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Implantaci�on percut�anea de endopr�otesis
Zenith para aneurismas de aorta abdominal
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La implantaci�on de una ewct 2ndopr�otesis a�ortica mediante un abordaje completamente per-

cut�aneo para el tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal (AAA) confiere el beneficio

te�orico de ser un tratamiento m�ınimamente invasivo y m�as r�apido. El objetivo del presente estu-

dio fue demostrar la utilidad de este abordaje usando un dispositivo de fijaci�on suprarrenal y un

sistema de cierre mediado por sutura. Efectuamos una revisi�on retrospectiva en un solo centro

de 14 pacientes que se sometieron a correcci�on percut�anea de un AAA con un dispositivo Zenith

entre agosto de 2003 y marzo de 2007. Se examinaron los resultados inmediatos y tard�ıos rela-

cionados con el abordaje durante un seguimiento medio de 12,1 ± 2,0 meses. El tamaño medio

de los AAA era de 5,6 cm. El cierre arterial inmediato y la tasa de resultado t�ecnico fue del 96%

(27/28 vasos). Un fracaso hemost�atico inmediato precis�o correcci�on quir�urgica abierta. Durante

el seguimiento, se requiri�o correcci�on quir�urgica de un vaso debido a claudicaci�on de nuevo ini-

cio. No se detectaron otras complicaciones inmediatas o tard�ıas (trombosis, pseudoaneurisma,

infecci�on o trombosis venosa profunda). Para el tratamiento de los AAA, un abordaje percut�aneo

se asocia a diversas ventajas sobre el abordaje arterial femoral pero tambi�en entraña sus pro-

pios riesgos exclusivos en el per�ıodo postoperatorio inmediato y tard�ıo. En �ultimo t�ermino, esta

‘‘t�ecnica de precierre’’ puede aplicarse sin riesgos para la endopr�otesis Zenith a pesar de ser de

un mayor perfil.

INTRODUCCI �ON

La reparaci�on endovascular del aneurisma a�ortico

(REVA) es una alternativa bien aceptada a la cirug�ıa

abierta tradicional debido a las disminuciones obser-

vadas de las tasas de morbilidad y mortalidad

periprocedimiento1,2. Las modificaciones de los

dispositivos han mejorado la aplicaci�on y permea-

bilidad de la t�ecnica, aunque apenas se han hecho

progresos para efectuar este procedimiento por v�ıa

percut�anea por completo. Obviamente, las opciones

son una reducci�on sustancial del di�ametro de los

sistemas de distribuci�on o el desarrollo de dispositi-

vos de cierre de gran calibre. Por el momento, se ha

utilizado la ‘‘t�ecnica de precierre’’ con un dispositivo

de cierre mediado por sutura aplicado antes de la

introducci�on de los sistemas de distribuci�on de

mayor calibre3,4. Como era de esperar, los resultados

de este abordaje dependen en gran parte del tamaño

del introductor y de la experiencia del cirujano.

Aunque varios autores han demostrado la eficacia

de esta t�ecnica, la mayor�ıa de los art�ıculos publica-

dos se limitan a tamaños del introductor de calibre

inferior a 20F2,5.

El dispositivo Zenith (Cook Inc., Bloomington,

IN) es una pr�otesis de fijaci�on suprarrenal, disponi-

ble comercialmente, que puede acomodar di�ametros

a�orticos de hasta 32mm. Por desgracia, el sistema de

introducci�on de esta endopr�otesis es m�as ancho que

el de los otros dispositivos aprobados por la FDA

(calibre 16-24 Fr) y, por lo tanto, es menos habitual
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efectuar tentativas de un procedimiento percut�aneo

por completo. Los beneficios potenciales del

despliegue percut�aneo de la endopr�otesis incluyen

un menor tiempo global del procedimiento, una

mayor aceptaci�on por parte del paciente, una

deambulaci�on m�as precoz y una disminuci�on de

las complicaciones de la herida6,7. En el presente

estudio, revisamos los resultados iniciales y a medio

plazo de una serie de pacientes que se sometieron a

la correcci�on percut�anea de aneurismas a�orticos

abdominales (AAA) infrarrenales con la endopr�otesis

Zenith con un dispositivo de cierre mediado por

sutura Prostar XL (Abbott Vascular, Redwood City,

CA).

M�ETODOS

Pacientes y criterios de valoraci�on

El presente estudio es una revisi�on retrospectiva en

un solo centro de 14 pacientes AAA tratados per-

cut�aneamente usando la endopr�otesis Zenith desde

agosto de 2003 hasta marzo de 2007. Se examinaron

los datos demogr�aficos, al igual que los resultados del

procedimiento con respecto a las complicaciones

inmediatas y tard�ıas relacionadas con el abordaje.

El estudio fue aprobadopor el comit�e de investigaci�on

de la Northwestern University Medical Schoool.

T�ecnica precierre

Seg�un lo descrito previamente, la ‘‘t�ecnica precierre’’

depende decisivamente de la aplicaci�on precisa de la

punci�on en la pared anterior de la arteria femoral

com�un6,8. En condiciones ideales, se obtiene de

forma �optimamediante gu�ıa ecogr�afica junto con un

equipo arterial demicropunci�on (Terumo, Somerset,

NJ). Una vez se ha aplicado el introductor de calibre

4F, la t�ecnica de imagen oblicua homolateral de la

bifurcaci�on femoral confirma la aplicaci�on exacta de

la arteriotom�ıa proximal al nivel de la bifurcaci�on

femoral. Acto seguido, se introduce el dispositivo de

cierre Prostar XL de calibre 10F sobre una gu�ıa de

0,035 pulgadas. Despu�es de la confirmaci�on de una

hemorragia puls�atil a partir del puerto de entrada, se

despliegan y recuperan las suturas. �Estas se dejan sin

anudar, se retira el dispositivo sobre una gu�ıa de

0,035 pulgadas, y se avanza el sistema de

introducci�on Zenith en la arteria femoral. En el lado

contralateral se efect�uan los mismos pasos. Al con-

cluir el procedimiento deREVA, se retira cada uno de

ambos introductores y se anudan ambas suturas

utilizando un nudo falso est�andar al mismo tiempo

que el cirujano ayudante ejerce presi�on manual

sobre la arteriotom�ıa. Una vez se ha obtenido

hemostasia, se cierrael abordaje cut�aneoendos capas

con suturas absorbibles est�andar. En este art�ıculo el

resultado t�ecnico sedefine comoel cierre satisfactorio

de las arteriotom�ıas sin la necesidad de tomar otras

medidas quir�urgicas o endovasculares adyuvantes

relacionadas con el abordaje.

An�alisis estad�ıstico

Todos los datos se expresan como medias ± error

est�andar de la media.

RESULTADOS

Caracter�ısticas de los pacientes

En la tabla I se proporcionan los datos demogr�aficos;

en pocas palabras, la mayor�ıa de los pacientes eran

hombres (n ¼ 13) y la edad media fue de 71,9 años.

Los di�ametros medios de los AAA infrarrenales

fueron de 5,5 cm en sentido anteroposterior y de 5,6

cm en el transversal.

Componentes de la endopr�otesis Zenith

y mediciones anat�omicas

En la tabla II, se exponen las dimensiones del

di�ametro externo del sistema de introducci�on con-

tralateral y del cuerpo principal junto con las

mediciones respectivas de la arteria femoral com�un,

derivadas de la tomograf�ıa computarizada (TC). Se

us�o un cuerpo principal de calibre 22F (n¼ 11) o un

sistema de introducci�on 20F (n ¼ 3), con intro-

ductores contralaterales 18F (n ¼ 6) o 16 (n ¼ 8).

Resultados del procedimiento

Todos los procedimientos se efectuaron en el �area

quir�urgica de angiolog�ıa del quir�ofano equipada

con un equipo fijo de imagen. Se us�o anestesia gene-

ral en 11/14 (79%) casos, y en el resto, anestesia

raqu�ıdea. Al concluir el procedimiento, s�olo se

administr�o heparina intravenosa en dosis bajas

(2.000-5.000 U) para invertir los efectos anticoagu-

lantes. El procedimiento REVA excluy�o satisfacto-

riamente todos los AAA, sin prueba de endofugas

tipo I o III. En cuatro pacientes, se identificaron

endofugas lumbares de tipo II. Se efectu�o un cierre

percut�aneo satisfactorio en 13/14 (93%) pacientes

y en 27/28 (96%) de los accesos vasculares. El fra-

caso inmediato fue la imposibilidad de obtener

hemostasia adecuada que se trat�o con cirug�ıa abierta

de la AFC con implantaci�on de un parche prot�esico

(paciente 2). En el per�ıodo postoperatorio inmediato

no se produjeron complicaciones adicionales rela-

cionadas con el abordaje directo, incluido
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hematoma inguinal, pseudoaneurisma, trombosis,

trombosis venosa profunda (TVP), o lesi�on del ner-

vio femoral. La duraci�on media de la estancia hospi-

talaria fue de 1,4 d�ıas, con unos l�ımites de 1-5 d�ıas

(tabla III).

Seguimiento

Durante un seguimiento medio de 12,1 ± 2,0 meses,

el paciente con un fracaso inmediato de la

endopr�otesis con sistema Prostar (paciente 2) refiri�o

claudicaci�on progresiva en el lado contralateral. El

eco-Doppler revel�o una estenosis focal de la AFC,

que se trat�o con endarterectom�ıa de la femoral

com�un. Durante el seguimiento, no se identificaron

casos adicionales de claudicaci�on de nuevo inicio o

formaci�on de pseudoaneurismas. En el resto de los

pacientes tratados, en las im�agenes TC no se

demostr�o un aumento o disminuci�on sustancial

del calibre de la AFC.

DISCUSI �ON

La REVA se ha convertido en una t�ecnica habitual

del tratamiento de los AAA. En la actualidad, la

FDA ha aprobado cuatro dispositivos para el trata-

miento de los aneurismas a�orticos abdominales

infrarrenales: AneuRx (Medtronic/AVE, Santa

Rosa, CA), Zenith (Cook Inc., Bloomington, IL),

Excluder (W. L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ),

y Powerlink (Endologix, Irvine, CA). Tradicional-

mente, su implantaci�on se ha obtenido a trav�es de

una arteriotom�ıa en la arteria femoral y una sutura

primaria al concluir el procedimiento. A pesar de

que ha sido un abordaje satisfactorio, sigue plan-

teando los problemas del malestar del paciente y

las complicaciones de la herida. Se han descrito ten-

tativas de un abordaje percut�aneo mediante la

‘‘t�ecnica de precierre’’ con un dispositivo de sutura

remota con grados variables de eficacia9. Este

m�etodo ha sido sobre todo satisfactorio para la

aplicaci�on de introductores de calibre inferior a 20 F,

pero se ha usado menos frecuentemente para la del

introductor de mayor calibre necesario para el des-

pliegue de la endopr�otesis Zenith de fijaci�on supra-

rrenal o las endopr�otesis tor�acicas5. En este estudio,

demostramos la viabilidad de usar la ‘‘t�ecnica de

precierre’’ para facilitar un abordaje percut�aneo

completo para la implantaci�on de una endopr�otesis

en Zenith.

Un obst�aculo importante para la reparaci�on

endovascular percut�anea ha sido el mayor calibre

de los introductores necesario para la implantaci�on

del cuerpo principal al igual que la falta de un dispo-

sitivo de cierre de gran calibre. Previamente, se han

descrito tasas de eficacia de m�as del 80% para los

introductores de calibre 14-18F, aunque los resulta-

dos para los de mayor calibre han sido menos favo-

rables9e12. De hecho, los estudios iniciales de

obtenci�on de hemostasia tras la retirada de intro-

ductores de gran calibre mediante ‘‘t�ecnica de pre-

cierre’’ demostraron tasas de eficacia de tan s�olo el

25-75%, aunque, recientemente, en un centro se ha

demostrado una mejora sustancial del resultado

t�ecnico9. En el art�ıculo de Lee et al, una caracter�ıs-

tica distintiva es que el cierre se obtuvo usando dos

dispositivos Proglide de calibre 6 por arteria femoral

Tabla I. Demograf�ıa de los pacientes

N %

N.� de pacientes 14

Edad media (años) 71,9

Peso de los pacientes (kg)

Media 87,9

L�ımites 59,1-121,8

Tamaño medio AAA (cm) 5,5 x 5,6

Hombres 13 92,9

Hipertensi�on arterial 12 85,7

Coronariopat�ıa 10 71,4

Diabetes, de tipo 2 2 14,3

EPOC 1 7,1

Hiperlipemia 12 85,7

Tabaquismo 11 78,5

Trastornos hemorr�agicos 1 7,1

Antecedentes de claudicaci�on 1 7,1

AAA: aneurisma a�ortico abdominal; EPOC: enfermedad

pulmonar obstructiva cr�onica.

Tabla II. Dimensiones del di�ametro externo (DE)

de los componentes de la endopr�otesis Zenith y

dimensiones correspondientes de la arteria

femoral com�un (AFC)

Paciente

DE cuerpo
principal
(mm) AFC (mm)

DE rama
contralateral
(mm) AFC (mm)

1 22 11,3 16 9,5

2 22 8,0 18 7,0

3 20 10,5 16 11,5

4 22 11,0 18 11,7

5 22 9,7 18 9,8

6 22 10,9 16 11,0

7 22 9,9 16 10,0

8 22 13,0 16 13,1

9 22 9,0 18 10,1

10 20 9,8 18 9,8

11 20 9,1 16 9,1

12 22 10,5 16 10,3

13 22 10,5 18 10,9

14 22 9,3 18 10,1
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m�as que un solo dispositivo Prostar XL de calibre 10,

exclusivo en todos los estudios publicados previa-

mente sobre REVA percut�anea5,13. Aunque pueden

describirse ventajas e inconvenientes menores para

cada uno, ninguno de ambos representa la soluci�on

perfecta. Esto respalda a�un m�as la necesidad de

desarrollar un dispositivo de cierre de gran calibre

destinado a la REVA (tabla IV).

La utilizaci�on de dispositivos tanto Prostar XL

como Proglide se ha asociado a la incidencia de

diversas complicaciones inmediatas y diferidas. Las

primeras incluyen la falta de hemostasia suficiente,

trombosis, disecci�on y atrapamiento nervioso5. Las

razones m�as habituales de la falta de hemostasia son

las roturas de la sutura, la tracci�on de la misma a

trav�es de la pared arterial o el cierre del nudo falso

antes de alcanzar la pared arterial. Esto �ultimo

ocurri�o en el paciente del presente estudio, descrito

como fracaso inmediato, y puede evitarse de forma

�optima con una disecci�on subcut�anea adecuada de

la arteria. Por fortuna, los fracasos inmediatos pue-

den corregirse r�apidamente. En el hospital de los

autores, todos los casos de REVA se efect�uan en el

�area quir�urgica de angiolog�ıa del quir�ofano, lo que

permite una exploraci�on y correcci�on inmediatas de

la arteria femoral com�un en los casos de fracaso

hemost�atico.

Las complicaciones diferidas del cierre percut�aneo

incluyen la formaci�on de pseudoaneurisma, las este-

nosis arteriales y la infecci�on13. En la serie de

pacientes del presente estudio, la formaci�on de un

pseudoaneurisma no fue evidente en las im�agenes

TC; sin embargo, unpaciente desarroll�o claudicaci�on

de nuevo inicio poco despu�es del procedimiento.

Probablemente se debi�o a la estenosis de una arteria

femoral com�un de pequeño calibre, que se trat�o

definitivamente con un procedimiento quir�urgico

abierto. La infecci�on de las suturas del dispositivo de

cierre es la complicaci�on m�as temible, debido al

riesgo de estallido diferido de la arteriotom�ıa conuna

hemorragia arterial catastr�ofica.Con frecuencia, esta

complicaci�on requiere una intervenci�on quir�urgica

abierta y, en los casos graves, es obligatorio un des-

bridamiento amplio y revascularizaci�on extraa-

nat�omica14,15. En una serie reciente publicada por

Lee et al19, de las 156 arterias femorales reparadas,

hubo tres complicaciones tard�ıas, incluida una

disecci�on asintom�atica de la arteria femoral y dos

pseudoaneurismas de la arteria que precisaron

correcci�on quir�urgica. Esto dio lugar a una tasa de

complicaci�on tard�ıa del 1,92%, lo que respalda la

incidencia relativamente reducida de com-

plicaciones tard�ıas asociadas con esta formade cierre.

El beneficio que confiere la endopr�otesis Zenith

AAA bifurcada de tres m�odulos es su stent supra-

rrenal met�alico con lengüetas de anclaje que

aumentan la fijaci�on proximal y evitan la migraci�on

de la endopr�otesis. En los estudios experimentales se

ha sugerido que la fijaci�on suprarrenal de la

endopr�otesis Zenith resiste la migraci�on m�as estric-

tamentequeotrosdiseños16. Enunestudio efectuado

en un solo centro, no se observaron episodios de

migraci�on despu�es del tratamiento de 116 pacientes

con esta endopr�otesis con un seguimiento medio de

10,3 ± 9,8 meses17. Adem�as, Sternbergh et al des-

cribieron una baja frecuencia de endofugas despu�es

del tratamiento conesta endopr�otesis (8,2%y7,1%a

los 12 y 24 meses, respectivamente) comparado con

tasas a los 12 y 24 meses del 13,9% y 16,7% en

pacientes incluidos en el ensayo sobre endopr�otesis

AneuRx y del 17% y 20%, respectivamente, en los

pacientes incluidos en el ensayo Excluder8,16,18. En

�ultimo t�ermino, el sistema Zenith actual permite el

Tabla III. Resultados quir�urgicos y

postoperatorios

N (%)

Tiempo quir�urgico (min)

Media 119,3

L�ımites 95-186

Tiempo anestesia (min)

Media 131,2

L�ımites 101-216

P�erdida hem�atica estimada (ml)

Media 102,7

L�ımites 100-200

Duraci�on estancia hospitalaria (d�ıas)

Media 1,44

L�ımites 1-5

Anestesia

Raqu�ıdea 2 22,2

General 7 77,2

Seguimiento (meses)

Media 12,1

L�ımites 1-26

Tabla IV. Experiencia publicada sobre la

correcci�on percut�anea de AAA mediante

introductores de diverso calibre

Primer autor Fecha
Vasos
(N)

Introductor
(F)

Tasa de
eficacia (%)

Heyer (presente

estudio)

2008 28 20-22 96

Lee 2008 278 18-24 92,8

Lee 2007 24 24 91,7

Torsello 2002 27 14-24 87

Traul 2000 4 24 25
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tratamiento de grandes di�ametros del cuello de

aneurismas a�orticos de hasta 32 mm, que no es

posible con otros sistemas aprobados por la FDA.

CONCLUSI �ON

En resumen, el abordaje percut�aneo para el trata-

miento de los AAA confiere diversas ventajas sobre

la arteriotom�ıa tradicional de la arteria femoral,

aunque entraña algunos riesgos tanto a corto

como a largo plazo. Aunque es un procedimiento

t�ecnicamente laborioso con una curva de aprendi-

zaje previsible, la ‘‘t�ecnica de precierre’’ con el dis-

positivo de cierre Prostar XL con sutura remota

puede aplicarse sin riesgos en los casos de

implantaci�on de una endopr�otesis Zenith.
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