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REPARACION ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL

Estandar del procedimiento

1.- Concepto y descripcion

La reparacion endovascular de un aneurisma adrtico abdominal (EVAR) se define como
el tratamiento de un aneurisma de aorta abdominal (AAA) o aortoiliaco a través de la
colocacion, guiada por imagen, de un dispositivo (endoprétesis) dentro de la aorta
abdominal nativa. Este dispositivo queda fijado en la pared vascular sana proximal y
distal al segmento aneurismatico enfermo, eliminando asi la presurizacion dentro del

saco aneurismatico.

2.- Indicaciones

Actualmente, la intervencion se indica cuando:

1) El diametro aortico alcanza 5 cm o es 2,5 veces el diametro de la aorta normal
2) Hay un crecimiento aneurismatico a una tasa superior a 1 cm por afo

3) Presencia de una ruptura aneurismatica

4) Aneurisma sintomatico

3.- Contraindicaciones

- Comorbilidades muy severas con esperanza de vida inferior a 6 m
- Alteraciones no corregibles de la coagulacion

- Alergia probada al medio de contraste yodado

- Insuficiencia renal severa en pacientes que no estan en programa de dialisis

- Vasculopatia periférica severa

4.- Requisitos Estructurales

e Personal
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Médico responsable
La reparacion de aneurisma endovascular solo debe realizarse en centros especializados
que dispongan de equipos clinicos con experiencia en el manejo de los aneurismas de
aorta abdominal.
La reparacion endovascular de los aneurismas (EVAR) se lleva a cabo normalmente por
dos médicos especialistas con experiencia; 2 radidlogos; 2 cirujanos vasculares; o un
radidlogo y un cirujano vascular que trabajan juntos, ya sea en una sala de radiologia
especializada o en un quir6fano que se ha especializado equipo de angiografia.
La realizacion como responsable de este tipo de procedimientos requiere que el médico
responsable tenga al menos la siguiente capacitacion:
e M:¢édico especialista.
e Experiencia demostrada en tratamientos endovasculares arteriales. Seria
aconsejable haber realizado al menos 12 meses de formacion en endovascular.
La formacion debe incluir la participacion en al menos 24 procedimientos de

EVAR.

El médico responsable del procedimiento debera:
e Conocer las indicaciones y contraindicaciones de la intervencion.
e Tener experiencia en el uso de las endoprodtesis endovasculares aorticas
e Ser capaz de resolver las complicaciones intraoperatorias del EVAR.

e Tener el nivel 2 de radioproteccion.

Otro personal médico
Al ser el EVAR un procedimiento doloroso y con potenciales complicaciones graves es
necesaria la presencia de un Médico Especialista en Anestesiologia durante la
intervencion. En caso de EVAR complejos -protesis con ramas o fenestradas- puede ser
conveniente la presencia de otro médico colaborador. Igualmente, es pertinente la
presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de formacion de residentes o

de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar
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Se requiere la presencia de 2 enfermeras circulantes que deberdn ocuparse de los
cuidados del paciente previo y posterior al procedimiento, de la monitorizaciéon y de
prestar ayuda en caso de complicaciones. Se requerird de un técnico especialista en

radiologia para manejar el arco angiografico y de una enfermera instrumentista.

e Medio fisico
La sala de radiologia vascular o quir6fano radiologico dotada de angiografo de alta
gama con fluoroscopia de alta calidad y arco en C. Debe cumplir las normas de
radioproteccion y tener espacio suficiente para el equipamiento auxiliar y la circulacion
adecuada.
Equipo de monitorizacion avanzada que comprenda electrocardiograma, control de
tension arterial y pulsioximetria.
Respirador que permita la ventilacion mecanica controlada.
Sistema de suministro de oxigeno en perfecto funcionamiento.
Sistema que permita la ventilacion a presion positiva, ambt o bolsa de oxigenacion.
Equipo bésico para el manejo de la via aérea que incluye laringoscopio, tubos de
tamafios convencionales, mascarillas laringeas, mascarillas faciales y céanulas de
Guedel.
Equipo de aspiracion o succion.
Inyector angiografico que permita administrar volumenes y presiones de contraste
adecuados
Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirdrgico en caso de
complicaciones
agudas severas.
Area adyacente apropiada a la sala/quir6fano donde preparar al paciente antes del
procedimiento.

Almacén adyacente provisto del material endovascular y quirargico suficiente

e Material

Introductores

1. Seran de tamafio variable y acordes al dispositivo empleado
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Sistemas de Sutura arterial percutaneos
Tipo proglide o prostar

Portas, bisturi, pinzas, mosquitos curvos y mosquitos rectos

Catéteres
Catéter pigtail calibrado 4 o 5F que se utiliza en la arteria femoral contralateral.
Catéter de SF de punta en angulo utilizado para el acceso aortico ipsilateral
Otros catéteres (Hink, Cobra, Omni-Flush..) para canular la puerta de entrada de

la pata contralateral.

Guias
Guias hidrofilica de 0.035 x 180cm 6 260cm

Guias rigida con punta blanda de 0.035 x 260cm

Prétesis
Cuerpo protésico
Pata Contralateral
Extensiones protésicas
“Bridge”
“Cuff”

Balones
Balones de remodelacion compliantes de didmetro grande (~ 40 mm )

Balones de angioplastia para tratar posibles estenosis subyacentes.

Miscelanea
Dilatadores
Lazos vasculares
Manodmetros de presion

Coils, tapones vasculares,

5.- Descripcion del procedimiento y de sus variables
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El procedimiento se puede realizar utilizando anestesia local, locorregional o general. El
tipo de anestesia a emplear sera personalizado en cada caso dependiendo de las
caracteristicas del paciente y la complejidad del procedimiento.

Tradicionalmente, el acceso del EVAR ha requerido de una arteriotomia abierta de
ambas arterias femorales comunes realizada generalmente por el cirujano para la
introduccién de dispositivos.

Debido a la mejora tecnolégica y mayor experiencia de los equipos médicos, la
tendencia actual es hacia la reparacion de aneurismas de forma totalmente percutanea
mediante puncion de ambas arterias femorales comunes empleando cierres arteriales

mediante dispositivos de sutura previamente preinstalados.

Una vez realizado el acceso femoral se anticuagularda al paciente mediante bolo de
heparina sddica i.v a dosis entre 50 y 70 Ul/kg para prevenir la trombosis resultante del
estasis distal en los MMII.

Técnica:

Cateterizacion de las dos arterias femorales comunes empleando guia hidrofilica de
0,035”. Colocacion de 2 introductores de 6 0 7 F.

A través del acceso contralateral se coloca un catéter pig-tail centimetrado para realizar
los controles angiograficos. A través del acceso ipsilateral se intercambia la guia
hidrofilica por una guia super-stiff con punta en J y dejando su extremo distal a nivel de

la aorta toracica descendente.

A través del acceso ipsilateral lateral se introduce el componente principal de la
endoprotesis (cuerpo) utilizando el sistema de liberacion que contiene. La endoproétesis
se avanza sobre la guia super-stiff a través de los vasos iliacos y aorta hasta que la tela
que cubre el extremo superior de la endoproétesis se enrasa inmediatamente por debajo

de las arterias renales sobre un segmento de AO sana y previo al AAA.

Se obtienen imagenes angiograficas seriadas con sustraccion digital antes y durante la
liberacion del extremo proximal de la endoprétesis. Una vez liberada la porcion

proximal de la endoprétesis, el resto del cuerpo principal se despliega bajo estricto
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control fluoroscopico. A continuacidon se avanza la extension ipsilateral a través de la
misma guia super-stiff y se libera dejando el extremo distal por encima de la bifurcacion

iliaca comun.

A continuacion se colocard la rama contralateral de la endoprotesis. Para ello se canaliza
retrogradamente la apertura del componente de cuerpo principal mediante un catéter
angiografico (tipo Berestein, Hinks, Cobra...) y una guia hidrofilica atraumatica.
Confirmamos la correcta localizacion intraprotésica mediante el intercambio de la guia
atraumatica por un catéter pig-tail que se hace "bailar" en el interior del cuerpo
endoprotesis. Si la canulacion de la contrapata no se consigue por la via retrograda, se
puede utilizar como alternativa el acceso anterégrado a través de arteria humeral o
femoral contralateral. Por ultimo se coloca una guia super-stiff y avanzamos la
extension contralateral de la endoprotesis anclando su extremo distal en el territorio

iliaco.

En cuellos "hostiles"; cortos, angulados, calcificados o con presencia de trombo; se
puede optar por poner la rama contralateral antes de finalizar la implantacion de
la rama ipsilateral, consiguiendo de esta manera una mayor estabilidad proximal del

endoprotesis para evitar la migracion distal de la misma.

En casos de enfermedad aneurismatica significativa de las arterias iliacas comunes sera
necesaria una extension en la arteria iliaca externa previa embolizacion del ostium de la
arteria hipogastrica. Siempre intentaremos mantener permeable al menos una de las dos

arterias hipogastricas.

Después de la colocacion de todos los componentes se practica una remodelacion y
dilatacion intraprotésica mediante catéter-balon compliante de los segmentos proximal y

distal de la endoprotesis y del area de solapamiento de stents.

Al final se realiza una angiografia de control final para asegurar la correcta colocacion
de la endoprotesis, para excluir la presencia de endofugas y para confirmar la

permeabilidad de las arterias viscerales y de las arterias iliacas internas y externas.
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En caso de detectar alguna endofuga tipo I o III se tratan durante la intervencion

mediante la redilatacion o la colocacion de un cuff proximal o una extension distal.

Cuando se ha comprobado el buen resultado se practica hemostasia mediante cierre
quirurgico o compresion, segun el tipo de acceso utilizado (arteriotomia o puncion

percutanea).

6.- Cuidado del paciente

° Antes del procedimiento

La evaluacion preoperatoria incide en los factores de riesgo basandose entre otras
exploraciones en la ecocardiografia, las pruebas funcionales respiratorias y la aplicacion

de los protocolos el ajuste de los farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

El estudio preanestésico y la obtencion del consentimiento informado tanto para el
EVAR como para la anestesia se debe obtener al menos unos dias antes del

procedimiento.

Es necesario conocer previamente los accesos femorales e iliacos mediante angioTAC,

ecografia doppler o angiografia.

La seleccion de la endoproétesis adecuada y de la via de acceso se lleva a cabo de forma
individualizada para cada paciente antes del procedimiento. De acuerdo con la anatomia
del aneurisma y con el andlisis de las imagenes se elegira el calibre de la protesis y su
longitud. Es imprescindible un AngioTAC realizado en las 4 semanas previas al
tratamiento. Las reconstrucciones isovolumétricas y las reconstrucciones multiplanares
curvas son necesarias para el correcto dimensionamiento de la endoprotesis. La
arteriografia diagnostica previa y la ecografia doppler son exploraciones auxiliares que

pueden completar la informacion del angioTAC.

. Durante el procedimiento
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Antes de la induccién anestésica se debe monitorizar de forma invasiva la presion

arterial y colocar una via central (yugular o subclavia).

De forma perioperatoria se administrard antibioticos por via intravenosa (en general
una cefalosporina) para reducir el riesgo de infeccion de la endoprotesis.

La monitorizacion, dadas las caracteristicas de los pacientes, debe incluir, ademas de la
basica, la presion arterial cruenta, la presion venosa central y el estricto control de
diuresis. Dado que se utiliza contraste yodado, si hay una disfuncion renal de base, se
deben considerar estrategias de proteccion renal.

El manejo hemodinamico de estos pacientes consiste en mantener una hipotension leve

para facilitar la colocacion del stent.

° Después del procedimiento

Después de un procedimiento de EVAR el paciente debe ser traslado a una unidad de
cuidados semi-intensivos durante 6-8 horas donde se adecua la analgesia para el manejo
del dolor, se contintia con la perfusion de liquidos por via intravenosa en caso necesario,
se evalua la ingesta alimentaria adecuada y se controlan los puntos de acceso, el estado

cardiopulmonar, la capacidad de deambulacion y el estado general postoperatorio.

7.- Complicaciones

- Lesiones locales del punto de acceso (hematoma, linforragia o infeccion): 1% -10%

- Lesion de la arteria de acceso (trombosis, diseccion, pseudoaneurisma o formacion de
una fistula arteriovenosa, perforacion o transeccion del vaso, y avulsion vascular): 3 — 5
%

- Mortalidad perioperatoria: 0% -6%

- Mortalidad a los 30 dias: 0% -3,1%

- Empeoramiento de una enfermedad renal cronica: 18% -29%

- Infeccion endoprotésica: 0,5% -1%

- Isquemia colonica: 1% -3%

- Isquemia de la médula espinal: <0.21%
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- Isquemia / infarto renal: 5%
- Isquemia / oclusion de un miembro: 0% -5%

- Endofuga persistente: 10% -15%

8.- Control de calidad

- El éxito técnico del EVAR se define por la correcta liberacion de la endoprotesis con
exclusion del aneurisma. Se debe conseguir un éxito técnico en mas del 90% de los
procedimientos.
- mortalidad perioperatoria y la mortalidad a los 30 dias debe ser menor al 4% y al 2%
respectivamente.

- Las complicaciones mayores deben aparecer en menos del 14% de los procedimientos,
con los siguientes niveles maximos para cada complicacion:

- Lesiones locales en el punto de acceso (hematoma, infeccion y linfocele): <5%

- Lesion de la arteria de acceso: <3%

- Empeoramiento de una enfermedad renal cronica: <20%

- Infeccion endoprotésica: <1%

- Isquemia colonica: 2%

- Isquemia de la médula espinal: <0.21%

- Isquemia / infarto renal: <2%

- Isquemia / oclusién de un miembro: <5%

- Endofuga persistente: <5%
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