I EDITORIAL

Reparacion endovascular de aneurisma aértico mediante
endoprotesis fenestradas versus endoprotesis en chimeneas

Fenestrated versus Chimney Endovascular Aortic Aneurysm Repair

THOMAS S. MALDONADOF¢S

En 1991, Parodi y colaboradores describieron el primer
tratamiento endovascular de un aneurisma adrtico
(TEVA) abdominal infrarrenal. (1) Inicialmente, el
abordaje endovascular estaba reservado para los pa-
cientes més graves, cuyas comorbilidades planteaban
un riesgo excesivo para una reparacion abierta. No
obstante, a medida que los dispositivos y el entrena-
miento en el tratamiento endovascular mejoraron,
TEVA ha reemplazado en gran medida a la cirugia
abierta como el tratamiento preferencial de la mayoria
de los aneurismas de aorta abdominal (AAA). (2) No
es sorprendente, entonces, que la revolucién endovas-
cular utilizando este abordaje minimamente invasivo
haya conducido al tratamiento exitoso de casos con
anatomia aértica mas compleja. De hecho, los aneursi-
mas adrticos yuxtarrenales y toraco-abdominales son
habitualmente tratados con técnicas endovasculares.

En su estudio de 21 pacientes llevado a cabo en un
centro Unico, Ferreira y colaboradores han demostrado
la seguridad y eficacia del tratamiento endovascular de
AAA yuxtarrenales, empleando una combinacién de
técnicas fenestradas (FEVAR; n = 15) y en chimenea
(Ch-EVAR; n = 4). En un seguimiento de 15 meses,
la mortalidad a 30 dias fue de 4,7%, no observandose
ningdn otro evento adverso mayor (infarto de miocar-
dio, accidente cerebrovascular o isquemia medular).

El uso de un stent fenestrado para tratar aneuris-
mas yuxtarrenales fue descripto por primera vez en
un modelo animal por Browne y colaboradores (3) en
1999. (4) Luego, el stent fenestrado desarrollado por
Cook Zenith (Cook Medical, Inc., Bloomington, IN) fue
el primer dispositivo fenestrado disponible comercial-
mente. El cuerpo principal de esta endoprétesis con-
tiene hasta tres orificios (fenestraciones) o escotaduras
(scallops) dispuestos con precisién para acomodar a
las arterias renales y a la arteria mesentérica superior
(Figura 1). Estos deben tener una alineacién precisa
con el vaso respectivo y por lo tanto se requieren dis-
positivos diseniados especificamente para la anatomia
de cada paciente.

Se ha demostrado que la permeabilidad del vaso se-
cundario luego de FEVAR es duradera. Los resultados
del ensayo clinico prospectivo realizado en los Estados

Escotadura (scallop)

Fenestracion grande =

iy
Fenestracion pequefa ——-O

Fig.1. Dispositivo fenestrado Zenith

Unidos que evalué endoprotesis fenestradas Zenith
demostrd, a 5 anos, 81% de permeabilidad primaria y
97% de permeabilidad secundaria de arterias renales
blanco, y periodo libre de deterioro de la funcién renal
del 91% y de reintervenciones del 63%. (5,6)

El uso de endoprdtesis fenestradas Zenith para AAA
se limita a aneurismas yuxtarrenales y, de acuerdo a
las instrucciones de uso (IPU), requiere un minimo
de 4 mm de zona de sellado infrarrenal. Asi, en esta
experiencia de centro Gnico, Ferreira y colaboradores
reservaron el uso de Ch-EVAR para aquellos pacientes
con cuello infrarrenal < 5mm pero que tenian aorta
yuxta y suprarrenal normal. No obstante, la expe-
riencia en el mundo real con la endoprétesis Zenith
FEVAR ha demostrado que los resultados luego de su
aprobacién pueden no ser peores que los del ensayo
clinico a pesar de una aplicacién mas liberal fuera de
los parametros de las IPU. Un estudio multicéntrico
de 52 pacientes consecutivos tratados con FEVAR
observé que 62% de los pacientes no cumplian con los
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criterios anatémicos de cuello infrarrenal > 4 mm. A
pesar de que este grupo present6 mas comorbilidades
y un mayor desafio anatémico, los resultados a 30 dias
demostraron ser comparables a los obtenidos en el Uni-
ted States Fenestrated Trial (Ensayo Nortemaricano
de Endoprotesis Fenestrada). (7)

En la practica, el FEVAR requiere una importante
planificaciéon y mediciones. Ademas, las endoprotesis
fenestradas se hacen a medida y su produccién puede
llevar hasta un mes, por lo que raramente estan dis-
ponibles en el caso de una ruptura y/o necesidad de
una solucién urgente. Esto ha llevado a proponer el
uso de Ch-EVAR para tratar aneursimas pararrena-
les, que pueden requerir una reparacién mas urgente,
permitiendo una solucién artesanal que ha demostrado
ser segura y eficaz, al menos en el corto plazo. (8) El
registro PERICLES de 517 pacientes tratados con Ch-
EVAR demostré una permeabilidad primaria de 94% y
secundaria de 95.3% en un seguimiento medio de 17.1
meses. Sin embargo, la endoprétesis Ch-EVAR puede
presentar un conjunto de complicaciones potenciales
en comparaciéon con FEVAR, y algunos autores han
descripto un incremento de la mortalidad a 30 dias de
4.9% para Ch-EVAR en comparaciéon con 2.1% para
FEVAR. (8, 9) También existen problemas respecto de
la permeabilidad a largo plazo de Ch-EVAR en com-
paracién con FEVAR. De hecho, en su experiencia de
centro inico comentada aqui, Ferreira y colaboradores
declararon dos oclusiones de rama en solo 4 pacientes,
aunque ambas fueron tratadas con éxito. Finalmente,
la técnica de Ch-EVAR requiere acceso braquial y
puede producir goteras y consiguientes endofugas.
Las fugas por goteo son imprescindibles y dificiles de
tratar. Pueden ocurrir debido al tamano insuficiente
o excesivo del dispositivo o a una longitud inadecuada
de la zona de sellado. (10) En el estudio de Ferreira
y colaboradores se encontraron dos endofugas tipo 1
que fueron tratadas exitosamente en el momento de la
cirugia mediante una extensién de rama para la fuga
tipo 1b y redilatacién de bal6én para la fuga tipo 1a. Sin
embargo, Katsargyris y colaboradores hallaron que la
endofuga proximal tipo I temprana era menor luego de
FEVAR en comparaciéon con Ch-EVAR (4.3% vs. 10%,
respectivamente, p=0.002), probablemente debido a la
presencia de goteras asociadas a Ch-EVAR. (11)

En una reciente revision bibliografica que comparé
el tratamiento de aneurismas adrticos yuxtarrenales
entre cirugia abierta, FEVAR y Ch-EVAR, la incidencia
de accidente cerebrovascular isquémico fue de 0.3%
luego de FEVAR, pero de 3.2% luego de Ch-EVAR
(FEVAR vs. Ch-EVAR, p=0.012), lo que probablemen-
te refleje la necesidad de acceso braquial para llevar
a cabo Ch-EVAR con su riesgo asociado de accidente
cerebrovascular.

En conclusién, Ferreira y colaboradores han demos-
trado el uso seguro y eficaz de técnicas endovasculares
(Ch-EVAR y FEVAR) para el tratamiento de aneuris-

mas adrticos yuxtarrenales complejos en su centro. La
eleccion de la técnica endovascular para el tratamiento
de una anatomia tan compleja depende muchas veces
del cirujano, tanto para FEVAR como Ch-EVAR, ofre-
ciendo resultados comparables a pesar de que los datos
alargo plazo para Ch-EVAR atin no estén disponibles.
Hasta que no se disponga de un dispositivo artesanal de
rapido accceso, Ch-EVAR y FEVAR modificado siguen
siendo opciones importantes para el tratamiento de
reparaciones urgentes y/o de rupturas y deberian ser
consideradas, especialmente en pacientes de alto riesgo.
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