Caso clinico

“No tengo cuello, pero tengo polimero”. Reparacion
endovascular exitosa de aneurisma infrarrenal sin cuello
ideal con endopratesis ALTO Endologix. Reporte de caso

“No neck, but polymer”. Successful endovascular repair of a no-neck
infrarenal aneurysm using ALTO Endologix. Case report
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RESUMEN

La ausencia de un cuello adrtico adecuado continda siendo un desafio significativo
para la reparacion endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR). Presenta-
mos el caso de una paciente de 83 afos con aneurisma infrarrenal de gran tamafo,
sin cuello anatémico adecuado (7 mm), tratada con endoprétesis ALTO® (Endologix),
dispositivo de fijacion mediante polimero expandible. El procedimiento se realizé de
forma programada bajo anestesia raquidea, con liberacion del cuerpo proximal, des-
pliegue del polimero y colocacién de extensiones iliacas bilaterales. No se observa-
ron endofugas inmediatas, manteniéndose permeables los vasos renales e hipogas-
tricos. El uso de tecnologia basada en polimero permitié un sellado proximal efectivo
en anatomia desfavorable, evitando la necesidad de técnicas complementarias com-
plejas o cirugfa abierta. Este caso demuestra la utilidad de ALTO® en escenarios ana-
toémicos desfavorables, ofreciendo una alternativa valida y minimamente invasiva en
pacientes de alto riesgo quirdrgico.

Palabras clave: aneurisma de aorta abdominal, endoprétesis ALTO, Endologix, EVAR,
cuello desfavorable, polimero sellante.

ABSTRACT

The absence of an adequate infrarenal neck remains a major challenge for endovas-
cular abdominal aortic aneurysm repair (EVAR). We present the case of an 83-year-
old female with a large infrarenal aneurysm and a 7-mm neck, treated with the ALTO®
polymer-filled sealing-ring endograft system (Endologix). The procedure was perfor-
med under spinal anesthesia, with successful deployment, polymer infusion, and bi-
lateral iliac limb placement. Renal and hypogastric arteries remained patent with no
immediate endoleaks. Polymer-based sealing enabled effective proximal fixation in
hostile anatomy, avoiding open repair or adjunctive maneuvers. This case highlights
ALTO® as an effective alternative for no-neck aneurysms in high-risk patients.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, ALTO endograft, Endologix, EVAR, hostile
neck, polymer sealing.
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INTRODUCCION

El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta ab-
dominal (AAA) es la estrategia preferida en la mayoria de
pacientes mayores y de alto riesgo quirtirgico. Sin embar-
go, aproximadamente el 20-30% presenta anatomias com-
plejas con cuello infrarrenal corto o ausente, asocidndo-
se a mayor riesgo de endofugas tipo I, migracién y fraca-
so terapéutico.

Las endoproétesis basadas en fijacién por polimero sellan-
te (Ovation iX° / ALTO® Endologix Inc. Santa Rosa, CA,
USA) han demostrado ser una solucién eficaz para anato-
mias desfavorables, que ofrecen sellado independiente del
didmetro del cuello, baja fuerza radial y menor necesidad
de técnicas complementarias.
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Presentamos un caso tratado con ALTO en un AAA sin
cuello ideal, sin complicaciones inmediatas y con sellado
€xitoso.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 83 anos, factores de riesgo
cardiovascular(+): edad, estrés, sedentarismo, hiperten-
sién arterial, extabaquista.

Antecedentes personales: cirugfa de revascularizacién
mioc4rdica con doble bypass coronaria con LIMA a des-
cendente anterior y puente venoso a lateroventricular de
circunfleja con necesidad de balén de contrapulsacidn,
con posterior 2 ACV sin secuelas, artrosis, AAA, hipo-
tiroidismo, FA con ACO. Deterioro moderado de la fun-
cién ventricular izquierda con miocardiopatia dilatada de
origen isquémico-necrdtico (Figura 1).

Angio-TAC: aorta ascendente de 39,8 x 35,9 mm. a ni-
vel de subclavia, a nivel proximal de aorta ascendente de
29,8 x 27,9 mm, aorta tordcica distal de 37,2 x 32,5 mm,
signos de fibrosis pulmonar leve. Enfisema centrolobuli-
llar y paraseptal. A nivel infrarrenal aneurisma de 64,7 x
56,9 mm con trombosis mural con cuello a escasos 7 mm.
de emergencia de ambas renales, con extensién de 103 cm
con compromiso ateromatoso de luz aorto bi-iliaco (Fi-
gura2).

Medicacién habitual: digoxina 0,25, levotiroxina 100 pg/
dia —excepto sébado y domingo 50 ug-, enalapril 10 mg/
dia, furosemida, memantina 10 mg/dfa, acenocumarol 1
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Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion frontal que evidencia cardiome-
galia con elongacidn del botdn adrtico. No se observan signos de congestion
pulmonar ni derrame pleural.

Figura 3. A) Posicionamiento infrarrenal del cuerpo principal bajo fluorosco-
pia, liberacidn del stent proximal. B) Jeringas de preparacién de polimeros a in-
yectar por llave en Y

mg/dia —excepto 2 mg miércoles y viernes—, atorvastati-
na 10 mg dia, clonazepam 0,5 mg/noche, Rupaler (rupa-
tadina) 10 mg/dia.

La paciente ingresa de manera programada para realizar
implante de endoprdtesis adrtica. SV: TA 150/66 mmHg;
FC: 57 Ipm irregular; FR: 18 rpm; SpO2: 96% a/a; tem-
peratura: 36 °C. Paciente lucida, colaboradora, sin foco
motor ni sensitivo agudo. Sin 4ngor ni equivalentes angi-
nosos, sin signos de falla de bomba. R1 R2 en 4 focos, con
soplo holosistdlico eyectivo 3/6 en foco adrtico, irradiado
a cuello. Ruidos respiratorios presentes en ambos hemité-
rax, sin agregados. Abdomen simétrico, ruidos hidroaé-
reos(+), blando, depresible, no doloroso, tumoracién pul-
satil a nivel umbilical. Extremidades simétricas, sin ede-
ma, pulsos presentes, perfundidas.

ECG: ritmo fibrilacién auricular, FC aproximadamente
65 Ipm/Eje +907/QRS 160/QT 440/BCRD.

Estudios complementarios:

Laboratorio de ingreso: Hto 41, Hb 12.6, GB 11.240,
plaquetas 111.800, TP 81, RIN 1.16, KPTT 34, glucemia
131, urea 42, creatinina 1.2, BT 0.8, prt 6.57, TGO 18,
TGP 11, FAL 158, BD 0.2, colesterol 105, fésforo 3.76, K
4.8, C1100, Na 136, CPK 57, LDH 375.

Laboratorio el 10/06: Hto 29, Hb 9.3, plaquetas 77.830,
glucemia 100, urea 43, creatinina 1.2, colesterol 105,
ProT 6.96, TGO 54, TGP 57, BT 0.5, BD 0.1, FAL 25,
Na 135,K 5.3, Cl 108

CCG ¢l 23/08/2019 que informa: TCI sin lesiones signi-
ficativas, DA lesién moderada en tercio medio, Cx lesién
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Figura 2. A) Angiotomografia abdominal con reconstruccion coronal que
evidencia aneurisma fusiforme infrarrenal de aorta abdominal con cuello
proximal corto (aproximadamente 7 mm desde las arterias renales hasta
el inicio del saco aneurismdtico). Se observa dilatacion aneurismadtica sig-
nificativa y calcificacion parietal. B) Planning de acuerdo a medidas de la
tomografia.

Figura 4. A) inyeccion del polimero en los anillos de sellado para adap-
tacién al cuello adrtico. B) Procedimiento esquematizado con imagen en
simulador.

moderada, CD lesidn severa proximal, LIMA permeable
sin lesiones, resto sin puentes, con colocacién de 1 DES
a CD.

Procedimiento

Asepsia y antisepsia inguinal bilateral. Campos estériles. Se-
doanalgesia y anestesia raquidea a cargo de anestesiologia.
Se realiza diseccién de arteria femoral comtin derecha por
planos a cargo de cirugfa vascular. Se coloca introductor val-
vulado 7 Fr en arteria femoral comun izquierda. Posterior-
mente se coloca introductor 8 Fr en arteria femoral comin
derecha. Heparina 100 Ul/kg.

A través de acceso izquierdo se asciende catéter digital. Se
realiza aortograma abdominal para localizar aneurisma y
origen de arterias renales.

Posteriormente, por acceso derecho se asciende el cuerpo
principal y se libera, por pasos, la proétesis adrtica ALTO de
29 mm. Una vez posicionada, se prepara el polimero (kiz del
polimero: Figura 3), el cual se inyecta en 14 minutos a través
de autoinyector 2 (Figura 4).

Luego se ingresa cuerda 0.014 y se realiza crossover recaptu-
randola con lazo y retirdndola por acceso femoral izquierdo
(Figura 5). Utilizando este acceso se avanza catéter JR y se
avanza cuerda 0.035. Se retira catéter y se avanza extension
izquierda OVATION iX (12x140 mm), liberandola por pa-
sos. Finalmente, por acceso derecho se avanza y se libera ex-
tensién derecha OVATION iX (12x120 mm), liberdndola
por pasos.

Se realiza aortograma de control, que evidencia endopréte-
sis normoinserta con vasos renales ¢ hipogéstricos permea-

bles (Figura6).
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Figura 5. A) Captura de la guia metdlica mediante snare desde el acceso con-
tralateral para establecer la via de acceso a la rama contralateral del cuerpo
principal de la endoprotesis Fluoroscopia durante el procedimiento. B) Repre-
sentacion esquemdtica del sistema de captura.

Procedimiento exitoso. Sin complicaciones. Se retiran intro-
ductores. Pasa a Unidad de Cuidados Intensivos.

DISCUSION

La ausencia de un cuello adrtico adecuado continta sien-
do uno de los principales desafios en la reparacién endovas-
cular del aneurisma de aorta abdominal (AAA). Se consi-
dera “cuello desfavorable” cuando existe longitud <10-15
mm, angulacién >60°, trombo o calcificacién significativa,
o cono reverso'. En este caso, la paciente presentaba un cue-
llo infrarrenal de 7 mm, lo que tradicionalmente constituye
una contraindicacién para EVAR convencional y se asocia a
mayor riesgo de endofuga tipo I, migracién y reintervencion.
Las alternativas terapéuticas histdricas para estos pacien-
tes incluyen la cirugfa abierta, dispositivos fenestrados (FE-
VAR), técnicas de snorkel/chimney y, mds recientemente, las
endoprétesis selladas con polimero (Ovation’/ALTO"). Sin
embargo, la cirugfa abierta presenta una morbilidad signi-
ficativa en pacientes ainosos o con comorbilidades, como en
nuestra paciente, donde la edad avanzada, antecedentes car-
diovasculares y fragilidad aumentaban el riesgo perioperato-
rio. Por otro lado, las técnicas fenestradas y chimneys requie-
ren mayor complejidad técnica, acceso a material especiali-
zado y experiencia, prolongan el tiempo operatorio y expo-
nen a mayor riesgo de endofuga tipo I y eventos renales.
Existe evidencia que respalda el uso de los dispositivos de en-
doprétesis Ovation y Alto en pacientes con cuellos cortos o
desfavorables en la reparacién de aneurismas de aorta abdo-
minal (AAA).

La plataforma Ovation, que incluye el dispositivo Alto,
utiliza un anillo de sellado a base de polimero que per-
mite el sellado proximal en cuellos de tan solo 7 mm, lo
que amplia la elegibilidad para la reparacién endovascu-
lar de aneurisma aértico (EVAR) en casos anatémicamen-
te complejos. Diversos estudios han demostrado que la en-
doprétesis Ovation puede lograr el éxito técnico y un se-
llado proximal duradero en pacientes con cuellos cortos
(<10 mm) y otras caracteristicas desfavorables (p. ¢j., an-
gulacién, conicidad inversa, trombos, calcificaciones), con
resultados a medio y largo plazo comparables a los de la
anatomia estdndar del cuello. En concreto, los datos a 5
aflos no muestran un aumento significativo de las endofu-
gas tipo Ia, las reintervenciones ni la mortalidad relacio-
nada con el aneurisma en cohortes con cuello corto. Sin
embargo, la mortalidad por todas las causas puede ser ma-
yor, lo que probablemente refleje el riesgo subyacente del
paciente més que un fallo del dispositivo >**.El disposi-
tivo Alto, de tltima generacién, mejora atin més el sella-

Figura 6. A) Imagen de cineangiografia de aorta abdominal, que muestra el
sistema Alto®(Endologix) con visualizacién del anillo proximal de sellado poli-
mérico y extensidn distal durante el control final del procedimiento. B) Imagen
en esquema del despliegue completo del cuerpo principal e implante de las ra-
mas iliacas con angiografia final de control.

do proximal al reubicar los anillos de sellado mds cerca
de las arterias renales y mantener un perfil ultra bajo, lo
que facilita la reparacién endovascular de aneurisma aér-
tico (EVAR) segtin las indicaciones aprobadas en pacien-
tes con cuellos cortos o desfavorables. La experiencia clini-
ca inicial con Alto muestra un éxito técnico y clinico pro-
metedor, sin endofugas tipo I/III ni migracién significati-
va en el seguimiento a corto plazo *”. Las técnicas comple-
mentarias, como el moldeado con balén adrtico durante la
implantacién del Ovation, pueden optimizar ain més los
resultados en anatomias de cuello desfavorables, reducien-
do la necesidad de procedimientos adicionales relaciona-
dos con ¢l cuello y manteniendo la ausencia de endofugas
tipo Ia y migracién al cabo de un afio”.

Los dispositivos Ovation y Alto cuentan con evidencia cli-
nica que respalda su uso en ancurismas de aorta abdominal
(AAA) con cuello corto y desfavorable, con resultados que
sugieren que son opciones viables para pacientes que de otro
modo no serfan candidatos a la EVAR estdndar®®.

En nuestro caso, la estrategia endovascular con ALTO” per-
miti6 un sellado infrarrenal efectivo sin necesidad de ma-
niobras auxiliares, evitando una cirugia abierta de alto ries-
go. La aortografia final confirmé adecuada perfusion renal
hipogéstrica, ausencia de endofugas y correcta expansién del
polimero, evidenciando la seguridad del sistema en una ana-
tomfa desafiante.

Este caso refuerza que la seleccién individualizada del dis-
positivo en funcién de la anatomia del paciente, la planifi-
cacién preoperatoria mediante Angio TAC tridimensio-
nal y la disponibilidad de plataformas tecnolégicas avanza-
das permiten ampliar el espectro de pacientes candidatos a
EVAR, ofreciendo alternativas menos invasivas y de recupe-
racién mds répida, incluso en pacientes no aptos para ciru-
gfa convencional.

En conclusién, la endoprétesis ALTO” constituye una op-
ci6n vélida y segura para el tratamiento del AAA en ausen-
cia de cuello, respaldada por evidencia creciente y resultados
clinicos consistentes, y debe ser considerada en el arsenal te-
rapéutico endovascular moderno en pacientes de alto riesgo
quirtrgico y anatomia desfavorable.

CONCLUSION

En este caso endoprotesis ALTO” fue una alternativa segura
y eficaz para el aneurisma infrarrenal sin cuello o cuello des-
favorable, en un pacientes afioso y de alto riesgo. El sellado
mediante polimero permite la expansién del EVAR a pobla-
ciones previamente no candidatas.
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