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Diferentes técnicas se han propuesto como alternativas a la
cirugia convencional de los aneurismas toracoabdominales
donde es preciso revascularizar las arterias viscerales. Una
de estas técnicas es la conocida como chEVAR, que agrupa
técnicas de implantacion de endoprotesis que van a las ar-
terias viscerales a partir de una exclusion por una endopré-
tesis central, que trata el aneurisma adrtico. Estas técnicas,
consideradas por muchos autores como de recurso, se pue-
den comparar con las técnicas convencionales de cirugia
abierta.

Presentacion

El sector toracoabdominal de la aorta se muestra como un
segmento cuya patologia es dificil de tratar con aceptables
resultados’2. Durante décadas, el tratamiento propuesto ha
sido el convencional de cirugia abierta, cuyos resultados han
sido excelentes en algunos grupos de gran infraestructura y
capacitacion técnica, pero que no han sido comparables a
los de otros grupos con menos experiencia y recursos®*. De
esta forma, para este tipo de cirugia, debido fundamental-
mente a sus relativamente bajas incidencia y prevalencia,
los profesionales de forma generalizada no han podido ad-
quirir la suficiente experiencia que garantice unos adecua-
dos resultados®. Algunos grupos han publicado sus resultados
y otros han realizado consideraciones de indicacion y resul-
tados con la informacion existente en la bibliografia, apor-
tando datos en muchas ocasiones de forma sesgada, lo que
ha impedido obtener una adecuada valoracion de la situa-
cion real de estas técnicas reparadoras®.

Las técnicas de chimeneas, sandwichs y periscopios, por
otro lado, y también con una clara indicacion de empleo por
algunos profesionales, se pueden seguir considerando técni-
cas de recurso’®. Los resultados de forma generalizada no
han sido buenos a medio y largo plazo, aunque en algunos
casos han podido dar solucion inicial y temporal a determi-

nado tipo de patologia, en especial en situacion de urgen-
cias sin posibilidades de empleo de otros recursos que, por
nuestra parte, consideramos mas adecuados’. Este grupo de
técnicas tampoco se pueden considerar de sencilla ejecu-
cion y generalmente precisan de un entrenamiento previo
en el campo de la cirugia endovascular y la aértica en par-
ticular'?, siendo procedimientos largos que requieren ade-
mas largos tiempo de escopia y empleo de contraste' ™2,
También se ha aportado informacion a nivel de bibliografia,
en especial por los grupos que mas los han indicado y pro-
mocionado, y también, como en el caso anterior, han sido
analizados por profesionales sin una amplia experiencia per-
sonal, que podria cuestionar su valoracion y comentarios' ™.
Ultimamente se ha afadido a las posibilidades técnicas de la
realizacion de chimeneas la utilizacion de endoprétesis Ne-
llis, con un sistema conceptual diferente a las habitualmente
utilizadas, que puede ofertar una posibilidad técnica exitosa
a mediano y largo plazo, situacion que en muchos casos no
se habia obtenido™.

Sin lugar a dudas existen alternativas técnicas al trata-
miento de la patologia anteriormente referenciado, en es-
pecial las endoproétesis con fenestraciones o con ramas,
planteadas, por lo menos desde el punto de vista anatomico,
hemodinamico y funcional, como mas coherentes y que des-
de el punto de vista de realizacion no presentan mayor difi-
cultad que la de las chimeneas, periscopios y sandwichs
desde el punto de vista endovascular o la agresion quir(rgi-
ca a desarrollar en las técnicas de reparacion abierta con-
vencional'e.
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Partiendo de la base de que en estos aneurismas actualmen-
te el “gold standard” es fEVAR/brEVAR, ;qué papel juega el
chEVAR?, ;y el OR?

El chEVAR/OR es la alternativa al fEVAR/brEVAR en la ci-
rugia programada, en aspectos anatomicos, cuando fEVAR/
brEVAR no es posible técnicamente y la cirugia es urgente,
dado que fEVAR/brEVAR necesita semanas de planificacion
excepto en determinados casos de brEVAR (t-Branch de
Cook).

En estas situaciones, ;por qué chEVAR y no OR? En la se-
sion del pro/contra, argumentaremos los siguientes puntos:

« En las Gltimas décadas, todas las especialidades quirdrgi-
cas han estado buscando la minima invasividad en las in-
tervenciones quirdrgicas de los pacientes. Nuestra
especialidad no es diferente y nuestra cirugia es minima-
mente invasiva, la cirugia endovascular; chEVAR es cirugia
endovascular, OR no lo es.

« En la cirugia urgente de los aneurismas de aorta abdomi-
nal yuxta/pararrenales, donde existe compromiso hemo-
dinamico, lo que menos necesitan estos pacientes es una
agresividad quirdrgica como la del OR.

« Es conocido por todos que desde que aparecio la cirugia
endovascular de la aorta, el nUmero de procedimientos de
OR ha bajado en picado. Las nuevas generaciones de ciruja-
nos vasculares no estan entrenadas ni son/seran capaces de
practicar un OR con garantias, ni tan solo en procedimien-
tos estandares infrarrenales y, por tanto, mucho menos en
procedimientos de aneurisma de aorta abdominal (AAA)

yuxta/pararrenales. Estas nuevas generaciones estan cre-
ciendo con técnicas endovasculares de todo tipo y, aunque
el chEVAR no es tampoco ni mucho menos facil, los equipos
quirurgicos actuales estan todos familiarizados con técnicas
de cateterizacion, lo que les permite ser capaces de practi-
car chEVAR con mas garantias.
» OR es una cirugia del siglo xx, chEVAR es una cirugia del
siglo xxI.
» En mi opinién, hoy en dia, la primera opcion siempre de-
beria ser fEVAR/brEVAR, la segunda chEVAR y la tercera
OR. Es decir, hay que hacer el OR cuando por motivos téc-
nicos el chEVAR no sea posible; es el Unico papel que le
veo al OR a dia de hoy.
En los Gltimos 2 afos se han empezado a hacer casos de
chEVAS, con resultados muy esperanzadores. Esto refuer-
za la evolucion del chEVAR, con endopratesis como Nellix,
que garantizan una tasa de endofugas del 0%; incluso se
podria poner en cuestion en ciertos casos el fEVAR en fa-
vor del chEVAS.
El continuo desarrollo de los dispositivos endovasculares
hace que los materiales para el chEVAR sean cada vez me-
jores, facilitando la navegacion, flexibilidad, fuerza ra-
dial, etc. de todos los dispositivos utilizados. El OR no ha
tenido practicamente evolucion y la técnica es igual que
hace 20 anos.

Por todo esto, estoy convencido que hoy en dia chEVAR es
mejor alternativa que OR al fEVAR/brEVAR en el tratamien-
to de los AAA yuxta/pararrenales.
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La cirugia reparadora del aneurisma de la aorta yuxta o pa-
rarrenal ha supuesto un reto desde siempre para los ciruja-
nos vasculares, ya que la manipulacion de las arterias
renales ha aumentado la morbimortalidad de la cirugia del
aneurisma de la aorta infrarrenal, especialmente cuanta
mas extension craneal de la patologia exista. Sin embargo,
las grandes series de cirugia abierta en aneurismas de aorta
abdominal complejos (yuxta o pararrenales) y los propios
resultados permiten, en centros con alto volumen y expe-
riencia, intervenir a estos pacientes con una tasa de compli-
caciones mayores aceptables'.

Desde la aparicion de las técnicas endovasculares en la
reparacion de los aneurismas de aorta abdominal (EVAR) y a
consecuencia de sus buenos resultados y aceptacion?, se han
estado buscando modificaciones técnicas del procedimien-
to, que permitan extenderlo a los aneurismas que engloban
o afectan de algiin modo a las arterias renales. Actualmente
parece claro que cuando tenemos que tratar aneurismas con
implicacion renal con técnicas endovasculares, la técnica
mayoritariamente aceptada son las endoprotesis fenestra-
das (fEVAR) hechas a medida para cada paciente, con colo-
cacion de stents cubiertos en ambas arterias renales®*. Sin
embargo, la técnica fEVAR tiene sus inconvenientes, como
pueden ser el coste del dispositivo, su disponibilidad en al-
gunos centros, la curva de aprendizaje y, dado que se trata
de proétesis fabricadas a medida para cada paciente, el tiem-
po de produccion de estas, que puede prolongarse bastante
en el tiempo dependiendo de las casas comerciales. Es por
ello que existen técnicas como el empleo de protesis parale-
las o en “chimenea” (chEVAR), inicialmente empleadas para
solucionar la oclusion accidental de alguna arteria renal du-
rante un procedimiento EVAR convencional®, que intentan
obviar algunos de los inconvenientes de las endoprotesis con
fenestraciones renales®.

Lo que tenemos que discutir en este “pro/contra” es si el
chEVAR puede competir en cuanto a resultados con la ciru-

gia abierta clasica en este sector de la aorta yuxta o para-
rrenal, que deberiamos, a mi entender, seguir considerando
actualmente como el “gold standard”.

Si bien es cierto que no todos los centros estan capacita-
dos para realizar cirugia de la aorta visceral con buenos
resultados, los que la practican de modo habitual, y espe-
cialmente en casos electivos, pueden llegar a tener resulta-
dos casi comparables a los de la cirugia puramente
infrarrenal (mortalidad a 30 dias del 2,5-5,7%)"%. Esto impli-
ca equipos multidisciplinares habituados a manejar clampa-
jes suprarrenales o supraviscerales y que estén familiarizados
con abordajes quirurgicos alternativos, como puede ser la
via retroperitoneal, que en muchas ocasiones facilita el con-
trol de la aorta por encima de la zona aneurismatica’.

El principal factor limitante de la cirugia abierta, como en
la mayoria de la cirugia adrtica, es el tiempo de isquemia
visceral, especialmente relacionado con el clampaje aértico
y visceral, siendo el estado de la funcion renal un factor
prondstico negativo independiente del deterioro renal pre-
vio en todas las series publicadas™. Existen distintos modos
de prevencion del deterioro renal durante la cirugia abierta,
que van desde la pura hidratacion hasta la utilizacion de
tratamientos osmaticos como el manitol, la irrigacion renal
directa con soluciones salinas frias o incluso la utilizacion de
soluciones especificas de preservacion organica, como po-
dria ser el Custodiol". En nuestro centro se utiliza una solu-
cion que contiene solucion Ringer a 4 °C, manitol y
metilprednisolona, si bien es cierto que la mejor proteccion
renal es evitar al maximo la manipulacion de las arterias
renales muy ateromatosas y que el tiempo de isquemia sea
lo mas breve posible, por lo que en caso de ostiums arteria-
les con mucho trombo o muy enfermos que dificulten una
canulacion segura para la irrigacion, preferimos una isque-
mia caliente lo mas breve posible. Este deterioro de la fun-
cion renal tras una reparacion adrtica, yuxta o suprarrenal,
aunque grave en ocasiones, incluso precisando hemodialisis,
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suele ser en la mayoria de los casos transitoria?. Se debe
recordar también que la insuficiencia renal y su deterioro
durante o posteriormente a la intervencion suele ser uno de
los tendones de Aquiles de las técnicas endovasculares, es-
pecialmente de las técnicas complejas, en las que se requie-
re mas tiempo, uso de multiples guias y catéteres
simultaneos, uso de gran cantidad de contraste y en aque-
llas en las que se debe manipular directamente los vasos
renales con un mecanismo multifactorial (embolizaciones,
inyeccion directa de contraste, oclusion prolongada de la
arteria renal, disecciones, etc.).

Se debe recalcar que la reparacion de la patologia adrtica
aneurismatica que afecta a las arterias renales, muchas ve-
ces precisa de técnicas accesorias como pueden ser las de-
rivaciones aortorrenales, las reimplantaciones de las
arterias renales o las endarterectomias de los ostiums rena-
les, lo que complica y empeora los resultados de dicha ciru-
gia®.

Si nos centramos en la cirugia endovascular con chimeneas
para las arterias renales (chEVAR), actualmente creo que se
trata de una técnica fuera de las instrucciones de uso (IFU)
para todos los dispositivos endoprotésicos que tenemos y to-
dos conocemos que cuando no podemos mantenernos dentro
de las IFU que determina cada casa comercial, los resultados
a largo plazo de los tratamientos endovasculares son mucho
peores de lo deseable. En el articulo de Schanzer et al', con
un 44% de anatomias fuera de indicacion, a los 5 anos el saco
aneurismatico crecia en el 41% de los casos y como factores
prondsticos negativos, citar: la angulacién del cuello > 60°
(7,7%), el diametro del cuello adrtico > 28 mm (2,2%), el dia-
metro de la arteria iliaca comdn > 20 mm (8,8%) o la edad
por encima de los 80 anos (20%). Estos factores anatomicos
complejos son muy habituales en el tipo de paciente anoso
que estamos acostumbrados a tratar, y si se combinan con la
utilizacion de una técnica como chEVAR, que implica ya de
por si salir fuera de la indicacion de uso, los resultados pue-
den ser suboptimos y se deben analizar con cautela. Esta
salida de IFU es posiblemente lo que provoque un aumento
de endofugas proximales tipo 1A en comparacion con otras
técnicas, como podrian ser las endoprotesis fenestradas
(> 10% chEVAR frente al 4,3% fEVAR)". La mortalidad de
chEVAR es equiparable a corto plazo con las técnicas quirar-
gicas clasicas (4-5%)'¢'; sin embargo, no tenemos grandes
seguimientos a largo plazo®.

Como hemos visto, el deterioro de la funcion renal no es
exclusivo de la cirugia abierta, también se presenta en tra-
tamientos endovasculares, tanto en fase aguda como espe-
cialmente en chEVAR en los seguimientos a largo plazo, con
pérdida de permeabilidad de alguna de las arterias renales o
con deterioro de la funcion renal de modo global®™. Oclusio-
nes de los stents renales en el seguimiento del chEVAR pue-
den degenerar en hipertensiones malignas de dificil manejo
y control?°.

Hay que tener en cuenta que chEVAR implica la utiliza-
cion de un acceso braquial y en muchas ocasiones este
debe ser bilateral, lo que no siempre es posible por cues-
tiones anatomicas de nuestros pacientes y que implica una
mayor morbilidad a la técnica del EVAR por si sola. Tam-
bién es imprescindible conocer que no todos los angulos de
canalizacion son aptos para utilizar técnicas en paralelo y
muchas veces no es posible acceder de manera comoda a
las arterias renales desde los brazos, lo que hace dificil o

practicamente imposible este tipo de técnicas, que son
mas favorables para canulaciones femorales?'.

Un detalle técnico que hay que tener en cuenta es que las
complicaciones principales de esta técnica son las fugas pro-
ximales tipo 1A, que pueden llegar, segln la bibliografia,
hasta un 14%%? y que provienen principalmente de los cana-
les o “gutters” que se crean en los espacios libres entre las
endoprotesis colocadas y, al mismo tiempo, estos son mas
abundantes cuantas mas protesis conviven en un mismo es-
pacio. Es decir, en aneurismas yuxta o pararrenales, en los
que siempre estan implicados los 2 vasos renales, la proba-
bilidad de tener canales que favorezcan una fuga tipo 1A es
bastante mas elevada que en los aneurismas infrarrenales,
en los que colocando una sola chimenea en una de las arte-
rias renales se puede llegar a pasar de un cuello de sellado
muy corto a un cuello de sellado adecuado, que permita
evitar en gran medida una fuga 1A. Al mismo tiempo y de-
pendiendo de la distancia entre las arterias renales y la ar-
teria mesentérica superior, si esta no es suficientemente
larga, una técnica en chimenea en muchas ocasiones nos
obliga también a tratar este vaso para poder mantenerlo
permeable con seguridad.

Comentar también que las endoproétesis actuales no han
sido disefadas para competir con otras protesis como pue-
den ser los stents recubiertos utilizados para la realizacion
de las técnicas de chEVAR, por lo que no todas las combina-
ciones son posibles, ya que dependera de la fuerza radial de
ambos dispositivos, que ejerceran tensiones opuestas, el
que se llegue a fatigar algiin material, provocando o canales
mayores o colapso de los vasos renales?’. Aunque es cierto
que algunos trabajos experimentales demuestran cuales son
las mejores combinaciones de protesis?, aln se deben tener
resultados a largo plazo favorables para intentar estandari-
zar dicha técnica®.

Para solventar muchos de los inconvenientes citados hasta
ahora, en la actualidad estan en auge endoprotesis asocia-
das a rellenos con polimeros de los posibles canales o “gut-
ters”, que en centros con mucha experiencia estan teniendo
muy buenos resultados; sin embargo, no creo que deban en-
trar en la discusion cirugia abierta frente a chEVAR, ya que
es una técnica muy reciente carente de resultados a largo
plazo®.

La bibliografia respecto al chEVAR muestra que es una
técnica que se puede llevar a cabo, pero la falta de resulta-
dos concluyentes a largo plazo hace que no se pueda reco-
mendar de modo habitual. Por todo lo anteriormente
expuesto, y teniendo unos resultados en cirugia abierta con-
trastados y aceptables, creo que no se deben utilizar las
técnicas chEVAR como una técnica habitual en nuestro arse-
nal terapéutico para la aorta yuxta/pararrenal, sobre todo
para pacientes jovenes relativamente sanos, y quedan re-
servadas para los casos en los que no se disponga de una
experiencia quirdrgica suficiente, esta cirugia abierta no
pueda realizarse por comorbilidades del paciente, se haya
tapado alguna arteria renal de modo accidental durante la
realizacion de EVAR o en las cirugias emergentes o preferen-
tes, en las que no se pueda demorar la cirugia endovascular
para tener una endoprotesis con fenestraciones renales fa-
bricada a medida a tiempo. En estos casos creo también
importante minimizar “el nimero de chimeneas” a realizar,
ya que las complicaciones de la técnica aumentan de mane-
ra directa con el nimero de vasos que se quieran tratar.
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