Opciones terapéuticas en los aneurismas
de aorta abdominal con cuello corto
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Introduccién

La reparacién endovascular de los aneurismas de
aorta ha demostrado ser eficaz a corto plazo para el
tratamiento de esta enfermedad, al conseguir una re-
duccién significativa de la morbimortalidad periope-
ratoria, especialmente en aquellos pacientes sin gran
comorbilidad [1-3]. Su efectividad a largo plazo no
estd tan clara [4,5] y dependerd esencialmente de una
correcta indicacion y de la duracién y la estabilidad
de los dispositivos empleados.

El gran talén de Aquiles de esta reparacion es el
elevado indice de reintervenciones que son necesa-
rias, en el seguimiento, para mantener correctamente
controlada la enfermedad. Una buena parte de estas
reintervenciones se deben a la falta de estabilidad de
la protesis, la cual viene condicionada por una co-
rrecta fijacion en los puntos de anclaje y entre los
moédulos que la componen. Si bien el anclaje distal y
la estabilidad de las uniones entre los componentes
son aspectos cuya solucién no parece compleja, la
estabilidad del anclaje proximal depende esencial-
mente de las caracteristicas del cuello del aneurisma
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y s6lo en la medida que la prétesis sea capaz de adap-
tarse a éste podremos esperar que el dispositivo se
mantenga bien posicionado y consiga controlar el
crecimiento del aneurisma.

Las principales caracteristicas del cuello aneu-
rismédtico son: didmetro, longitud, angulacién, for-
ma y presencia de calcio o trombo. Todas ellas in-
fluyen en la correcta fijacién de la endoproétesis. En
el presente articulo nos centraremos en las opciones
terapéuticas que se ofrecen para los cuellos de lon-
gitud reducida.

Definicion

El documento de consenso del Capitulo de Cirugia
Endovascular de la Sociedad Espafiola de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular (SEACV) define como ‘cuello
corto’ aquellos casos en los que la distancia entre el
nacimiento de la arteria renal mds baja y el origen del
aneurisma (H1) sea inferior a 15 mm [6].

Esta definicién tan sencilla no estd exenta de con-
troversia, esencialmente por el método diagndstico
que se emplee para medirlo. En la actualidad, el mé-
todo mds fiable es la tomografia computarizada con
mediciones a partir de la reconstruccién multiplanar,
especialmente las denominadas mediciones sobre la
linea central del lumen [7,8]. Esta modalidad de re-
construccion elimina el efecto de la angulacion del
cuello y permite establecer la longitud exacta de la
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superficie de fijacion de la prétesis antes
de entrar en el aneurisma.

La importancia de la longitud del cue-
llo y su estrecha relacién con la aparicion
de complicaciones en el seguimiento se ha
demostrado en numerosos estudios y en
todos se establece el cuello corto como un
factor de riesgo indiscutible para la apari-
cioén de migracion y endofuga [9-11].

Las principales opciones que se ofre-
cen actualmente para el tratamiento en-
dovascular de aneurismas infrarrenales
con cuello inferior a 15 mm son: las en-
doprotesis con stent de fijacion suprarre-
nal y las endoproétesis fenestradas.

Endoprétesis con
stent libre suprarrenal

Desde su inicio, las endoprétesis han ba-
sado su fijacion proximal en la fuerza ra-
dial de un stent unido al extremo proximal de la préte-
sis. El desarrollo de los modelos comerciales mantu-
vo este disefio utilizando stents autoexpandibles y
anadiendo una estructura completa que ofrece cierta
fuerza longitudinal o de columna y contribuye a man-
tener la protesis en su lugar. Para poder tratar pacien-
tes con cuellos dificiles (cortos, angulados, conicos,
etc.) se desplazé la colocacién de este stent proximal
‘descubierto’ hasta situarlo en el sector de las arterias
renales, de forma que la prétesis propiamente dicha
quede enrasada por debajo del ostium de la arteria re-
nal mds baja. Con ello se consigue aprovechar al ma-
ximo toda la longitud del cuello y es posible el sellado
en cuellos de hasta 8 mm, siempre que sean uniformes
y libres de trombo y calcio. En un subandlisis de los
datos del registro Eurostar, la fijacion suprarrenal se
correlaciond con un menor indice de migracion [12].
Un argumento en contra de emplear stents que
pueden cruzar frente al ostium de las arterias renales

Figura. Detalle del extremo proximal de una endoprotesis fenestrada con la esco-
tadura para arteria mesentérica superior y fenestracion para arteria renal.

fue la observacion inicial de un posible deterioro de
la funcién renal. Sin embargo, se ha comprobado que
la colocacion de stent frente a los ostium de las arte-
rias renales no aumenta de forma significativa el
riesgo de insuficiencia renal en el postoperatorio in-
mediato ni en el seguimiento tardio [13-15].

Endoprotesis fenestrada

El tratamiento endovascular de aneurismas con cue-
llo extremadamente corto requiere la preparacion de
endoprotesis con orificios que coincidan con los os-
tium de las arterias viscerales y permitan incluir la
aorta yuxtarrenal en la zona de sellado [16]. Con
ello resulta posible tratar aneurismas con un cuello
minimo de 4 mm, e incluso casos con cuello mas
corto si empleamos stents recubiertos para las arte-
rias renales.
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La endoprétesis fenestrada se confecciona a me-
dida a partir de un detallado estudio preoperatorio. El
disefio estdndar cubre la aorta hasta la altura de la ar-
teria mesentérica superior, dejando para ésta una es-
cotadura de 10 mm de ancho y 6 a 12 mm de alto, y
para las renales, dos orificios reforzados de 6 u 8 mm
(Figura).

La implantacién de una endoprétesis fenestrada
es bastante mds compleja que la de una endoproétesis
convencional. Se trata de un sistema modular con un
primer médulo recto con las fenestraciones al que se
une una protesis bifurcada y la rama contralateral. El
procedimiento requiere el cateterismo de los vasos
diana a través de las fenestraciones, lo cual supone
mantener y manipular dentro del limitado espacio de
la prétesis parcialmente desplegada varios introduc-
tores y guias, simultdneamente. La fijacion de las fe-
nestraciones frente a los vasos diana se asegura con
stents, para evitar que un minimo desplazamiento
pueda ocluirlos, tal como sucedia en los primeros ca-
sos que se realizaron [17,18].

Bibliografia

AAA CON CUELLO CORTO

Varias series se han publicado sobre endoprétesis
fenestradas y todas coinciden en que es un procedi-
miento factible y seguro [17-20], con el que se consi-
gue y mantiene una correcta permeabilidad de los va-
sos diana en mas del 90%, con escasa morbimortali-
dad y buen sellado del aneurisma. Las dudas surgen
sobre los efectos que pueda tener a largo plazo la gran
rigidez de la prétesis contra la zona distal de estos va-
sos, especialmente en las renales, en las que el movi-
miento de bamboleo que, en condiciones normales
realiza toda la arteria con los movimientos respirato-
rios, queda concentrado en el extremo distal del stent.

Conclusién

Hoy dia, la terapia endovascular de los aneurismas
adrticos infrarrenales con cuello corto se centra en
extender la zona de fijacion a la aorta suprarrenal bien
con stent libre, en casos con cuellos de hasta 8 mm,
o con protesis fenestrada, para cuellos de hasta 4 mm.
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