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Resumen

Introduccion. Las complicaciones posteriores a la reparacién endovascular de aneurisma (EVAR) pueden resolverse
con técnicas endovasculares. Sin embargo, cuando estd indicada, la explantacién de una endoprotesis es un
procedimiento complejo, que se asocia a lesiones vasculares o viscerales, con alta morbimortalidad, en pacientes con
edad avanzada y multiples comorbilidades, y por lo tanto, alto riesgo quirdrgico. No existen dispositivos producidos
por la industria para explantar las endoprotesis adrticas, por lo que el objetivo de este trabajo fue desarrollar un
dispositivo para la explantacién de endoprotesis adrticas.

Métodos. Se llevo a cabo un estudio experimental, en fase preclinica, para desarrollar un dispositivo para la
explantacion de endoprdtesis adrticas, con pruebas en modelos 3D y en un modelo animal porcino cadavérico.

Resultados. Es factible desarrollar un modelo experimental de un nuevo dispositivo para explantar endoprdtesis
adrticas, denominado explantador de Cabrera, y comprobar su funcionamiento en un modelo animal cadavérico.
El uso del explantador de Cabrera limité el dafio de la pared adrtica por parte de la endoproétesis en un 100 % al
momento de su explantacion en un modelo experimental ex vivo.
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Conclusidn. Usando una jeringa septo, el explantador de Cabrera es superior a la técnica estandar de explantacion
de una endoprétesis al limitar la lesion de la pared adrtica, al colapsar y liberar los ganchos de fijacién suprarrenal
de forma controlada y segura al interior de la luz adrtica y, posteriormente, extraerla de forma rapida y efectiva,
conservando la mayor cantidad de aorta sana para la posterior reconstruccion aorto-iliaca.

Palabras clave: aorta abdominal; aneurisma de la aorta abdominal; reparacién endovascular de aneurismas;
procedimientos endovasculares; protesis e implantes; remocidn de dispositivos.

Abstract

Introduction. Complications after endovascular aneurysm repair (EVAR) can be resolved with endovascular
techniques; however, when indicated, stent explantation is a complex procedure, which is associated with vascular
or visceral injuries, with high morbidity and mortality in patients, with advanced age and multiple comorbidities,
and therefore high surgical risk. There are no devices produced by the industry to explant aortic endoprostheses,
so the objective of this work was to develop a device for the explantation of aortic endoprostheses.

Methods. An experimental study was carried out, in the preclinical phase, to develop a device for the explantation
of aortic endoprostheses, with tests in 3D models and in a cadaveric porcine animal model.

Results. It is feasible to develop an experimental model of a new device for explanting aortic endoprostheses, called
Cabrera explanter, and verify its operation in a cadaveric animal model. The use of the Cabrera explanter limited
damage to the aortic wall by the endoprosthesis by 100% at the time of explantation in an ex vivo experimental
model.

Conclusions. Using a septum syringe, the Cabrera explanter is superior to the standard stent explantation technique
by limiting injury to the aortic wall, collapsing and releasing the adrenal fixation hooks in a controlled and safe
manner into the aortic lumen, and subsequently, extract it quickly and effectively, preserving the greatest amount
of healthy aorta for the subsequent aorto-iliac reconstruction.

Keywords: abdominal aorta; abdominal aortic aneurysm; endovascular aneurysm repair; endovascular procedures;
prostheses and implants; device removal.

de acceso (rotura arterial o del aneurisma de aorta
abdominal), problemas en la navegacién de las
gufas y los catéteres a través de la luz de las arte-
rias y el AAA, despliegue, trombosis o colapso del

Introduccion

Después del tratamiento endovascular del aneu-
risma de aorta abdominal (AAA), la conversién

se define por la necesidad de realizar cirugia
por via abierta, con el retiro parcial o total del
endoinjerto, y algunos lo consideran un fracaso del
abordaje endovascular inicial *. La indicacién de
la conversién y la explantacién puede ser urgente
o electiva, precoz inmediata (cuando se realiza
perioperatoria), precoz (durante los primeros 30
dias) o tardia (posterior a este limite de tiempo),
o puede ser una conversion secundaria (cuando
se realiza en otra intervencion posterior) 23,

La conversion precoz es generada por errores
técnicos en la planificacién del procedimiento
endovascular, la eleccion de la protesis, problemas

endoinjerto o alguna de sus ramas, por imposi-
bilidad de canalizar alguna de las ramas iliacas,
desconexidn de la endoprotesis, migraciéon aguda,
por endofuga tipo I proximal o distal primaria de
gran flujo, o por la oclusién de una o ambas arte-
rias renales durante el procedimiento. La infeccion
de la endoprétesis, la rotura aértica por endofuga
persistente o migracion y la aparicion de fistula
aorto-entérica (FAE) son las causas mas habi-
tuales de la conversién tardia y la necesidad de
explantacion de la endoproétesis aértica '3,
Algunas de estas complicaciones pueden resol-
verse con técnicas endovasculares, sin embargo,
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cuando estd indicada, la explantaciéon de una
endoprotesis adrtica conlleva una alta morbi-
mortalidad, ya que es un procedimiento complejo
que se asocia a lesiones vasculares o viscerales, en
pacientes con edad avanzada y multiples comor-
bilidades, con un alto riesgo quirturgico. Ademas,
no hay disponibles dispositivos producidos por la
industria con el fin de explantar las endoprotesis
aorticas**, Por lo tanto, el objetivo de este trabajo
fue desarrollar un dispositivo para la explantacion
de endoprotesis adrticas, con el fin de hacerlo de
forma segura, facil y con bajo costo.

Métodos

Sellevé a cabo un estudio experimental preclinico,
en el que se disefid y se prob6 en un modelo ex
vivo porcino y 3D, el explantador de Cabrera, un
dispositivo para extraer endoprétesis aorticas,
que busca limitar la lesién de la pared adrtica al
momento de la explantacion de la endoprotesis y
hacer menos moérbido este procedimiento.

El mecanismo del explantador de Cabrera
consiste en realizar una traccién sostenida y

Un nuevo dispositivo para explantar endoprétesis

estable de los cables con la mano derecha y con
la mano izquierda llevar de forma progresiva de
distal a proximal el embudo hasta colapsar la
endoprotesis e ir ingresando el embudo a través
delaluz adrtica para que sea el embudo el tinico
que se mueve y no se tenga de traccionar ni jalar
la endoprotesis, con el fin de evitar el desgarro
y lesién de la pared adrtica y el endotelio, libe-
rando de forma controlada los dispositivos de
fijacién supra en infrarrenal de las endoprotesis,
colapsandolos y protegiéndolos al interior del
embudo.

Construccion del explantador de Cabrera

Inicialmente se construyé un dispositivo a escala
1x5, utilizando un embudo de policloruro de vinilo
(PVC), con una longitud de 6 cm, un didmetro de
5 cm en su extremo maximo y de 8 mm en su
extremo minimo, alambres de cobre recubiertos
con latex de 3 mm de grosor y 20 cm de longitud
y cinta de soldadura, con el fin de comprobar el
mecanismo de funcionamiento y poder identificar
sus falencias (Figura 1).

Figura 1. Construccion y funcionamiento del explantador de Cabrera. Fuente: Los autores.
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El proceso de construccion de este prototipo
inicial se detalla paso a paso en el video anexo
(Ver el video en el siguiente enlace https://youtu.
be/7bhemFMgYSo?si=BOQWI3udUFBQB_93), el
video anexo, en donde podemos observar cémo
se ensamblan los 8 alambres de cobre recubiertos
con latex con la cinta de soldadura y se acoplan con
el embudo de PVC. Luego se le cre6 a cada alambre
sus ganchos de agarre para tener la capacidad de
tomar la endoprotesis a explantar y contraerla de
forma simétrica y dindmica, con el din de limitar
al maximo el dafo endotelial y de la pared aortica.

Posteriormente se verificé que el funciona-
miento del explantador de Cabrera fuera factible
y seguro, realizando traccién y contratracciéon
del embudo sobre los ganchos y extremidades de
fijacion, los cuales van sujetos a la endoprotesis
aodrtica a explantar.

Ya confirmado que el mecanismo de funciona-
miento del explantador de Cabrera era efectivo y
aplicable, se realizaron dos ensayos simulando una
endoprdtesis, el primero con un tubo de cartén y
el segundo con un tubo de plastico, para probar
dos materiales diferentes y a su vez comprobar
la resistencia de la estructura del dispositivo. Se
pudo ver cémo la estructura del dispositivo era
compacta, s6lida y resistente, incluso superando
al cartdn y el plastico, los cuales ante la traccién
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del explantador de Cabrera se desgarran en los
puntos de fijacion.

El explantador de Cabrera a escala 1x1 se cred
con un embudo de policloruro de vinilo (PVC) con
una longitud de 4 cm, un didmetro de 1,5 cm en su
extremo maximo y de 8 mm en su extremo minimo,
alambres de cromo, niquel y titanio (Niti) de 0,12
mm de grosory 20 cm de longitud y cinta de solda-
dura, como se aprecia en el video (Ver el video en
el siguiente enlace https://youtube.com/shorts/
ONt930VfwVQ?si=r]1Z09vB2k09AH00) del video.
Ocho alambres quirurgicos de Niti con terminacion
en forma de gancho se colocaron de forma horaria
a través del embudo, para ser fijados en el orificio
distal de la endoprétesis, ensamblandolos con la
cinta de soldadura y acoplandolos con el embudo
de PVCy sus ganchos de agarre, para tener la capa-
cidad de tomar la endoprotesis, con el fin de realizar
una traccion uniforme en cada borde, contraerla de
forma simétrica y dindmica con el menor esfuerzo
mecanico posible.

El explantador debe ingresar a través de la
aorta, colapsando la endoprétesis en su sitio,
sin traccionarla, para evitar desgarrar la pared
adrtica, y de esta forma llegar hasta el orificio
proximal de la endoproétesis donde se ubican los
ganchos de fijacién (Figura 2). El explantador, al
colapsar el orificio proximal de la endoprétesis

Figura 2. Colocacion del explantador de Cabrera. Fuente: Los autores.
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adrtica, desacopla los ganchos de fijacion de la
pared adrtica sin traumatizarla, y de esta forma
se completa la explantaciéon, de la manera mas
atraumatica posible, limitando al maximo el dafio
endotelial y de la pared adrtica (Ver el video en el
siguiente enlace https://youtu.be/krEKdFpEeAI?-
si=AC82keooMKAWS]Ji-).

Modelo de experimentacion ex vivo

Se usaron modelos de aortas abdominales creadas
con impresoras 3D, en las cuales se despleg6 una
endoprétesis adrtica infrarrenal realizando la
extraccion de la endoprotesis con el explantador
de Cabrera.

Modelo animal de experimentacion
cadavérico

El estudio se planteé inicialmente con 2 aortas
abdominales de cerdos macho, hibridos entre Large
White y Landrace, de 8 meses de edad, libres de pato6-
genos especificos, de entre 40 y 70 kg de peso >°.

Previa implantacién de la endoproétesis adrtica
anivel infrarrenal de la aorta cadavérica porcina,
se hizo apertura de la aorta abdominal a nivel
infrarrenal, a 5 mm de la bifurcacion iliaca y se
identificé la endoprotesis adrtica. Se localiz6 el
orificio distal y se secciond su parte distal para
extraer la bifurcacién de la proétesis y las exten-
siones iliacas. Se posicion6 y prob6 el explantador
de Cabrera. Se extrajo la endoproétesis y se verifico
el porcentaje de dafio de la pared adrtica.

No se requirié ninguna intervenciéon ni
seguimiento postoperatorio al ser un modelo
cadavérico animal.

Plan de analisis

Al ser un estudio experimental preclinico, se
realizé una descripciéon completa de todos los
hallazgos durante el desarrollo del experimento,
identificando y detallando caracteristicas del
dispositivo como: tipo de materiales con los que
se construyd el dispositivo, capacidad de agarre
a la endoprétesis, capacidad para colapsar la
endoprdtesis, capacidad para liberar los ganchos
de agarre de la endoprotesis de la pared adrtica,
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dafio de la pared adrtica al final de la explantacidn,
duracion de la explantacidn, éxito en la explanta-
cion, ergonomia del dispositivo y resistencia de
los materiales del dispositivo.

Después de los ensayos, dos miembros del
equipo quirurgico (cirujanos visitantes) reci-
bieron un cuestionario para evaluar el dispositivo.
Se les pregunt6 sobre la facilidad de instalacion,
larigidez y resistencia del dispositivo y su impre-
sién del disefio del sistema; también se les pidi6
que comentaran sobre cualquier complicacién
que anticiparon durante el uso del dispositivo y
que discutieran cualquier cambio o caracteristica
adicional que les gustaria ver en el dispositivo, con
el fin de establecer la viabilidad y seguridad del
uso de este dispositivo.

Resultados

Se prob¢ el explantador de Cabrera a escala 1x1
con una endoprotesis sin fijacion suprarrenal y de
estructura anillada de niquel titanio (Nitinol), tipo
Aorfix™ (Lombard, Didcot, Reino Unido). Después
de haber enganchado el explantador a la endopré-
tesis y activar su mecanismo de funcionamiento,
se observé cdmo se contrae de forma simétrica 'y
colapsa la prétesis sin dificultad, con un agarre
firme y sin desgarrar la endoprotesis o perder
segmentos de la misma.

Se prosiguié a realizar las pruebas en el
modelo 3D y ex vivo utilizando un segmento de
aorta infrarrenal de 6 cm de un porcino macho
de 70 kg con un didametro adrtico de 15 mm.
Se practicé el despliegue y la liberacion de una
endoproétesis aértica bimodular de esqueleto
hexagonal no anillado de niquel titanio (Nitinol),
tipo Endurant™ IIs (Medtronic, Minneapolis, MN,
Estados Unidos) de 28 mm. Se sobre dimension6
la endoproétesis con respecto a la aorta porcina
en un 20% con el fin de obtener un maximo de
agarre y penetracion del dispositivo de fijacion
suprarrenal de la endoproétesis tipo Endurant™ IIs
en la pared adrtica porcina. Se comprobé la capa-
cidad del explantador de Cabrera para explantar
la endoprétesis lesionando la menor cantidad de
pared adrtica posible o no lesionarla en absoluto.
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Allograr la liberacién completa de la endopré-
tesis Endurant™ IIs, asegurando una zona de
sellado proximal de cuello aértico sano infrarrenal
de 2 cm, tal como se hace en un caso clinico real,
se procedié a simular una explantacion abierta,
seccionando la endoproétesis por encima de su
bifurcacion y explantando manualmente las
extensiones iliacas de la endoprotesis. Poste-
riormente se acopl6 el explantador de Cabrera al
segmento distal de la endoprétesis Endurant IIs
y se procedié a activar su mecanismo, realizando
una traccién sostenida y estable de los cables
con la mano derecha y con la mano izquierda
llevando de forma progresiva, de distal a proximal,
el embudo hasta colapsar la endoprotesis. Para
tener una capacidad de agarre a la endoprotesis
del 100 % y evitar desgarros en el material de
la misma, es clave que el explantador de Cabrera
se fije tomando un segmento de Dacrén y de la
estructura metalica de la endoprotesis de Nitinol
(Figura 3).

El embudo se ingresd a través de la luz adrtica
para que sea el embudo el inico que se mueve y
no se tenga que traccionar ni halar la endopré-
tesis, con el fin de evitar un desgarro o lesion de
la pared adrtica y el endotelio. De esta manera,
s6lo se tracciona hacia abajo la endoproétesis
cuando el embudo estd completamente dentro
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de la luz aértica y ha colapsado la endoprotesis
y su segmento de fijacion suprarrenal, para asi
extraerla protegida en el interior del embudo y
que los ganchos de fijacion de la endoprétesis no
lesionen la pared aoértica (Figura 4). Se observa
el paso a paso en las imagenes nimero 25 a 38
del video.

La capacidad del explantador de Cabrera para
colapsar las endoprétesis fue del 100 %, tanto
para las endoprétesis de tipo anilladas como
para las endoprotesis de tipo hexagonales. La
capacidad para liberar los ganchos de agarre de
la endoprotesis de la pared adrtica fue exitosa, tal
como se observo en el video, comprobando que
el explantador de Cabrera puede desacoplar los
ganchos de fijacién suprarrenal de la endopré-
tesis de la pared adrtica con un grado de lesion
de la pared aortica y de su endotelio cercano al
0 % (Figura 5). La duracion de la explantacién en
promedio fue de 59 segundos, con un éxito en la
explantacién del 100 %.

Después de los experimentos, dos cirujanos
vasculares visitantes evaluaron el dispositivo,
revisando de forma minuciosa todos las imagenes
y videos del paso a paso de la construccién y la
prueba del explantador de Cabrera. Estos dos
evaluadores, estuvieron de acuerdo en que el
dispositivo es factible, tiene una instalacién simple

Figura 3. Activacion del explantador de Cabrera. Colapso de la endoprotesis por el explantador
de Cabrera y liberacién de la fijacion suprarrenal de la endoprotesis por el explantador de

Cabrera. Fuente: Los autores.
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Figura 5. Resultado de la pared adrtica sin dafos al finalizar la explantacion de la endoprotesis
por el explantador de Cabrera. Fuente: Los autores.

y reproducible, con unarigidez y resistencia acep-
table para el colapso y explantacion controlada de
una endoprotesis con la lesion minima posible de
la pared adrtica, con un disefio facil de entender
y emplear por cualquier cirujano vascular en el
mundo. Ambos evaluadores coincidieron en que
la ergonomia de la sujecion de la mano derecha

debe mejorarse en futuros prototipos y que se
debe extender el segmento distal del embudo de
8 mm de didmetro para disminuir al maximo el
riesgo de accidentes biolégicos con los ganchos
de fijacion de la endoprotesis.

En resumen, la ergonomia del dispositivo
fue considerada “aceptable”, por lo que debe ser
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mejorada en los prototipos futuros, especialmente
anivel del agarre de la mano derecha y lalongitud
distal del embudo, para asegurar una extraccion
final de la endoprotesis mas controlada y dismi-
nuir al maximo el riesgo de accidentes biolégicos
con los ganchos de la fijacion suprarrenal. La
resistencia de los materiales del dispositivo fue
adecuada ya que no se presentaron rupturas de los
alambres de Niti ni tampoco pérdidas en el agarre
a nivel proximal en la endoprotesis; el embudo
de PVC soport6 adecuadamente el colapso de la
endoprétesis y los ganchos de fijacion suprarrenal,
presentando una maleabilidad y maniobrabilidad
aceptables.

Discusion

La adopcidn generalizada de la reparacion endo-
vascular de aneurismas (EVAR) durante las
dltimas dos décadas ha revolucionado la forma
en que se tratan los aneurismas aorticos abdo-
minales (AAA) 78, Segtn el Nationwide Inpatient
Sample, mas del 75 % de los AAA se reparan de
forma endovascular. Esta tecnologia, aunque ha
tenido un gran éxito, no esta exenta de riesgos,
especialmente cuando se aplica en condiciones
anatémicas fuera de las instrucciones de uso por
parte de los fabricantes de las endoprotesis.

A medida que con el tiempo la cantidad de
EVAR ha aumentado en el mundo, la frecuencia
general de complicaciones tardias de EVAR que
requieren explantaciéon también ha aumentado,
con una incidencia promedio de 3,7 %. Los riesgos
de EVAR se relacionan con la endofuga, la dura-
bilidad del dispositivo y la ruptura tardia, lo
cual puede requerir una nueva intervencion. De
hecho, hasta el 30 % de los pacientes llevados a
EVAR alos 10 afios requieren al menos una rein-
tervencién. Afortunadamente, la mayoria de las
complicaciones posteriores al EVAR se pueden
tratar de forma endovascular, lo que hace que la
conversion a cirugia abierta sea poco frecuente,
siendo un componente valioso del armamenta-
rium del cirujano vascular 391,

La tasa de conversion de EVAR reportada
por Arnaoutakis DJ, et al. %, fue del 1,4 %, lo que
probablemente refleja laimportancia en el cumpli-
miento estricto de las instrucciones de uso de cada
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dispositivo y su preferencia por realizar una repa-
racion abierta de AAA en pacientes con anatomia
limitrofe o no favorable para EVAR. El riesgo de
falla del EVAR aumenta cuando los dispositivos
se aplican fuera de sus instrucciones de uso por
parte del fabricante, generalmente en anatomias
complejas donde hay zonas de sellado proximal
o distal menores de 15 mm, muy enfermas o
angulaciones severas de mas de 60 grados. Las
fallas a menudo se pueden tratar con éxito con
técnicas percutdneas relativamente simples (es
decir, revestimiento con una nueva endoprotesis,
manguitos de extensiéon o embolizacién). Sin
embargo, cuando las reintervenciones endovas-
culares no tienen éxito o no estan indicadas, puede
ser necesaria la explantacién abierta 5101112,
Muchos asocian la explantacion de la endopro-
tesis con un procedimiento muy complejo que
conlleva una mortalidad y una morbilidad sustan-
ciales debido al alto riesgo de sangrado masivo
transoperatorio y complicaciones como isquemia
aguda de extremidad o infartos renales. Esta
reserva probablemente se deriva de las primeras
series que informaron tasas de mortalidad en el
rango del 20 % al 32 % después de una explanta-
cion de endoprotesis adrtica 3. Como resultado,
algunos cirujanos vasculares pueden realizar
técnicas percutdneas complejas y no autorizadas
(stents paralelos, endoprotesis modificadas por
el mismo cirujano) en un esfuerzo por evitar los
riesgos percibidos de la explantacién abierta.
Estamos de acuerdo en que existen ciertos
escenarios en los que tales intentos de rescate
estan indicados y emplearlos puede ser una opcion
viable. Sin embargo, la serie de Arnaoutakis D],
et al.’°, muestra una tasa de mortalidad a los 30
dias para la explantacion electiva del 3,8 %, con
una tasa de complicaciones mayores del 27 %. La
morbimortalidad reportada para casos de explan-
tacion urgente fue cuatro veces mayor (17 %). Por
lo tanto, un paciente con una falla de EVAR que no
es susceptible de rescate percutaneo necesita ser
evaluado de manera expedita, para que se pueda
organizar la explantacion electiva y de esta forma
limitar al maximo la posibilidad de complicaciones
intraoperatorias. En este tipo de escenarios, el
explantador de Cabrera puede jugar un nuevo
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rol al facilitar este procedimiento y disminuir su
morbimortalidad.

Las indicaciones tipicas para la explantacion del
injerto se relacionan con endofuga, migracién del
injerto, oclusion del injerto o infeccién del injerto.
Las explantaciones de injertos son procedimientos
técnicamente desafiantes que generan un estrés
fisiologico considerable alos pacientes, lo que lleva
a tasas de morbilidad del 35 %. Esta demostrado
que para poder obtener un tratamiento definitivo,
la explantacién quirargica del injerto comprome-
tido y la reseccién de todos los tejidos infectados
con revascularizacion aorto-iliaca es necesaria,
aunque los estudios recientes reportan una morta-
lidad alos 30 dias de hasta el 30 %. Es alli donde el
explantador de Cabrera pudiera impactar positiva-
mente al disminuir esta mortalidad, preservando
la mayor cantidad de aorta posible sana y hacer de
la reconstruccion aortoiliaca un procedimiento de
menor complejidad, con menor sangrado y menos
tiempo quirdrgico, generando una injuria fisiol6-
gica menor al paciente 11,

Uno de los principales problemas con la
extraccion de las endoprotesis adrticas es el dafio
de los ganchos de fijacion en la pared adrtica. En
particular, en dispositivos con fijacidn suprarrenal,
el desprendimiento de los ganchos del fijador
suele ser traumatico y complicado. Tal como lo
reportan Usatii A, et al.? y Arnaoutakis DJ, et al.,
se puede usar una jeringa de 20 ml para inducir
un traumatismo menor de la pared aoértica. La
razdn principal del uso de la jeringa de 20 ml es su
similitud con el didmetro de la aorta suprarrenal.
También se ha reportado el uso de un proctos-
copio desechable como otro método para extraer
las endoprétesis, ya que la posibilidad de dafio de
la pared aortica con el borde cortado y traumatico
de la jeringa es mayor que con el proctoscopio
desechable *°. Sin embargo, es bien sabido que el
costo del proctoscopio es mas alto que el de la
jeringay se dispone de jeringas de 20 ml en todos
los quir6fanos del mundo.

Basado en los hallazgos de nuestro estudio,
el explantador de Cabrera es superior a estos
métodos previamente descritos de la técnica
estandar para la explantacion de endoprotesis
aédrticas empleando la jeringa septo, la cual no

Un nuevo dispositivo para explantar endoprétesis

es efectiva en colapsar de forma controlada la
endoprétesis y explantarla, sumado a la nece-
sidad de una traccion excesiva hacia abajo de la
endoprdtesis creando un dafio endotelial mayor
y una lesion de la pared aortica.

Al finalizar nuestro experimento, se pudo
observar que no hubo lesion alguna en la pared
adrtica y que el dafo endotelial fue solo relegado
al sitio de insercién del dispositivo de fijaciéon
suprarrenal de la endoproétesis Endurant™ IIs,
ademas de que ejerce un colapso de la endoprotesis
controlado, dinamico y continuo, y permite realizar
el cierre de los ganchos de fijacion suprarrenal
dentro de la luz adrtica, llevando la posibilidad de
lesién adrtica al minimo. Posteriormente se puede
realizar la reconstruccién vascular adrtica de forma
extra anatémica o in situ %617,

La principal limitacion de este estudio es su
disefio experimental, con un prototipo inicial del
dispositivo probado en un modelo ex vivo, con
un tamafio muestral pequefio, por lo tanto, se
requiere de estudios in vivo para confirmar la
seguridad y factibilidad del uso del explantador
de Cabrera para la explantacién de endoprotesis
aorticas endotelizadas en la pared aodrtica, que
permitan establecer volumen de sangrado y
desenlaces postoperatorios.

Conclusiones

Es factible desarrollar un modelo experimental
para evaluar un nuevo dispositivo para explantar
endoprétesis adrticas, como el explantador de
Cabrera, y comprobar su funcionamiento en un
modelo animal cadavérico. El uso del explantador
de Cabrera limito el dafio de la pared aértica en un
100 % por parte de la endoproétesis al momento
de su explantacién en un modelo experimental
ex vivo. Se requieren estudios posteriores con
modelos in vivo para probar la efectividad del
explantador de Cabrera asociado a endoprotesis
adrticas endotelizadas. Los modelos futuros del
explantador de Cabrera deben optimizar el control
proximal vascular de la aorta, su bioseguridad
al aumentar el control de la endoprotesis y sus
ganchos de fijacién al momento de la extraccion
delaluz adrtica, ademas de mejorar su ergonomia
a nivel del punto de agarre de la mano derecha.
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Cumplimiento de normas éticas
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de 1993 del Ministerio de Salud para la investigacion en
seres humanos en Colombia, es una investigacion sin
riesgo, ya que el dispositivo se desarroll6 y se probd en
modelos no vivos (3D) y modelos animales cadavéricos, en
una fase preclinica. No se realiz6 ninguna intervencién en
seres humanos. Este estudio fue aprobado por el comité
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