tener mayor apoyo en la cara inferior
del cayado y mejorara la fijacion (ver mas adelante Factores
anatémicos que inciden en aumentar la zona de fijaciéon proximal
y Factores anatomicos que inciden en disminuir la zona de

fijacién proximal).



b-5: Accesos iliacos directos

En ocasiones es preferible realizar un acceso retroperitoneal a la
arteria iliaca comun directamente, cuando se disec6 la femoral
comin y no es de la calidad suficiente para introducir el
dispositivo, al igual que la iliaca externa. En estos casos, conviene
utilizar la incisi6on inguinal, para introducir el delivery system
desde alli, hacia la iliaca comun, a fin de lograr un mejor «perfil»
de acceso a la arteria iliaca comun, dado que si se ingresa desde el
acceso retroperitoneal, se produce una angulacién significativa en

el momento de ingresar el dispositivo en la arteria (FIGURA 195).

ING{E DERECHA

FIGURA 195. Acceso iliaco comin derecho directo (sin conducto), pasando por la arcada crural

afin de darle mejor perfil de ingreso al dispositivo endovascular aortico

b-6: Utilizando varios introductores en la misma arteria

Existen circunstancias en las cuales es util el «marcado»
radioopaco de colaterales arteriales vitales, ya sea para senalar los
extremos proximal y distal de un area a cubrir con una
endoprotesis o, por ejemplo, en casos en los que existe alergia a los
materiales contrastados iodados, como nos ha sucedido en algunas
ocasiones, debiendo recurrir al gadolinio como medio de contraste

pero sin exceder los 50-60 cc, que es la cantidad maxima sugerida.



Colocar cuerdas guia como marcadores en las arterias
hipogéstricas y en las arterias renales no es un gesto endovascular
complicado, pero si se esta utilizando una tnica via de acceso de
las cuerdas, puede resultar engorroso manipularlas durante el

ascenso del dispositivo.

Por tal motivo, un buen recurso consiste en colocar sucesivos
introductores hemostaticos, en la misma arteria, de 5 o 6 French
de perfil, colocandolos de distal a proximal, pero utilizandolos de
proximal a distal con las cuerdas guia o los catéteres que iran de

maés arriba hacia més abajo del sitio de trabajo en la aorta.

Esto permite trabajar practicamente sin utilizacién de material de
contraste y emplear los pocos cc disponibles para las inyecciones

finales y el chequeo de posibles endoleaks (FIGURA 196).

FIGURA196

En la imagen se puede apreciar la presencia de tres introductores
hemostaticos 6 French colocados sobre arteria femoral comun el
mas superior y sobre arteria femoral superficial los dos mas
inferiores, a los que se les introducira una cuerda guia a cada uno

(FIGURA 197).



FIGURA 197

FIGURA198. Opcion de punzar el conducto transitorio envarios lugares

El siguiente caso ilustra claramente el uso de los mudltiples
introductores, ya que se trata de un paciente con alergia al yodo,
tratado con 50 cc de gadolinio Gnicamente, con marcas en todos
los vasos, una cuerda guia en cada arteria renal, una cuerda guia
en la arteria hipogastrica derecha por cross over y un catéter
mamario en el ostium de la arteria hipogéstrica izquierda (FIGURA

199y 200).
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CANULACION DEARTERIAS RENALES EHIPGGASTRICAS
1 2

FIGURA199. Canulacion de arterias renales e hipogastricas

IMPLANTELELDISPGSTHVO RESFETANUDG LGOS NIVELES
DELAS GUERDAS GUIAT GONTROLEINAL POSTAMPLANTE:

5 6

FIGURA200. Implante del dispositivo respetando los niveles de las cuerdas guia. Control final

postimplante

Otra opcidén disponible consiste en la colocaciéon de un introductor

20 a 22 French en sentido retrégrado por una de las arterias
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femorales disecadas, dejando posicionada la vaina a nivel de la

aorta o en la parte proximal de la iliaca comun. (FIGURA 201).

La valvula podria luego ser punzada en distintas partes a fin de
colocar introductores 6 o 5 French en niimero hasta 4, utilizando

el introductor 24 French.

FIGURA 201

b-7: Arteriotomia sobre el tip del delivery

Como anteriormente se explicd en la técnica del implante del
dispositivo bifurcado (ver capitulo respectivo), es conveniente, al
menos del lado donde ingresa el cuerpo principal del dispositivo,
realizar una pequena arteriotomia sobre la arteria femoral comun
en el momento del ingreso de la endoprotesis, apoyando el bisturi
directamente sobre el extremo proximal del dispositivo apenas
incluido en la arteria. Esto permite una mayor complacencia del
vaso, evitando el enrollamiento intimal hacia la iliaca producto del

ascenso del dispositivo.

Se observa a continuacion una complicacion relacionada con esta

situacion (FIGURA 202).
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Arteriografia int eratofia . . .

Emboio de endatelioy placa, por
enrallamiento de la intima durante
el ascenso del dispositivo (esto
ocurre frecuentemente) &, &
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9. Las arterias iliacas

a) Manejo de tortuosidades. Trucos

1. Traccion combinada himero-femoral

En ciertas circunstancias, la utilizacién del pull-down o de una
cuerda de extrasoporte como la Lunderquist, alcanza para poner
«en linea» a los ejes iliacos. En situaciones especiales como las
mencionadas, un recurso util consiste en tratar de descender desde
posiciébn braquial izquierda (preferente), hacia la iliaca a
enderezar, una cuerda guia floppy ayudada por un catéter
multipropdsito para poder ir navegando adecuadamente. Una vez
a nivel iliaco o en el saco del aneurisma, se utiliza un lazo (Snare-
Microvena) para capturar dicha cuerda guia desde el introductor
femoral y se progresa la cuerda guia hasta exteriorizarla por el
introductor, gracias a la traccion sostenida ejercida por el lazo,
mientras otro operador introduce cuerda desde el introductor
hemostatico que se encuentra en la arteria humeral izquierda. Una
vez logrado esto, se procede a progresar el catéter over the wire
hasta que su extremo aparezca por la valvula del introductor
hemostatico. El catéter es lo suficientemente largo como para
llegar desde la posicion braquial izquierda hasta la arteria femoral.
A continuacién se extrae la cuerda guia floppy y se procede a
intercambiarla por una cuerda guia Lunderquist, dado que ambos
extremos del catéter multipropoésito se encuentran «fuera» del

paciente.

Una vez enhebrada la cuerda, se retira el catéter desde el lado
braquial, y entonces se encuentra la cuerda en «linea» desde
braquial hasta femoral. Esto se conoce como técnica de through &

through.



VIDEO 32. En este video de un caso del ano 1995 en un paciente con un seudoaneurisma de
arteria axilar, se realizo un abordaje por puncion femoral derecho y se paso una cuerda guia

hacia la arteria braquial a nivel del codo del lado derecho

VIDEO

VIDEO 33. Aqui se verifica la tecnica del through & through braquio femoral

VIDEO

VIDEO 34. La tension lograda con la cuerda por traccion de ambos extremos, permitio la

navegacion del stent forrado y el tratamiento exitoso del seudoaneurisma


https://youtu.be/yKVaqxoN7ko
https://youtu.be/SEdKurJwZe4
https://youtu.be/ag5QK_8Mr8A
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RECOMENDACION ESPECIAL

Dejar el cateter «ofrecido» en el origen de la arteria subclavia izquierda,
para proteger el ostium de posibles laceraciones durante la maniobra de
tension de ambos extremos de la cuerda.

El proximo paso consiste en ascender el dispositivo o la rama
iliaca, teniendo la precaucién de mantener en tensién ambos

extremos de la cuerda.

2. Doble Lunderquist

Otro recurso que puede utilizarse, especialmente en cuellos
sumamente angulados o en iliacas muy tortuosas donde una
cuerda guia de Lunderquist no es suficiente para enderezarlo, es la
colocacion de una segunda cuerda de Lunderquist en el mismo
vaso, lo cual permitira soporte extra y facilitara el pasaje de los

elementos.

Si se trata de una iliaca, la recomendacion seria hacer esto por un
segundo introductor en la misma arteria, como ya se explico en el

capitulo respectivo.

A continuaciébn se muestra una imagen de una «doble
Lunderquist» pero utilizada en este caso para intentar enderezar

un cuello proximal (FIGURA 203).

FIGURA 203
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3. Pull down

Esta técnica ya fue descrita en el capitulo correspondiente, de
accesos vasculares. También es posible la combinaciéon de todas
estas técnicas, pull down + traccibn combinada por acceso

braquio-femoral y doble Lunderquist.

b) Iliacas en el «limite» del diametro minimo

1. Uso de los dilatadores Coons

Cuando la situaciéon no es clara respecto del diametro de una
arteria iliaca, o existe una arteria sumamente calcificada y/o
tortuosa, donde hay dudas respecto a la «navegabilidad» del
dispositivo, es de buena practica utilizar el set de dilatadores de
Coons (Cook). Estos dispositivos son dilatadores over the wire,
que permiten calcular las oportunidades de poder navegar un
dispositivo. No se sugiere su uso para «dilatar» la arteria, sino
simplemente para verificar el pasaje de diAmetros sucesivamente
mayores de dilatadores hasta llegar a 22-24 French, que es el
didAmetro que se necesita para introducir el dispositivo. Estos
elementos vienen en progresion sucesiva de a 2 French, y conviene
tener un set que abarque 18-20-22 y 24 French. Es una situacion
sumamente complicada intentar ascender una endoproétesis y que
se atasque el delivery system en la iliaca por las causas antes
mencionadas. Esta desgraciada situacion hace que muchas veces
se intente «forzar» la navegabilidad del dispositivo, dado que en
caso de retirarlo éste debe ser desechado, con un gran costo

desperdiciado.

2. Agentes ubricantes

Este recurso es extraordinariamente importante para el
deslizamiento de un sistema de liberacién por una arteria iliaca
tortuosa y calcificada. Si bien buena parte de los dispositivos

cuentan con un delivery system hidrofilico, extremadamente



«resbaloso» al tacto, si se va a utilizar otro tipo de endoprétesis
con vainas no hidrofilicas debe preverse este tipo de recurso,
contando en la sala con alguno de los siguientes agentes

lubricantes:

a) vaselina liquida,

b) silicona spray,

c¢) aceite estéril (cables marcapasos),

d) cera quirargica.

Han sido presentados en el orden en que nosotros los preferimos.
En nuestro grupo se ha utilizado la vaselina liquida estéril (se
esteriliza en autoclave) con éxito durante varios anos, antes de
contar con el nuevo delivery system hidrofilico de la endoprotesis
Zenith.

La técnica es sencilla: una vez ofrecido el extremo proximal del
delivery system en la arteriotomia femoral comin, se
«envaselina» una gasa y se la frota suavemente en el resto del
dilatador del sistema y en la parte de mayor didmetro, que es la
vaina que contiene la endoprétesis. No hemos tenido ningtn tipo
de complicacion (por ejemplo embolias grasas) ni hemos
observado reportes de complicaciones por la utilizacién de estos

agentes lubricantes.

3. Delivery hidrofilico (Flex®)

El dispositivo Zenith, tanto en su modelo abdominal como el
toracico, fue el primero en presentar como una de sus
innovaciones la vaina del sistema de entrega hidrofilica, existiendo

actualmente varios dispositivos con esta caracteristica.

Esto hace extremadamente «resbaloso» al sistema, permitiéndole
navegar por arterias que con otros dispositivos necesitarian
lubricacién o directamente no navegarian. La vaina debe ser bien

humedecida con solucién salina en el momento previo a su



introduccién, ya sea por inyecciéon directa hacia la vaina o
frotdndola suavemente con una gasa embebida para evitar que
pierda su cobertura hidrofilica. Tal es el grado de deslizamiento
que logra el dispositivo, que frecuentemente, cuando se encuentra
ya introducido en la vasculatura, es «rechazado» hacia fuera por la
onda pulsatil. Por esta razon, se debe tener precaucion tanto para
evitar posicionamientos inadecuados, como para que, una vez
implantado el dispositivo, la misma onda desplace hacia afuera el
delivery system, deje la arteriotomia sin introductor y genere, si
no se percata el operador rapidamente, una pérdida de sangre

innecesaria.

4. El delivery se traba en la iliaca al intentar progresarlo o

retirarlo

Una situacion que puede presentarse mas frecuentemente de lo
que se supone si no se miden adecuadamentente los vasos iliacos,
es el atascamiento del sistema durante el ascenso. Es mucho maés
infrecuente que esto suceda durante el retiro, a no ser que las
partes que constituyen el delivery system estén siendo retiradas
sin estar «calzadas» unas con las otras, o que en una arteria iliaca
estrecha, el delivery hidrofilico se haya «secado» literalmente, lo

cual lo torna pegajoso y se adhiere al vaso.

La situacidon es sumamente compleja, dado que, en el intento por
progresar el dispositivo, se van realizando maniobras
«empujando» el dispositivo y haciendo traccién en sentido
contrario de la cuerda guia para tratar de ganar algo mas de
trackability. Llega un momento en que el dispositivo se atora y no
progresa, en general sucede con arterias calcificadas, y es posible
ver por fluoroscopia cémo se desplaza todo el sistema arterial
iliaco acompanando las maniobras de empuje. Ademas,
frecuentemente este trauma sobre los vasos finaliza con una
vasoconstriccion que atrapa aan mas el dispositivo. Esta altima

situacion la hemos visto algunas veces con sujetos muy jovenes,
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con arterias sanas y angostas, durante el tratamiento de trauma

vascular.

Cuando existe semejante atrapamiento del sistema, lo peor es
intentar progresar o retirarlo, ya que esto terminara con la ruptura
de alguna arteria iliaca (frecuentemente puede suceder una
desinsercion del ostium de la hipogastrica que pase inadvertido).
En un caso que hemos asistido, se ha podido observar el stripping

de la iliaca externa por el intento de extraer el dispositivo a

ultranza (FIGURAS 204y 205).

FIGURA204

FIGURA 205

La mejor opcién en estos casos no es intentar progresar, extraer o
rotar el dispositivo, sino realizar una incisién retroperitoneal y
acceder manualmente hasta la iliaca «colaborando» con el
dispositivo durante el proceso de extraccidon, comprimiendo el

extremo del dispositivo contra la arteria y empujandolo a la vez
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que se intenta retirar desde el acceso femoral, todo esto con la

ventaja de un acceso potencial de emergencia en caso de ruptura.

Una variante menos grave de esta situacion es el desprendimiento
de la intima durante la entrada-retiro del dispositivo. Se debe ser
cuidadoso en esta complicacion, tratando de extraer el colgajo de
intima suelto, a fin de evitar una migracion potencial hacia distal
en el miembro, una vez recirculado, al extraer todos los elementos

endovasculares y clamps.

5.Angioplastia de vasos estenoticos

En ocasiones, lesiones estendéticas segmentarias de arterias iliacas
(que no requieren construccion de conductos, por ser cortas),

pueden ser angioplastiadas.
Existen varias opciones:

a) angioplastia simple de la lesiéon y continuar el procedimiento

(de nuestra preferencia);

b) angioplastia con stent de la lesion y continuar el procedimiento
(el stent no esta debidamente fijado-endotelizado, con lo cual
existe potencial riesgo de que sea «arrastrado» por el sistema de

entrega durante el ascenso);

¢) angioplastia con o sin stent, y diferir el procedimiento 30-60
dias para permitir endotelizacion (puede ser riesgoso para la
evolucion del aneurisma, pero es seguro en cuanto a la fijacion por

endotelizacion del stent).

Se presenta a continuacion un caso de un AAA con lesidn
ateromatosa en ambos ostium de arterias iliacas comunes, en
donde se realizé kissing balloon con dos balones de angioplastia
de 10 x 40 mm, ascendiendo luego el dispositivo sin

inconvenientes (FIGURA 206).
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FIGURA206

RECOMENDACION ESPECIAL

Recordar que el stent de la endoprotesis no es un stent apto para
angioplastia (en cuanto a fuerza radial). Este stent esta disenado con el
unico objeto de desplegar la tela de la endoprotesis.
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6. Navegando a traves de protesis previamente instaladas

(aortoiliacas, iliacas, endroprotesis, stents)

Es claro que la patologia aneurismatica adrtica puede presentar
lesiones de tipo sincronico: aneurisma toracico y abdominal
simultaneo e incluso metacrénico, es decir, la aparicion de un
segundo aneurisma al tiempo de haber tratado el primero. En la
primera situacién, en la cual se presenta un paciente con dos
aneurismas distintos, sin enfermedad aparente en la aorta entre
ellos, uno toracico y otro abdominal, es muy probable que el
abdominal sea de mayor tamafio que el toracico. Esto lleva a tener
que tomar la determinacién de tratar el aneurisma abdominal, el
cual, muchas veces presenta cuellos tortuosos y/o iliacas con
tortuosidades o kinks que hagan dificultoso el implante. Sin
embargo, mucho maéas dificultoso sera, luego, ascender el
dispositivo toracico, el cual, de por si, suele ser de mayor perfil que

el utilizado en el sector abdominal y, ademas, algo més rigido.

En una situacién de estas caracteristicas, es preferible tratar, en
primera instancia, la patologia toracica, incluso si por algunos
milimetros no alcanza el diAmetro minimo sugerido por las task
forces. De todos modos, nos permitira evitar tener que pasar por
dentro de un dispositivo que so6lo estd apoyado en una pared
interna vascular, evitando el potencial riesgo de su

desestabilizacion.

En la segunda situacion (metacronica), no existe alternativa y debe
ser tratada la patologia que aparecié primero. En el caso de recibir
posteriormente a este paciente con un aneurisma toracico,
deberan ser extremos los recaudos para evitar los desplazamientos
de ramas o desestabilizacion de la endoprotesis abdominal en el
cuello proximal. Se recomienda, en estos casos, el uso de cuerdas
de extrasoporte (Lunderquist), incluso dos juntas si es necesario, a
fin de «probar» previamente al ascenso del dispositivo, y ver cual
es la modificacion que se produce en la anatomia de la aorta y las

iliacas.



7. Estenosis de una rama proteésica iliaca

Puede suceder la complicacion de que un rama iliaca de la
endoprotesis se colapse por tratar de armonizar con una arteria
iliaca tortuosa o angulada, y entonces se debe tratar de recuperar
ese lumen a fin de evitar la oclusion de la rama. En primera
instancia se intentard una angioplastia simple con balon y si la
situacion persiste, se debera recurrir al implante de un stent
expandible por Dbalon (mejor fuerza radial que los
autoexpandibles) a fin de mantener la luz en un didmetro

razonable (FIGURA 207y 208).
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c) Arterias hipogastricas

Existen casos clinicos en los cuales se hace necesario la
continuacién de la cobertura con la rama de la endoproétesis hasta
la iliaca externa, como por ejemplo en un aneurisma adrtico
abdominal que involucre la arteria iliaca comun. Esto implica,
inevitablemente, tener que tomar alguna acciéon sobre la arteria
hipogastrica respectiva, si es que esta permeable, a fin de evitar
que por reflujo, mantenga presurizado el aneurisma
(transformandose en esta situaciéon en un endoleak tipo 2). Las
opciones disponibles incluyen técnicas de preservaciéon y técnicas
de oclusion. Multiples publicaciones se han realizado respecto de
la conveniencia o no de ocluir una arteria hipogastrica o, en
ocasiones, ambas arterias hipogastricas. En nuestra serie, hemos
ocluido la arteria hipogastrica wunilateralmente en 65
oportunidades sobre 900 casos. La tnica complicaciéon que se ha
observado es claudicacion glatea persistente a méas de treinta dias,
en cuatro oportunidades, corregidas con vasodilatadores
periféricos cronicamente suministrados, y ha sucedido en aquellos
casos en los cuales los coils oclusores se liberaron de manera
accidental distalmente, en las ramas colaterales de la hipogastrica

y no en su tronco de origen (FIGURA 209).



FIGURA 209. Diseccion anatomica de arteria hipogastrica izquierda. Observese el tramo del

tronco (lugar en el que deben depositarse los coils)y el tramo de las ramas colaterales

Si la patologia requiere la oclusion de ambas arterias
hipogastricas, se recomienda realizar el procedimiento diferido en
dos tiempos. El primero, embolizacion de una arteria hipogéastrica,
esperar 30-45 dias, a fin de establecer circulacion colateral
vicariante a las visceras pélvicas, y luego de ese periodo proceder a
la embolizacion de la arteria hipogéstrica remanente y al implante

de la endoprotesis.

Esta opcidn terapéutica ha sido utilizada por nuestro grupo en diez
oportunidades, sin complicaciones. En tres ocasiones se ha
producido la oclusion accidental de ambas arterias hipogastricas
simultaneamente (la situacion es la siguiente: dispositivo
aortomonoiliaco a la iliaca externa por aneurisma aortoiliaco
comun, con embolizacion de la hipogastrica respectiva; al colocar
el plug oclusor contralateral, sea por implante bajo o por
desplazamiento, oclusion de la hipogastrica remanente). Esta
situacion fue vigilada durante 72 horas de manera intensiva

(rectosigmoidoscopias en busqueda de isquemia coldnica,
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evaluacion de hematuria por isquemia vesical) en los tres casos,
sin producirse ninguna complicaciéon. No obstante, si se interroga
adecuadamente al paciente, casi siempre existe algin grado de
disfuncion sexual (sin llegar necesariamente a la impotencia) en

pacientes con oclusiones de la arteria hipogéastrica.

RECOMENDACION ESPECIAL

Recordar de preservar las ramas colaterales femorales (subcutanea
abdominal, circunfleja iliaca superficial y de la iliaca externa, arteria
epigastrica y ramas de la femoral profunda), dado que supliran la
vascularizacion pelvica. Por lo tanto, evitar maniobras de pull down donde
se deben seccionar dichas ramas y disecar con sumo cuidado la region
inguinal para no lesionar estas colaterales.

Algunas publicaciones que han marcado esta tendencia de

«ocluir» son:

WOLPERT Y COL. Hypogastric artery embolization in endovascular abdominal

aortic aneurys repair, J. Vasc. Surg, 2001;33:1193-8.

LEE A. Y COL. Outcome after unilateral hypogastric artery occlusion during

endovascular aneurysm repair. J. Vasc. Surg, 2001;33:921-6.

CrIADO F. Y coL. Safety of coil embolization of the internal iliac artery in
endovascular grafting of abdominal aortic anerysms, J. Vasc Surg,
2000;32:684-8.

KARCH L. Y cOL. Adverse consequences of internal iliac artery occlusion
during endovascular repair of abdominal aortic aneurysms, J. Vasc. Surg,

2000;32:676-83.

MANISH M. Y cOL. Unilateral and bilateral hypogastric artery interruption
during aortoiliac aneurysm repair in 154 patients: a relatively innocuous

procedure. J. Vasc. Surg, 2001;33:527-32.

CYNAMON J. Y COL. Hypogastric artery coil embolization prior to endoluminal
repair of aneurysms and fistulas: buttock claudication, a recognized but

possibly  preventable complication. J. Vasc. Interv. Radiol,

2000;11(5):573-7.
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No obstante, la arteria hipogastrica es un vaso que proporciona
doce ramas colaterales sumamente importantes, por lo cual, las
técnicas de preservacion son también sumamente importantes de
conocer, habiéndose descrito por primera vez, por J. C. PARODI en

el Journal of Endovascular Surgery, Relocation of the Iliac Artery Bifurcation

to Facilitate Endoluminal Treatment of Abdominal Aortic Aneurysms, 1999,

6(4):342-347.

Cook, Gore y otras companias han desarrollado un dispositivo
iliaco ramificado para la preservacion de la hipogastrica (FIGURAS
210y 211). E1 IBD (Iliac Branch Device) esta disponible en variados

didmetros y largos, como se ilustra a continuacién con ejemplo

clinico.

FIGURA 210

FIGURA 211


https://doi.org/10.1177%2F152660289900600408
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1) Preservacion por relocacion

Como se menciono, esta técnica fue descrita por Parodi, y consiste

en:

a) trasladar el origen de la arteria hipogastrica, mas hacia distal,

en plena arteria iliaca externa o, en otra variante,

b) ligar el tronco de origen de la hipogéastrica y realizar un by pass
iliaco externo-hipogastrica. Esto permite ganar valiosos

centimetros de «aterrizaje» de una rama iliaca de wuna

endoprétesis, preservando la circulacion pélvica (FIGURAS 212 y

213).

FIGURA 212

FIGURA 213



2) Preservacion por extension iliaca ramificada

Cook fue la primer compania en haber desarrollado una extension
iliaca ramificada para la arteria hipogastrica con el propésito de
poder preservarla. La técnica del implante es relativamente
sencilla e incluye una extensiéon iliaca convencional, con una
«manga» con marcadores orientativos que se ofrece a la
hipogéastrica, para que luego permita la colocaciéon de un stent-
graft (Advanta V-12, Be Graft de preferencia o Fluency), y de esta
manera preservar el vaso. Debe mencionarse que existen otras
técnicas, como la del «sandwich» que permite preservar también

el vaso.

A pesar de ser su utilizaciéon limitada para profesionales con gran
entrenamiento, el dispositivo ramificado hipogéstrico se encuentra
disponible para su implante libremente. Tiene como objetivo
preservar la arteria hipogastrica en casos de un aneurisma iliaco
que la envuelve, cuando en otras circunstancias, la opcién que se

hubiera tomado seria la embolizacion de dicho vaso.

A manera de introduccion, se trata de una rama iliaca con una
ramificaciéon lateral a la que se le agrega un stent-graft que
aterrizara por un lado en arteria hipogéastrica sana y por el otro en
la «manga» hipogéastrica de la rama iliaca. Varios modelos han

sido desarrollados y se muestran a continuacion (FIGURAS 214 y

215).



FIGURA 214. Branched graft para hipogastrica, modelo HBIS-HELICAL (EUA), disefio de Roy

Greenberg. El diametro de la «manga» para la hipogastricaesde 6 u8 mm

FIGURA 215. A la izquierda, branched graft hipogastrico modelo ZBIS bifurcado australiano.
Disefio de David Hartley, Cook (Australia). A la derecha, branched graft hipogastrico, modelo

FBIS flexible, disefio de Marcelo Ferriera (Brasil)



FIGURA216. Caso clinico de Iliac Branch Device (IBD) en aneurisma aortoiliaco comin derecho.

Stent a la hipogastrica: Advanta V-12 aterrizado justo previo a la division de la hipogastrica

Tecnica de implante

Se describira a continuacion la técnica, paso a paso, de implante de

una ramificacion hipogéastrica (FIGURAS 217 a 236).

FIGURA 217. Colocacion de cuerda guia de Lunderquist en el eje iliaco al que se pretende

preservarsuarteria hipogastrica, en este caso, el derecho



FIGURA 218. Se asciende el dispositivo hasta el nivel de la bifurcacion aortica

/

FIGURA 219. Se retrae algunos milimetros la vaina externor, lo cual permite exponer la ranura
por donde saldra la cuerda para realizar el cross overy la posterior canulacion de la arteria

hipogastrica

FIGURA 220. Se exterioriza la punta de la cuerda guia del sistema, a la vez que se asciende un

lazo por ellado contralateral, en este caso el izquierdo
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FIGURA 221. Captura de la cuerda guia del sistema con el [azo

FIGURA222. La cuerda se exterioriza por el lado contralateral (izquierdo en este caso)

COOK

MEDICAL

FIGURA 223. Se repliega la vaina hasta liberar la «manga» hipogastrica, que es por donde

pasa la cuerda guia que se exteriorizo por el lado izquierdo en la maniobra anterior
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FIGURA 224. Se asciende catéter-guia-vaina Ansel sobre cuerda de izquierda a derecha,
introduciendolo por el extremo superior libre de la endoprotesis. La endoprotesis tiene
«soporte» porque la vaina esta parcialmente retraida, teniendo comprimida todavia la

parte de la endoprotesis que aterrizara en lailiaca externa

COOK

MEDICAL

FIGURA 225. El tip del cateter guia ahora esta ofrecido justo hasta el extremo superior de la

vaina del sistema



FIGURA 226. Se retira el dilatador del cateter guia, que sigue en linea con el sistema por la

cuerda que viene desde la base del sistema de introducciony sale por el lado izquierdo

FIGURA 227. Por dentro del catéter guia, de izquierda a derecha se progresa un catéeter
diagnostico coronaria derecha y se lo apunta hacia el ostium hipogastrico. Por dentro del
catéter diagnostico coronaria derecha se progresa una cuerda hidrofilica que se hace
navegar por la arteria hipogastrica (se puede intercambiar por una cuerda de mayor soporte

dependiendo de la angulacion de la arteria)

FIGURA 228. Es momento de progresar el stent-graft elegido y ubicarlo en la posicion



deseada, parte en la «manga» de la endoprotesis y parte en la futura zona de aterrizaje

hipogastrica

FIGURA 229. Se retira la cuerda que mantenia en linea la vaina y la rama hipogastrica, con lo
cual, dicha rama se abre literalmente, separandose de la endoprotesis. Continta fija la
endoprotesis porque no se han liberado los segmentos del dispositivo que aterrizaranen la

iliaca externa derecha

COOK

MEDICAL

FIGURA 230. Se terminan de liberar los zigs de la endoprotesis que estaban todavia

comprimidos dentro de la vaina, aterrizando en la iliaca externa
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FIGURA 231. Se retira la vaina hasta el extremo superior de la endoprotesis, de manera de

liberar el stent-graft y poder proceder a suimpactacion

DOK

MEDICAL

FIGURA 232. Impactacion del stent-graft un tercio dentro de la rama hipogastricay dos tercios

fuera, en la arteria hipogastrica



FIGURA 233. Se procede a colocar la endoprotesis aortica principal segln técnica habitual,
quedando un segmento entre el munon de [a endoprotesis aorticay la extension ramificada,

sin cobertura

FIGURA 234. Se asciende por la derecha una rama recta corta para adaptar los dos segmentos

divorciados
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FIGURA 235. Implante de dicho segmento rectoy posteriormente colocacion de ser necesario

de ramailiaca izquierda segin diametro del vaso

COOK

MEDICAL

FIGURA 236: Caso completo. Arteria hipogastrica derecha repermeabilizada y tratado el

aneurisma aortico e iliaco comin derecho

Cualquiera sea el modelo que se utilice para la ramificacion
hipogastrica, todavia existe la necesidad de tomar posicién sobre
cual es el mejor stent-graft para completar el procedimiento.
Wallgraft, Jo-stent graft, Be Graft (Bentley), Advanta V-12

(Atrium), Fluency+Zilver de refuerzo, todas son opciones posibles.

Todos ellos han sido utilizados y con distinto éxito. Pareciera que
el Advanta V-12 el Be Graft y el Fluency (maés flexible), sumado al
refuerzo interno de un Zilver (técnica de Marcelo Ferreira de

Brasil), son las mas recomendables (FIGURAS 237y 238).



FIGURA 237. A la izquierda, endoprotesis ramificada hipogastrica desplegada hasta el nivel

del munon hipogastrico (restan liberar los Gltimos 2 zigs), con canulacion del mufion por via
anterograda y cross over, y stent-graft Advanta V-12 en posicion de despliegue. A la
derecha, procedimiento concluido, embolizacion hipogastrica izquierda y preservacion

hipogastrica derecha enaneurisma aortobiiliaco

Como conclusiones de todo lo exhibido sobre esta técnica, podria

decirse que:

a) La preservacion del flujo a las arterias hipogastricas por
técnica endovascular es factible utilizando endoprotesis iliacas

ramificadas.

b) El planeamiento adecuado incluye la toma de una

angiotomografia multicorte.

c) Como todo procedimiento nuevo, requiere entrenamiento

adecuado y atencion a los mas minimos detalles.

d) Los primeros casos deben ser realizados inexorablemente

con supervisacion de un entrenador.

e) La morbilidad de este procedimiento es sensiblemente
menor a la oclusiobn de la arteria hipogastrica por coils o

dispositivos oclusores tipo Amplatzer.



FIGURA 238. Resultado angiografico final post implante del mismo caso

VIDEO 35

Es muy importante verificar la angulacion de la arteria

hipogastrica a preservar con la ramificacion, ya que si esta es muy


https://youtu.be/6lciSsbUfZw

horizontal, puede quedar bien inicialmente, pero con el tiempo, la

arteria tiende a recuperar su forma y termina produciendo un

crushing que genera la oclusion de la rama (FIGURA 2309).

FIGURA 239. Observese el acodamiento del stent hipogastrico a mediano plazo, en un IBD con
arteria hipogastrica horizontalizada. El primer tramo del stent copia la direccion del branch,
el segundo tramo copia la direccion de la arteria. Conclusion: crushing en el mediano plazoy

oclusion de la hipogastrica (asintomatica, hallazgo en el control anual tomografico)

3) Chimeneas, snorkels, periscopios y otras alternativas a los

dispositivos fenestradosy ramificados

La utilizacion de técnicas de combinacién de endoprotesis
estandares con stent-grafts estandares, si bien no esta catalogada
como «intencion de uso», ha venido a mitigar un problema que
presentan los dispositivos a medida fenestrados o ramificados,
cual es la demora en su entrega. Inconvenientes relacionados con
la confeccion del plan entre el médico y el ingeniero de la
compania, la latencia generada en la construccion del dispositivo
y, finalmente, la entrega en destino hacen que pasen algunos
meses antes de que pueda tratarse al paciente, desde el momento
en que fue diagnosticada la necesidad de un dispositivo de estas

caracteristicas.
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FIGURA 240. Chimenea a la arteria renal izquierda en paciente con AAA con cuello corto.
Canulacion previa al despliegue de la endoprotesis. El stent debe llegar al menos a la altura

delinicio de la endoprotesis, que debe ser sobredimensionada 2 0 3 mm mas

FIGURA 247. Resultado final. Correcta permeabilidad inicialy sin leak tipo 1 proximalinicial

Sin duda, recurrir a endoproétesis que ya se encuentran en el

arsenal endovascular diario hace esta espera innecesaria.



Sin embargo, cabe recordar que son dispositivos disefiados para
otro fin, y que se utilizan fuera de su «intencién de uso» o sea

forzando la indicacion.

Considerando la evolucion histérica de este tipo de técnica, hay

algunos hitos que deben tenerse en cuenta.

En el afio 2001, Roy Greenberg y colaboradores describieron la
primera técnica de chimenea, aplicada a un paciente en arterias

renales (GREENBERG RK, CLAIR D, SRIVASTAVA S et al. Should patients with

challenging anatomy be offered endovascular aneurysm repair? J Vasc Surg,
2003;38(5):990-996).

En el ano 2003, Frank Criado, durante un TEVAR, debi6
ingeniarse para preservar una carotida comin izquierda ocluida
accidentalmente durante el implante proximal, desarrollando, por
via retréograda carotidea, una chimenea hacia el arco aortico,
preservando el vaso ocluido, constituyéndose este caso en el
primer tratamiento con estas técnicas a nivel de arco aodrtico

(Cr1ADO FJ. A percutaneous technique for preservation of arch branch patency
during thoracic endovascular aortic repair [TEVAR]: retrograde catheterization

and stenting. J Endovasc Ther, 2007;14(1):54-58).

En 2004, Larzon y colaboradores realizan por primera vez un
procedimiento similar al anterior descrito, pero programado

(LARZON T, GRUBER G, FRIBERG O et al. Experiences of intentional carotid
stenting in endovascular repair of aortic arch aneurysms-two case reports. Eur J

Vasc Endovasc Surgery, 2005;30(2):147-151).

En el ano 2008, Mayer y colaboradores desarrollan el primer

periscopio para arterias viscerales y renales (Criapo F, DUsoN S.

Parallel grafts in perspective: definitions and a New Classification. Vascular

Disease Management, 2013;16-17).
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FIGURA 242. Chimenea al tronco arterial braquiocefalico en enorme aneurisma aortico

toracico, con leak tipo 1 proximal (imagenes inferiores)
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FIGURA 243. Diferentes variantes de chimeneas, simple a la carotida izquierda y doble

chimenea renal

En el mismo afio, Armando Lobato describe el procedimiento del
sandwich graft para un caso de preservacion de arteria

hipogéastrica (Losato A. Sandwich technique for aortoiliac aneurysms



extending to the internal iliac artery or isolated common/internal iliac artery
aneurysms: a new endovascular approach to preserve pelvic circulation. J

Endovasc Ther, 2011;18(1):106-111).

Un afio después, el mismo Lobato describe la técnica del sandwich
para preservacion de arterias viscerales en aneurismas

toracoabdominales (LosaTo A, CaMACHO-LOBATO L. Endovascular treatment

of complex aortic aneurysms using the sandwich technique. J Endovasc Ther,

2012;19:691-706).

Y asi, en el ultimo hito para este capitulo, incluimos una
publicacion de Kasirajan con la utilizacion de dos stent-grafts
abdominales y multiples conductos, algunos ascendiendo por la
iliaca derecha, previa realizacion de un by pass fémoro-femoral
cruzado (KasirasaN K. Branched grafts for thoracoabdominal aneurysms: off

label use of FDA approved devices. J Endovasc Ther, 2011;18(4):471-476).

FIGURA 244 Periscopio largo de aorta descendente a subclavia izquierda

FIGURA 245. Periscopio largo de aorta descendente a subclavia izquierda
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En cuanto a los costos relacionados con estas técnicas,
comparados con los del uso de endoprotesis fenestradas-
ramificadas, no son muy diferentes, debido a la cantidad de
materiales que deben ser usados en su implante. La primera
compania en desarrollar estos dispositivos fue Cook, aunque no es
la tnica, ya que al menos dos mas se encuentran en pruebas
clinicas con dispositivos fenestrados-ramificados pero, para dar
una idea de lo complejo de estos desarrollos, cabe mencionar que
ya una de esas endoprotesis ha sido llamada a recall, o sea, quitada

de mercado.

Como regla general, tanto chimeneas como snorkels o periscopios
tienen algunos principios en comun: a) deben utilizarse de
preferencia endoproétesis que tengan una maleabilidad suficiente
como para no dejar «canaletas» a cada lado del stent-graft
utilizado para la chimenea, fuente generadora de endofugas; b) el
stent-graft de la chimenea debe ser lo suficientemente resistente
para no ser colapsado por la endoprotesis; ¢) los sistemas de
introduccion deben ser lo suficientemente largos como para
permitir un comodo posicionamiento desde un acceso remoto en el

vaso visceral o del arco aortico elegido.

A continuacion se presentan algunos ejemplos de lo aqui

mencionado.

Desde el punto de vista técnico, solo algunos puntos a tener en

cuenta:

a) en general se utilizan accesos combinados femoral y braquial

(este ultimo para los stent-graft viscerales);

b) el sobredimensionamiento para permitir una buena adaptacion
entre el stent-graft visceral y la endoprotesis debe ser, en esta
ultima, aproximadamente 10 % mayor a lo que habitualmente se
realiza. Es decir, que si la arteria aorta tiene 32 mm de diametro,
se estaria usando nor