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Nuevas tecnologias de imagenes para el diagnéstico y tratamiento
de los aneurismas de aorta complejos

New Imaging Technologies for the Diagnosis and Treatment of Complex Aortic Aneurysms
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RESUMEN

La tecnologia en imagenes desempena un papel fundamental como guia en el tratamiento endovascular del aneurisma de
aorta, especialmente en la aorta compleja toracoabdominal. Las salas quirtrgicas combinan imagenes de alta calidad con
un entorno estéril y funcional, lo que permite, ademds de mejores resultados, una reduccién del contraste a utilizar y la
exposicion a la radiacién de pacientes y operadores. Esta presentacién tiene como objetivo describir el uso actual de dicha
tecnologia, combinando angiotomografia y tomografia computarizada de haz cénico intraoperatoria, la “fusion”de imagenes
y la ecografia intravascular, para guiar procedimientos y asi mejorar la tasa de éxito intraoperatorio y reducir la necesidad de
reintervenciones. Por otro lado, se describe un procedimiento para crear plantillas personalizadas 3D con las imagenes de alta
definicion de la anatomia arterial del paciente, que sirven como guias especificas para confeccionar en quir6fano endoprotesis
fenestradas. Estas plantillas de fenestracion personalizadas podrian ampliar el nimero de pacientes con aneurismas complejos
tratados en forma minimamente invasiva.
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ABSTRACT

Imaging technology plays a key guiding role in the endovascular treatment of aortic aneurysms, especially in the complex
thoracoabdominal aorta. The operating rooms combine high quality imaging with a sterile and functional environment, al-
lowing for better outcomes, a reduction of the contrast agent to be used and of patients’ and operators’ exposure to radiation.
The aim of this presentation is to describe the current use of imaging technology, combining intraoperative cone beam com-
puted tomography (CBCT) and computed tomography angiography (CTA), image “fusion” and intravascular ultrasound, to
guide the procedures and improve the intraoperative success rate, and to reduce the need for reinterventions. Furthermore,
a procedure to create custom 3D templates with high definition images of the patient’s arterial anatomy is described, which
serve as specific guides for making fenestrated stent-grafts in the operating room. These custom fenestration templates could
increase the number of patients with complex aneurysms treated with a minimally invasive approach.
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INTRODUCCION

Las mejoras en las tecnologias endovasculares y el
desarrollo de endoproétesis estandares o a medida
nos permiten, actualmente, tratar lesiones aérticas
complejas, como disecciones o aneurismas toracoab-
dominales. (1-3) Estos avances estan conduciendo a
un aumento en la complejidad de los procedimientos
endovasculares, lo que implica la necesidad de una
mayor precision y calidad de imagenes, largos tiem-
pos de procedimiento y altos niveles de exposiciéon a
la radiacion. (4,5). A su vez, se ejerce presion sobre

los profesionales dedicados a la cirugia vascular para
mostrar habilidades intervencionistas y practicas
radiolégicas cada vez mas eficientes.

En este contexto, la tecnologia de imagen avanzada
representa un pilar sélido en la caja de herramientas des-
tinadas a brindar la mejor atencion con el menor riesgo.

Apoyados en esa tecnologia, presentamos en este
articulo nuestra experiencia inicial con la reparacion de
aneurismas aérticos complejos mediante la colocacion
endovascular de endoproétesis fenestradas construidas a
medida en quiréfano, empleando moldes de impresién
tridimensional.

REev ARGENT CARDIOL 2020;88:544-549. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v88.16.19361

Direccién para separatas: L. Mariano Ferreira - Av. del Libertador 5878 4° A, CABA. C1428ARO0. E-mail: drferreira@yahoo.com

tServicio de Cirugia Vascular Clinica la Sagrada Familia.

2Servicio de Cirugia Cardiovascular Hospital Alemén.

3Servicio de Hemodinamia Hospital Aleman.

4Servicio de Diagnéstico por Imagenes Clinica La Sagrada Familia.
5Servicio de Radiologia Intervencionista Hospital Alemén.


https://orcid.org/0000-0002-2530-783X
https://orcid.org/0000-0002-0046-6201

TECNOLOGIAS DE IMAGENES EN ANEURISMAS DE AORTA COMPLEJOS / L. Mariano Ferreira y cols. 545

Dividimos la presentacién en dos apartados: pla-
neamiento y procedimiento.

Tecnologias de imagenes para el planeamiento
quirargico

Tomografia de energia dual

La tomografia computarizada con tecnologia de energia
dual consiste en la adquisicién de imagenes a través
de niveles variables de energia de rayos X y su com-
paracién. Dependiendo de la tecnologia utilizada, la
adquisicién podra ser a través de la emision por dos
fuentes de rayos X, una sola fuente emisora con swit-
ching de Kv o con tecnologia espectral de detectores
que permite aprovechar los rayos X de mayor y menor
energia en una sola exploracion.

El conocer como se comporta una sustancia en
particular ante dos energias diferentes de rayos X
puede proveer informacion acerca de la composicion
tisular, mas alla de la que se puede inferir con técni-
cas que emplean un solo nivel de energia de rayos X.
La nueva tomografia de energia dual (TC espectral)
se ha convertido en una herramienta prometedora,
con maultiples aplicaciones clinicas. (3-6). Con su ca-
pacidad de caracterizacion de elementos sobre la base
de la comparacion entre el efecto fotoeléctrico y el
efecto Compton, permite la atenuacion diferencial de
tejidos y materiales pudiendo ayudar a identificar la
composicion de estructuras, entre las cuales podemos
contar la diferenciaciéon entre yodo intravascular de
placas ateroscleréticas calcificadas o materiales qui-
rurgicos sobre la base de sus valores de atenuacién
diferencial. Ademas, la TC de energia dual es capaz
de reducir sustancialmente los artefactos causados
por las protesis metélicas, eliminar el calcio de placas
ateroscleréticas calcificadas mejorando la evaluacion
del grado de estenosis.

Al aumentar la visibilidad del yodo, la T'C de energia
dual con contraste puede hacer que un endoleak sea
mas evidente en comparacion con la TC convencional,
distinguiéndolo de materiales quirtargicos (coils o
stents). Una ventaja adicional de la reconstruccion de
bajo KeV es que también se puede usar para amplificar
la densidad del material de contraste EV en estudios
angiograficos con opacificacién subdéptima de la luz
vascular, ya sea por pacientes con mala funcién ven-
tricular, cuando hay falla en el bolo o extravasacién
parcial del material de contraste, o en pacientes en los
cuales se utiliza poco material de contraste en relacién a
condiciones médicas preexistentes. Finalmente, reduce
sustancialmente la dosis de radiacién administrada
al paciente, al eliminar la necesidad de una primera
adquisicién sin contraste.

Reparacion endovascular de aneurismas complejos
mediante endoprotesis fenestradas construidas en
quiréfano por impresidn tridimensional

La reparacién endovascular de aneurismas mediante
endoprétesis fenestradas se utiliza con frecuencia para
los aneurismas adrticos yuxtarrenales, pararrenales y

toracoabdominales. En la actualidad, tras un analisis
profundo de la anatomia arterial, se construyen indus-
trialmente dispositivos que, mediante fenestraciones
(orificios), permiten incorporar el segmento visceral de
la aorta dentro del territorio a recubrir. Lamentable-
mente, es necesario esperar entre 8 y 10 semanas para
contar con estos dispositivos, lo que hace impracticable
su utilizacién en casos urgentes. (6,7) Como solucién
a dicho problema, se pueden implantar endoprotesis
modificadas por el médico en el quiréfano a partir de
un injerto estandar, confeccionando las fenestraciones
de acuerdo con la anatomia del paciente. Pero esto
requiere de una planificacién precisa. A pesar de la
experiencia, siempre existe un margen de error. La
posibilidad de desalineacion entre la fenestracion y el
ostium del vaso a respetar, puede conducir a un mayor
tiempo de canulacién y complicaciones en el momento
de colocar el stent, incluida la pérdida del vaso.

Por otro lado, reconocemos que la incorporacion
relativamente lenta de la tecnologia de endoprotesis
fenestradas se relaciona, al menos en parte, con la
planificacién del caso y la complejidad del procedi-
miento. Una evaluacién critica de la aplicabilidad de
esta técnica requiere comprender como, por ejemplo, la
angulacién adrtica afecta las mediciones de la distancia
entre fenestraciones. La planificacién de las fenestra-
ciones en la anatomia adrtica con una leve angulacién
es bastante sencilla, y los resultados deben ser simi-
lares entre la planificacion del software convencional
y el plan generado por una reproduccion anatémica
3D de la aorta del paciente. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes con aneurismas yuxtarrenales tienen
aortas viscerales anguladas, de hasta 60 grados o mas.
Nosotros hemos aprendido que es importante tener en
cuenta la alteracién en el eje aértico, que significa la
colocacién de una guia rigida y el introductor con la
endoprdtesis adentro y la aorta angulada. No realizar
este ajuste en la linea central conduce a errores sig-
nificativos en las mediciones de distancia requeridas
para ubicar correctamente las fenestraciones. Como
consecuencia, dicho error conduce a una dificil canu-
lacion de la rama durante la colocacién del implante.
Con aneurismas yuxtarrenales con gran angulacion,
aparecen dichas discrepancias de fenestracion de 1 a
3 mm entre el plano convencional y la plantilla impre-
sa en 3D. Resulta asi tentador imprimir una réplica
exacta de la aorta visceral con fines de planificacién,
introduciendo la angulacion adrtica, para alinear co-
rrectamente los orificios de la endoproétesis a la arteria
que se debe respetar.

La impresion adrtica tridimensional se ha descrito
ampliamente en medicina para simulacién, entrena-
miento y planificacién quirtrgica. (8,9)

Describimos una técnica eficaz que utiliza un soft-
ware de diseno asistido por computadora para crear
un modelo 3D aértico real 1:1, que se puede imprimir
con facilidad y esterilizar rapidamente. Para tal fin, un
proveedor externo (MIRAI 3D, Buenos Aires) asociado
a nuestras instituciones realizé el modelado y la im-
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presion. Para generar un modelo 3D para el molde de
la prétesis, se parte de una tomografia computarizada
con contraste arterial. Usando software de segmenta-
cion de estructuras anatémicas, se hace un barrido de
contraste en la tomografia del paciente, dejando visibles
solamente la aorta y sus ramas. Sobre este modelo se
aplica un suavizado con un software de modelado 3D
organico. Usando la aorta como base, se colocan guias
normales a las salidas de las arterias renales, la arteria
mesentérica superior y el tronco celiaco. Al extruir
las paredes de la aorta se genera el molde, que luego
serd impreso. Se hace el recorte de las salidas de las
arterias. Una vez generados los moldes, se opta por la
tecnologia de estereolitografia para la impresion de los
modelos, ya que esta brinda una terminacién superior
a las tecnologias de FDM (modelado por deposicién
fundida). Se utiliza la impresora Form 2 de la empre-
sa Formlabs, empleando la resina “Clear” para los
modelos rigidos, y la resina “Elastic” (con una dureza
de 50A Shore y elongacién del 160%) para los modelos
flexibles. Se crea, entonces, una plantilla personaliza-
da que sirve como guia especifica del paciente para la
fenestracion del injerto. Se esteriliza por plasma de
peréxido de hidrégeno en un equipo Sterrad, con un
ciclo exprés, que permite la rapida esterilizacién de
materiales delicados. Con la impresién ya preparada,
la endoproétesis estandar se coloca dentro del modelo, se
despliega, y las ubicaciones de las aberturas del modelo
(fenestraciones) se marcan con una pluma estéril sobre
la endoproétesis. Las fenestraciones se confeccionan con
un dispositivo de electrocauterizacion y se refuerzan
con un material resistente y radiopaco, para permitir
la visualizacién con los RX (Figura 1).

Este modelo aértico es utilizado para crear una
endoproétesis fenestrada de manera precisa, con la

potencialidad de generar procedimientos mas cortos
y seguros. Si bien se trata de una experiencia inicial,
distintas publicaciones han mostrado a la impresién 3D
como una herramienta valiosa para planificar, disenar
y crear dispositivos con mayor exactitud.

También es una herramienta eficaz para la en-
senanza y el entrenamiento de médicos en procedi-
mientos complejos, lo que permite reducir la curva
de aprendizaje. Simular todos los pasos quirtrgicos
complicados por adelantado, usando modelos proto-
tipo, puede ayudar a prever complicaciones intra- y
posoperatorias. Este es otro uso, que, conjuntamente
con las tecnologias de videoconferencias, se viene
desarrollando en nuestro medio. Algunos estudios
muestran como la visualizacion 3D, en lugar de la pan-
talla 2D, ha ayudado en la pre-planificacién operativa,
tanto para elegir el camino como para modificar una
decision tomada anteriormente. La impresién 3D, en
estos casos, se utiliza para mejorar la visualizacion.
Para eso, también disenamos modelos, con la finalidad
de mostrar distintas alternativas técnicas y tacticas
para tratamientos complejos. Mediante impresiones
3D de casos reales, estamos capacitando a distancia
sobre detalles técnicos finos en colocacién de endo-
protesis. Dichos modelos 3D reales, que replican la
anatomia exacta de la aorta enferma, con una imagen
clara del proceso patolégico (Figura 2).

Por ultimo, mediante el uso de la impresiéon 3D,
los cirujanos podemos explicar mas facilmente a los
pacientes su situacién clinica y el tipo de cirugia a
la que se someteran. Publicaciones recientes han
demostrado que el uso de la impresién 3D contribuye
positivamente a fortalecer la decisién que toman los
pacientes y aumenta su “consenso” para el tratamiento
quirargico (Figura 2)

Fig. 1. Distintos materiales y pasos necesarios para confeccionar una fenestracién en un paciente con las arterias renales a nivel del cuello
proximal, en plan de colocacidon de una endoprétesis fenestrada (a-d). Algunos modelos de impresiéon 3D (e), fabricados con distintas
finalidades (fenestraciones, informacién a pacientes, tactica quirurgica).
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Fig. 2. Imagen tomografica (a) de la cual se extrae la impresion 3D (b). Se utiliza dicha impresion para el entrenamiento en colocacion

de endoprotesis ramificada iliaca (c).

Tecnologias de imagenes utiles durante el
procedimiento

Durante la implantaciéon de una endoproétesis hay
cuatro herramientas imagenoldgicas que nos son
fundamentales para obtener un buen resultado y a
la vez cuidar al paciente y al equipo tratante. Las
imAagenes desempenan un papel fundamental en
todas las fases del tratamiento endovascular del
aneurisma de aorta, desde la planificacion, pasando
por la colocacién y terminando en el seguimiento.
Mientras que las modalidades de imagenes avanza-
das se han convertido en una rutina para las fases
de planificacién y seguimiento después de procedi-
mientos complejos, en particular, la angiografia y
la fluoroscopia han seguido siendo las técnicas de
imagen intraoperatorias de eleccién durante muchos
anos. La introduccién de imagenes intraoperatorias
avanzadas para la guiay el control del procedimiento
tiene el potencial de reducir el uso perioperatorio de
contraste y radiacion, de mejorar el éxito intraopera-
torio y de disminuir la necesidad de intervenciones
secundarias posoperatorias. La aplicacién de estas
técnicas requiere, obviamente, de equipos de imagen
avanzados dentro del quiréfano.

Sistemas de imagenes de baja radiacion

Los equipos modernos poseen un flat panel de 48
pulgadas como detector, que captura informacién con
una resolucion cuatro veces mayor que los sistemas
convencionales de rayos X, con visualizacion de ima-
genes, acceso multimodal, monitoreo hemodinamico e
informes integrados. Generan una amplia visualizacion
en 3D de patologias a partir de una sola angiografia
rotacional realizada en unos pocos segundos. Pero,
probablemente, el mas importante de estos adelantos

sea la tecnologia ClaritylQ, que es el altimo avance
en reduccién de la exposicién a la radiacién para los
pacientes y el personal médico. Esta tecnologia man-
tiene una calidad de imagen equivalente, con un nivel
de dosis radicalmente menor. Esto ayuda a reducir la
dosis de radiacién como una barrera para los nuevos 'y
mas complejos procedimientos y técnicas.

Vessel Navigator o fusion de imdgenes

Nuestras modernas salas estan equipadas con una
amplia gama de nuevas aplicaciones de imagenes,
como imagenes de fusion y tomografia computarizada
de haz conico (CBCT). Estas tecnologias contribuyen a
reducir la radiacién mediante un software que permite
realizar procedimientos endovasculares complejos,
seguros y eficientes. Una de las mayores virtudes de
esta tecnologia es la fusién de imagenes. Mediante un
software especialmente disenado se pueden fusionar las
imégenes de tomografia capturadas previamente, con
las imagenes en vivo, que, por radioscopia, se obtienen
en la sala quirdrgica. En otras palabras, sin inyectar
contraste se puede saber cudl es el lugar donde debe
ser desplegada la endoproétesis, o donde es el naci-
miento de la arteria renal sobre la cual hay que dejar
su respectiva fenestracién. (8-11) La imagen de fusién
implica cuatro pasos para lograr una 6ptima ubicacién
intraoperatoria: el procesamiento de la angiotomo-
grafia (ATC) preoperatoria, la seleccién de los puntos
de referencia en la ATC preoperatoria, la adquisicién
de un volumen intraoperatorio usando la CBCT y la
fusién entre la imagen obtenida intraoperatoriamente
(CBCT) y la ATC preoperatoria. De esta manera, se
acorta significativamente el tiempo de la cirugia y se
reduce la cantidad de sustancia de contraste y la dosis
de radiacién (Figura 3).
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Ultrasonografia intravascular

La ultrasonografia intravascular (IVUS) permite
obtener imagenes en tiempo real del vaso y es ideal
para intervenciones adrticas. E1 IVUS proporciona
informacién precisa para evaluar las vias de acceso, la
ubicacion y las distancias entre ramas de la aorta, asi
como el tamano del vaso, para determinar el tamano del
injerto o lesiones asociadas, lo que facilita la realizacion
de procedimientos endovasculares aérticos complejos.
Por otra parte, el uso de IVUS reduce la necesidad de

dosis altas de contraste y radiaciéon en la mayoria de
los procedimientos, ya que reemplaza la angiografia
en muchas instancias. E1 IVUS nos da la seguridad de
navegar en la luz verdadera, en el caso de disecciones
tanto agudas como crénicas (Figura 4). Junto con la
hoja de ruta en 3D basada en técnicas de fusion, el IVUS
puede ubicar los fears de entrada y reentrada, el flujo en
la falsa luz y el tamano de las respectivas luces, incluso
antes de la fluoroscopia. Estas imagenes, que también
se pueden guardar, pueden usarse como guia (sobre la

Fig. 3. Dos secuencias en las que se utilizd fusion de imagenes. En la de la izquierda (a), la imagen en tonos naranja, que corresponde a la
angio-TC previa, se fusiona con la imagen en tonos de gris, correspondiente a la imagen angiografica en vivo. Se canula el tronco celiaco
en el caso de una endoprotesis ramificada. En la imagen de la derecha (b), el anillo celeste muestra el origen de la arteria mesentérica
inferior que va a ser embolizada con coils para evitar un endoleak tipo II.

Fig. 4. Imagen de ecografia intravascular. Angiografia final que demuestra la exclusion de la falsa luz en un paciente con una diseccion
adrtica tipo B (a). Las imagenes por IVUS muestran, que la guia por donde debe viajar la endoprotesis, se encuentra en la luz verdadera
(b) y ademas, que la luz verdadera se expande a lo largo de varios segmentos segmentos de la aorta, luego de colocada la endoprotesis

que ocluye el orificio de entrada de la diseccion (c-d).
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base de puntos de referencia 6seos) para el despliegue
correcto de la endoprétesis. (12,13)

CBCT intraoperatoria

Una angiografia final a veces puede tener dificultades
para detectar estenosis en las extremidades iliacas de
una endoprotesis, o la acomodacion de un stent dentro
de la arteria renal, en el caso de endoproétesis ramifica-
das. Para detectar defectos es necesario realizar mul-
tiples proyecciones. La CBCT es la misma tomografia
que se realiza para calibrar la fusién, pero se realiza al
finalizar la cirugia. Sin contraste, con muy baja dosis
de radiacién, se utiliza especialmente para detectar
desacoples entre stents o con la inyeccién de contraste
para la deteccion de endoleaks o la incorrecta alineacion
del stent con la arteria en la cual se encuentra colocado.
La deteccién intraoperatoria de estas complicaciones
logra evitar reintervenciones. (14) Del mismo modo, la
CBCT y su uso conjunto con la fusién pueden facilitar
la embolizacion exitosa en endoleaks tipo II con circu-
lacién compleja. (15)

Consideraciones éticas
Los procedimientos llevados a cabo estan de acuerdo con el
estandar de ética del comité local de ambas instituciones

CONCLUSION

Disponemos hoy de varias soluciones avanzadas en tér-
minos de imagenes para ayudar a tratar los aneurismas
aérticos complejos. Basdndonos en nuestra experiencia,
con el uso rutinario de estas aplicaciones en una sala
hibrida, recomendamos adoptar este tipo de tecnologias
con un claro beneficio clinico para el paciente.

Por otro lado, los moldes personalizados 3D nos
brindan una informacién répida y precisa, necesaria
para fabricar endoprétesis customizadas, sin la nece-
sidad de realizar mediciones manuales, sobre la base
de un injerto endovascular estandar. Esta técnica tiene
la potencialidad de hacer que la reparacién endovas-
cular del aneurisma de aorta esté disponible para mas
pacientes con anatomia desafiante.
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