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A partir de un centro individual se presentan los resultados de la experiencia con la correcci�on

a�ortica endovascular de patolog�ıas de la aorta tor�acica que confirman su utilidad en pacientes

con comorbilidades sustanciales. Se efectu�o una revisi�on retrospectiva de todos los pacientes

sometidos a correcci�on de patolog�ıas de la aorta tor�acica, de forma endovascular o abierta,

desde 2002. Las principales variables analizadas incluyeron la presentaci�on cl�ınica, demograf�ıa,

factores de riesgo preoperatorio, informes operatorios y resultados cl�ınicos. El grupo endovas-

cular incluy�o a 37 pacientes (22 hombres), mientras que el grupo de cirug�ıa abierta incluy�o a 19

pacientes (ocho hombres). Fueron tratados con car�acter urgente por un traumatismo o rotura

ocho pacientes por grupo (22% y 42%, respectivamente; p¼ 0,11). Los pacientes tratados

con t�ecnicas endovasculares eran significativamente m�as ancianos y con m�as procesos

com�orbidos (p< 0,05). No obstante, la tasa de complicaciones perioperatorias globales fue

similar en ambos grupos (32,4% y 31,6%, respectivamente). La insuficiencia renal post-

operatoria s�olo afect�o a cuatro pacientes del grupo cirug�ıa abierta (21,1% frente al 0%,

p< 0,05). En lo que respecta a la mortalidad, en el grupo endovascular falleci�o un paciente,

mientras que en el grupo de cirug�ıa abierta lo hicieron tres (2,7% y 15,8%, respectivamente;

p¼ 0,07). En los pacientes sometidos a t�ecnicas endovasculares el tiempo operatorio y la

duraci�on de la estancia hospitalaria fueron menores, se sometieron a un menor n�umero de d�ıas

de ventilaci�on asistida, su estancia en la unidad de cuidados intensivos fue inferior y requirieron

un menor n�umero de transfusiones. Aunque estos pacientes eran significativamente m�as

ancianos y con un mayor n�umero de comorbilidades, las tasas de complicaciones fueron

similares en ambos grupos. As�ı mismo, hubo una tendencia hacia una menor mortalidad que en

el grupo de cirug�ıa abierta (p¼ 0,07). La correcci�on endovascular es el procedimiento de

elecci�on para el tratamiento de los aneurismas de la aorta tor�acica descendente en pacientes en

riesgo elevado incluso en un �ambito urgente.
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INTRODUCCI �ON

Los estudios sobre la historia natural de los aneuris-

mas a�orticos tor�acicos (AAT) y aneurismas a�orticos

toracoabdominales (AATA) han documentado el

potencial letal de esta entidad. Sin tratamiento,

ambos contin�uan expandi�endose y con frecuencia

experimentan rotura con una tasa de mortalidad

asociada de hasta el 94%1. A pesar de que la

cirug�ıa abierta reduce sustancialmente la tasa de

mortalidad a 5 años para pacientes conAAT, entraña

un riesgo sustancial de morbilidad y mortalidad

perioperatoria1. Las t�ecnicas quir�urgicas y anest�esi-

cas se han hechom�as precisas, lo que ha dado lugar a

una mejora de resultados de pacientes sometidos a

cirug�ıa abierta de aneurisma a�ortico tor�acico

(CAAAT). Coselli et al2,3 han demostrado una tasa

de mortalidad perioperatoria del 5-10% en funci�on

de la magnitud de la correcci�on, al igual que una

mejora de la incidencia de insuficiencia renal y

paraplej�ıa/paraparesia.

En la �ultima d�ecada, la correcci�on a�ortica endo-

vascular tor�acica (CAEVT) ha irrumpido como

alternativa menos cruenta de la CAATA en el trata-

miento de los AAT, disecciones de tipo B y otras

enfermedades de la aorta tor�acica. Desde que Dake

et al4 describieran su experiencia inicial con

CAEVT como opci�on de tratamiento segura para los

AAT, m�ultiples estudios han sugerido que este tra-

tamiento se asocia con una menor morbilidad y

mortalidad perioperatoria al igual que una duraci�on

m�as breve de la estancia hospitalaria, comparado

con la cirug�ıa abierta5,6. Diversos autores han des-

crito una mejora de los resultados empleando

t�ecnicas endovasculares a pesar de la necesidad de

efectuar procedimientos adyuvantes, como un

debranching de los troncos supraa�orticos y visceral y

la construcci�on de conductos vasculares para la

liberaci�on de la endopr�otesis6,7. Para algunos

pacientes con aneurisma de aorta tor�acica de alto

riesgo, las t�ecnicas endovasculares pueden ser la

�unica opci�on de tratamiento.

El objetivo de este estudio fue revisar los resulta-

dos cl�ınicos de la cirug�ıa abierta y las t�ecnicas endo-

vasculares para esta enfermedad en pacientes

consecutivos y concurrentes, tratados en nuestro

centro despu�es de iniciar un programa endovascular

tor�acico. Para revisar nuestra experiencia, se inclu-

yeron todos los pacientes sometidos al tratamiento

con independencia de la patolog�ıa espec�ıfica.

MATERIALES Y M�ETODOS

La poblaci�on de pacientes incluy�o a todos los some-

tidos a t�ecnicas endovasculares o cirug�ıa abierta en

el per�ıodo desde el 1 de enero de 2002 hasta el 1

de septiembre de 2007 en el Spectrum Health

(Grand Rapids, MI). El programa de cirug�ıa endo-

vascular se inici�o en nuestro hospital en junio de

2005. Las indicaciones para la correcci�on quir�urgica

de la aorta tor�acica incluyeron aneurisma de la aorta

descendente� 6 cm, AAT que aumentaba de

tamaño r�apidamente (� 5 mm en 6 meses),

disecci�on de tipo B de la aorta con formaci�on de

aneurisma, rotura de AAT y lesi�on a�ortica

traum�atica. En 2002, un paciente con una f�ıstula

aortobronquial fue tratado con t�ecnicas endo-

vasculares como indicaci�on compasiva. Se revisaron

retrospectivamente los datos de las historias cl�ınicas

hospitalarias y de la consulta. Se registraron la

presentaci�on cl�ınica, los estudios diagn�osticos, el

m�etodo de correcci�on y los resultados quir�urgicos.

Se analizaron la informaci�on demogr�afica, factores

de riesgo preoperatorio, informes operatorios,

duraci�on de la estancia hospitalaria, y estado cl�ınico

postoperatorio. El estudio fue aprobado por el

comit�e de investigaci�on del Spectrum Health.

Grupo tratado con cirug�ıa abierta

Enel per�ıodopreoperatorio seobtuvouna tomograf�ıa

computarizada (TC) en todos los pacientes. Se obtu-

vieron pruebas de funci�on pulmonar y una

angiograf�ıa coronaria preoperatorios de forma selec-

tiva. Todos los pacientes recibieron anestesia general.

Durante el per�ıodo perioperatorio en todos los

pacientes electivos se insert�oundrenaje paramonito-

rizar la presi�ondel l�ıquido cefalorraqu�ıdeo, o, excepto

en aquellos intervenidos con car�acter urgente, a fin

de acelerar el tratamiento. En los 4 �ultimos años del

estudio se utiliz�o una v�ıa arterial y otra central y se

efectu�o monitorizaci�on ecocardiogr�afica transe-

sof�agica en todos los pacientes. Los del grupo de

cirug�ıa abierta recibieron heparinizaci�on completa

(300 unidades/kg) para obtener un tiempo de

coagulaci�on activado (TCA)> 400 s. En todos ellos

se utiliz�o un bypass auriculofemoral excepto en uno

que se someti�o a una correcci�on de un aneurisma

toracoabdominal de grado IV de Crawford. En todos

los aneurismas toracoabdominales, se realiz�o

reimplantaci�on de los vasos viscerales.

Grupo de tratamiento endovascular

El primer paciente de este grupo fue tratado con una

endopr�otesis Talent (Medtronic, Sunrise, FL). En

todos los dem�as se utiliz�o la Gore TAG (W. L. Gore

and Associates, Flagstaff, AZ). Los di�ametros de la

endopr�otesis variaron desde 23 a 40 mm y el

n�umero de componentes utilizados por paciente

oscil�o entre uno y cinco. Los dispositivos� 37 mm

530 Stouffer et al Anales de Cirug�ıa Vascular



se insertaron a trav�es de un introductor de calibre 22

mientras que los de 40 mm requirieron uno de

calibre 24. Se construy�o un conducto de arteria

il�ıaca con una pr�otesis de Dacr�on de 10 mm para

insertar el introductor en pacientes cuyas arterias

il�ıaca o femoral med�ıan< 8 mm de di�ametro. En

varios casos se efectuaron procedimientos de

debranching para mantener la perfusi�on en las ramas

de los vasos que ten�ıan que ser cubiertas a prop�osito

por la endopr�otesis para obtener una zona de sellado

proximal o distal. Todos los procedimientos se

efectuaron en un quir�ofano h�ıbrido con capacidad

angiogr�afica integrada. En todos los casos no

urgentes se insert�o un drenaje lumbar, que se dej�o in

situ durante un total de 48 h. Se clamp�o a las 24 h

postoperatorias y se retir�o a las 48 h en ausencia de

d�eficit neurol�ogico. Los drenajes se establecieron a

una presi�on de 10 cm H2O. Los pacientes de este

grupo recibieron heparina en dosis de 80 U/kg y la

anticoagulaci�on se ajust�o para un TCA> 250 s.

Selecci�on de pacientes

Empezando en julio de 2005, se evalu�o para t�ecnicas

endovasculares a todos los pacientes considerados

en riesgo elevado para la cirug�ıa convencional

debido a la presencia de comorbilidades m�edicas.

Espec�ıficamente se incluyeron en este grupo los

pacientes con disfunci�on pulmonar (volumen

espiratorio forzado en el primer segundo

[FEV1]< 800 ml o< 35% del valor de referencia),

enfermedad cardiovascular grave o toracotom�ıa

izquierda previa. Adem�as, se consider�o para este

tratamiento a los pacientes con inestabilidad

hemodin�amica a partir de una rotura traum�atica o

espont�anea de la aorta tor�acica. Para que un

paciente reuniera los requisitos a candidato de esta

t�ecnica, la anatom�ıa de la aorta ten�ıa que permitir

zonas de anclaje proximal y distal adecuadas. Los

pacientes m�as j�ovenes con pocos factores de riesgo

operatorio se consideraron para cirug�ıa abierta.

Seguimiento

En el grupo de pacientes intervenidos con t�ecnicas

endovasculares el seguimiento consisti�o en una TC

y visitas en la consulta a los 1, 6 y 12 meses postope-

ratorios y, a partir de ese momento, con car�acter

anual. En el otro grupo el seguimiento consisti�o en

visitas a los 1, 6 y 12 meses postoperatorios y, acto

seguido, dos veces al año durante 2 años. En este

grupo se efectuaron dos TC a los 6 y 12 meses

postoperatorios.

Variables analizadas

Las variables analizadas incluyeron la mortalidad a

los 30 d�ıas y las complicaciones, incluidos los acon-

tecimientos neurol�ogicos (isquemia de la m�edula

espinal o accidente vascular cerebral), insuficiencia

renal que requiri�o hemodi�alisis, infarto de miocar-

dio, fibrilaci�on auricular y hemorragia. Para cada

paciente se registraron la duraci�on total de la estan-

cia hospitalaria, duraci�on de la estancia en la unidad

de cuidados intensivos (UCI) y n�umero de d�ıas

conectado a un respirador, al igual que la cantidad

total de hemoderivados recibidos y su destino final.

La presencia de una endofuga se evalu�o durante la

intervenci�on, en el postoperatorio inmediato y en

las TC de seguimiento.

An�alisis estad�ıstico

Los datos cuantitativos se expresan como la media ±

error est�andar de la media (EEM) o como mediana,

con los l�ımites entre par�entesis. La edad y el tiempo

quir�urgico se analizaron con la prueba t, mientras

que las variables cuantitativas restantes se analizaron

con lapruebadeMann-Whitney. Las variables nomi-

nales se describen como porcentajes y se analizaron

con la prueba de la Chi2, a menos que el tamaño de

lamuestra fuera demasiadopequeño, en cuyo caso se

us�o una prueba exacta de Fisher. Las diferencias

significativas se definieron con un valor de p< 0,05.

RESULTADOS

Durante el per�ıodo de estudio (5 años) se realizaron

37 intervenciones con t�ecnicas endovasculares y 19

con cirug�ıa abierta. Entre el 1 de enero de 2002 y el 1

de junio de 2005, se efectuaron 11 intervenciones

abiertas y otras 8 despu�es del 1 de junio de 2005,

cuando se inici�o el programa CAEVT. De las electi-

vas, ocho se efectuaron para un AAT descendente

aislado, una para un AATA de Crawford tipo I, una

para un AATA de Crawford tipo II, y una para un

AATA de Crawford tipo IV. En el grupo electivo de

t�ecnicas endovasculares, hubo 25AAT descendentes

aislados, tres AATA Crawford tipo I y un AATA de

Crawford tipo II. En la tabla I se resumen los datos

demogr�aficos y las enfermedades com�orbidas de

cada grupo. Los grupos fueron similares con res-

pecto al sexo y la clasificaci�on del riesgo de la

American Society of Anesthesiologists, pero el grupo

tratado con t�ecnicas endovasculares fue de edad

significativamente mayor y presentaba un mayor

n�umero de enfermedades com�orbidas. El n�umero

mediano de factores de riesgo para el grupo endo-

vascular y de cirug�ıa abierta fue de tres (0-6) y uno
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(0-4) respectivamente (p< 0,05). En el grupo

sometido a t�ecnicas endovasculares, en 33 (89,2%)

pacientes se identific�o como m�ınimo un factor de

riesgo preoperatorio comparado con 11 (57,9%) en

el grupo tratado con cirug�ıa abierta (p< 0,05). Los

drenajes raqu�ıdeos se implantaron satisfactoria-

mente en 9 de 11 (82%) pacientes candidatos a

cirug�ıa abierta y en 25 de 29 (86%) sometidos a

reparaci�on endovascular.

Procedimientos urgentes

Ocho pacientes de cada grupo fueron intervenidos

con car�acter urgente por traumatismo de la aorta o

rotura del AAT (22% y 42%, respectivamente;

p¼ 0,11). Hubo 7 traumatismos (37%) y una

rotura de AAT descendente (5%) en el grupo de

cirug�ıa abierta. En el grupo de t�ecnicas endovascu-

lares hubo 4 traumatismos y 4 AAT descendente que

se rompieron (11% cada uno).

Procedimientos adyuvantes

Requirieron una reimplantaci�on visceral tres

pacientes del grupo cirug�ıa abierta, y fue necesaria

la reimplantaci�on de la arteria subclavia izquierda

en otro. Se efectuaron procedimientos de debran-

ching en 11 de los pacientes sometidos a t�ecnicas

endovasculares (30%), siete h�umero-cef�alicos y

cuatro viscerales. De ellos, siete (19%) se efectuaron

en el momento de la intervenci�on y cinco (14%) de

forma secuencial. En la tabla II se resumen estos

procedimientos. Requirieron cobertura de la

reparaci�on endovascular en la zona 1 del arco

a�ortico tres pacientes y, por lo tanto, precisaron

bypass carot�ıdeo derecha a izquierda. En 10

pacientes se efectu�o cobertura de la correcci�on

endovascular en la zona 2. S�olo cuatro de ellos

requirieron bypass o transposici�on de la arteria sub-

clavia debido a la presencia de una arteria vertebral

izquierda dominante o un injerto de arteria mama-

ria interna izquierda permeable. Las correcciones

endovasculares restantes se anclaron proxi-

malmente en la zona 3. Todos los procedimientos de

debranching de los troncos supraa�orticos se efectua-

ron a trav�es de un abordaje cervical. Ning�un

paciente se someti�o a esternotom�ıa para estos pro-

cedimientos. En un caso se realiz�o una transposici�on

de subclavia izquierda de forma secuencial pero,

posteriormente, fue necesario un bypass carot�ıdeo

cuando el origen de la car�otida izquierda se cubri�o a

prop�osito para tratar una endofuga de tipo I. En

cuatro pacientes se requiri�o debranching visceral. Un

paciente se someti�o a un bypass desde la aorta hasta

Tabla I. Datos demogr�aficos y factores de riesgo

CAEVT CAAAT Valor de p

Edad (años, media ± EEM) 68,8 ± 2,8 48,8 ± 4,9 < 0,0004

Hombres (%) 22 (59,5) 8 (57,9) 0,91

ASA, mediana (l�ımites) 4 (2-5) 4 (2-4) 0,98

Factores de riesgo (%)

Coronariopat�ıa 14/37 (37,8) 3/19 (15,8) 0,09

Hipertensi�on arterial 29/37 (78,4) 9/19 (47,4) < 0,02

Vasculopat�ıa perif�erica 20/37 (54,1) 4/19 (21,1) < 0,03

Insuficiencia card�ıaca congestiva 3/37 (8,1) 0/19 (0) 0,32

Diabetes mellitus 5/37 (13,5) 1/19 (5,3) 0,42

Tabaquismo 18/37 (48,6) 9/19 (47,4) 1,00

Obesidad 2/37 (5,4) 2/19 (10,5) 0,60

Fibrilaci�on auricular 7/37 (18,9) 0/19 (0) 0,08

Hipercolesterolemia 15/37 (40,5) 3/19 (15,8) 0,08

Enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica 5/37 (13,5) 1/19 (5,3) 0,42

ASA: clasificaci�on del riesgo de la American Society of Anesthesiologists; CAAAT: cirug�ıa abierta de aneurisma a�ortico tor�acico;

CAEVT: correcci�on a�ortica tor�acica endovascular; EEM: error est�andar de la media.

Tabla II. Procedimientos de debranching de la

CAEVT

Procedimiento
N�umero de
pacientes

Bypass car�otida derecha a car�otida

izquierda y bypass car�otida izquierda

a subclavia izquierda

2

Bypass car�otida derecha a car�otida izquierda 1

Bypass car�otida izquierda

a subclavia izquierda

2

Transposici�on subclavia

izquierda a car�otida izquierda

2

Debranching visceral 4

CAEVT: correcci�on a�ortica tor�acica endovascular.
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la arteria hep�atica com�un con una pr�otesis de

Dacr�on de 8 mm antes de proceder a la correcci�on

endovascular. En otros 2 casos, fue necesario reali-

zar un bypass desde la aorta hasta el tronco cel�ıaco y

arteria mesent�erica superior con una pr�otesis de

Dacr�on de 8 mm. Por �ultimo, un paciente con un

AAAT de Crawford tipo I se someti�o a un procedi-

miento de debranching visceral total con injertos de

Dacr�on de 8 mm ramificados desde la arteria il�ıaca

com�un derecha hasta el tronco cel�ıaco y arterias

mesent�erica superior y renal. De los pacientes

sometidos a t�ecnicas endovasculares, el di�ametro

a�ortico medio era de 66,2 ± 2,1 mm y el n�umero

medio de componentes usados fue de 2,1 ± 0,1. En el

otro grupo de cirug�ıa abierta, el di�ametro a�ortico

medio era de 76,9 ± 6,1 mm.

Seguimiento

El seguimientomediano fue de 17meses en el grupo

sometido a t�ecnicas endovasculares (l�ımites 7-72) y

13 meses en el otro grupo (l�ımites 7-74). Un

paciente de cada grupo se perdi�o para el segui-

miento. En la tabla III se presentan los datos

quir�urgicos y hospitalarios. El tiempo operatorio

medio, al igual que el n�umero mediano de d�ıas

conectado a respirador, d�ıas de estancia en la UCI y

duraci�on de la estancia hospitalaria, fueron signifi-

cativamente menores en el grupo CAEVT en

comparaci�on con el otro grupo.

Complicaciones perioperatorias

En la tabla IV se resumen las complicaciones, incluida

la mortalidad. Se produjo un infarto de la m�edula

espinal con resultado de paraplej�ıa en cada grupo.

Ambos pacientes recibieron un drenaje raqu�ıdeo

perioperatorio y ninguno de ambos experiment�o

hipotensi�on postoperatoria significativa. El paciente

del grupo de cirug�ıa abierta era portador de un

aneurisma toracoabdominal tipo II de Crawford que

requiri�o una sustituci�on extensa de la aorta con

reimplantaci�on arterial visceral e intercostal. En el

grupo de cirug�ıa abierta, cuatro pacientes experi-

mentaron insuficiencia renal que requiri�o di�alisis. En

el grupo de tratamiento endovascular un paciente

experiment�o un ictus. En tres pacientes de este grupo

se produjeron complicaciones hemorr�agicas. Un

hematoma retroperitoneal se trat�o m�edicamente

pero requiri�o una transfusi�on de sangre. Un segundo

paciente que se hab�ıa sometido a un bypass de arteria

aorta a hep�atica com�un con un injerto de Dacr�on de

10 mm y a t�ecnicas de CEV desarroll�o trombosis del

injerto de arteria hep�atica. En un segundo paciente

que se hab�ıa sometido a bypass de la arteria aorta a

hep�atica com�un con pr�otesis de Dacr�on de 10 mm, al

igual que a t�ecnicas endovasculares, desarroll�o

trombosis del injerto de arteria hep�atica que requiri�o

su revisi�on y una colecistectom�ıa para la gangrena de

la ves�ıcula biliar en el d�ıa 9 postoperatorio tras la

reanudaci�on del tratamiento de la fibrilaci�on auri-

cular. Este paciente experiment�o hemorragia de la

fosa vesicular en el d�ıa 9 postoperatorio despu�es de

reanudar la anticoagulaci�on como tratamiento de la

fibrilaci�on auricular. Adem�as de unnuevo traslado al

quir�ofano para controlar la hemorragia, requiri�o un

total de 19 unidades de concentrado de hemat�ıes

durante el per�ıodo perioperatorio. El tercer paciente

present�o un traumatismo de la arteria il�ıaca durante

la extracci�on del introductor y se someti�o a una

exploraci�on abdominal inmediata con la ligadura de

la arteria il�ıacayunbypass iliofemoral.Hubootros dos

pacientes del grupo de cirug�ıa abierta que desarro-

llaron hemorragia postoperatoria, que requiri�o una

nueva intervenci�on inmediata para su control. El

grupo intervenido con t�ecnicas endovasculares

recibi�o un n�umero significativamente menor de

concentrado de hemat�ıes as�ı como otros hemoderi-

vados encomparaci�onconel grupodecirug�ıa abierta.

Tabla III. Datos quir�urgicos y hospitalarios

CAEVT CAAAT Valor de p

Tiempo quir�urgico (min, media ± EEM) 256 ± 16 455 ± 34 < 0,000001

Unidades de concentrado de hemat�ıes, mediana (l�ımites) 0 (0-19) 6 (0-36) < 0,004

Unidades de otros hemoderivados, mediana (l�ımites) 0 (0-12) 13 (0-32) < 0,000001

D�ıas de ventilaci�on asistida, mediana (l�ımites) 0 (0-19) 2 (0-38) < 0,0003

D�ıa de estancia en la UCI, mediana (l�ımites) 3 (0-34) 8 (1-42) < 0,02

D�ıas de estancia hospitalaria total, mediana (l�ımites) 6 (1-34) 13 (2-46) < 0,003

Dado de alta al domicilio 30/37 (81,1%) 9/19 (47,4%) < 0,01

Centro de rehabilitaci�on para agudos 2/37 (5,4%) 5/19 (26,3%) < 0,04

Centro de rehabilitaci�on para subagudos 5/37 (13,5%) 2/19 (10,5%) 1,00

CAAAT: cirug�ıa abierta de aneurisma a�ortico tor�acico; CAEVT: correcci�on a�ortica tor�acica endovascular; EEM: error est�andar de la

media; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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En el grupo sometido a t�ecnicas endovasculares,

se produjo una endofuga en seis (16,2%) pacientes.
�Estas incluyeron dos de tipo I, tres de tipo II y una de

tipo III. De las endofugas de tipo I, una fue proximal

(tipo Ia) y otra distal (tipo IIb). Ambos pacientes fue-

ron tratados con componentes prot�esicos adiciona-

les. Un paciente con una endofuga de tipo II a

partir de una arteria subclavia izquierda permeable

fue tratado mediante embolizaci�on con coil. Los

otros dos pacientes con endofugas de tipo II pre-

sentaban arterias intercostales permeables con sacos

aneurism�aticos estables y, por esta raz�on, s�olo se

sometieron a observaci�on. El paciente con una

separaci�on de los componentes (endofuga de tipo

III) fue tratado con un componente adicional de la

endopr�otesis.

Hasta la fecha, no se ha descrito incidencia de

migraci�on o fractura del stent o rotura tard�ıa del

aneurisma. Los �unicos pacientes que presentan un

aumento de tamaño del saco del aneurisma despu�es

de tratamiento endovascular han sido aquellos con

endofugas de tipo I o III y un paciente con endofuga

de tipo II. Se trataron satisfactoriamente como se ha

descrito previamente con componentes adicionales

de la endopr�otesis o embolizaci�on.

Mortalidad

En el grupo tratado con t�ecnicas endovasculares

hubo una muerte (2,7%). Este paciente

experiment�o un ictus hemisf�erico izquierdo en el

postoperatorio y requiri�o traqueotom�ıa. Fue trasla-

dado a un centro de rehabilitaci�on para pacientes

subagudos donde sigui�o recibiendo respiraci�on asis-

tida y falleci�o 2 semanas despu�es de la cirug�ıa. En el

grupo tratado con cirug�ıa abierta se produjeron tres

muertes (15,8%). El primer paciente experiment�o

un traumatismo contuso a�ortico con otras m�ultiples

lesiones. La familia decidi�o que se retirara el trata-

miento de soporte en el per�ıodo postoperatorio

inmediato. El segundo paciente sufri�o un paro car-

diopulmonar inesperado en el d�ıa 9 postoperatorio

y no se concedi�o la autopsia. Por �ultimo, el tercer

caso de fallecimiento fue secundario a neumon�ıa

asociada al ventilador, seguida de insuficiencia

org�anica multisist�emica.

DISCUSI �ON

En Estados Unidos las enfermedades de aorta

tor�acica contin�uan siendo el origen de una mortali-

dad sustancial. Un aneurisma a�ortico tor�acico de

6 cm se asocia a una tasa anual de rotura o

disecci�on de como m�ınimo un 6,9% y una tasa de

mortalidad anual por cualquier causa del 11,8%8. La

tasa de supervivencia a los 5 años de pacientes con

AAT no tratados es del orden del 13%1. La cirug�ıa

abierta entraña un riesgo significativo de morbi-

mortalidad. La mortalidad perioperatoria var�ıa de

un 4 a un 14%6,9. En pacientes con enfermedades

com�orbidas subyacentes, es de esperar que estas

tasas aumenten y hagan que la cirug�ıa abierta

entrañe un riesgo demasiado elevado. Las t�ecnicas

endovasculares ofrecen una alternativa de

tratamiento viable del aneurisma de la aorta

tor�acica4-6,10-15. En el presente estudio, los pacientes

sometidos a estas t�ecnicas eran de edad significati-

vamente mayor y ten�ıan un mayor n�umero de fac-

tores de riesgo com�orbidos. Espec�ıficamente, en este

grupo fueronm�as frecuentes la hipertensi�on arterial

y las vasculopat�ıas perif�ericas. As�ı mismo, cuando se

consideran en conjunto, en los pacientes de este

grupo hab�ıa un n�umero sustancialmente mayor de

comorbilidades preoperatorias. A pesar de esto, no

hubo diferencias en la tasa global de complicaciones

postoperatorias. De hecho, se produjo insuficiencia

renal en cuatro (21,1%) pacientes tratados con

cirug�ıa abierta comparado con ninguno del otro

grupo (p< 0,05). Este hallazgo es similar a lo

Tabla IV. Complicaciones

CAEVT CAAAT Valor de p

Ictus 1/37 (2,7%) 0/19 (0%) 1,00

Infarto de miocardio 0/37 (0%) 0/19 (0%) 1,00

Insuficiencia card�ıaca congestiva 0/37 (0%) 0/19 (0%) 1,00

Infarto de la m�edula espinal 1/37 (2,7%) 1/19 (5,3%) 0,34

Hemorragia 3/37 (8,1%) 2/19 (10,5%) 1,00

Insuficiencia renal 0/37 (0%) 4/19 (21,1%) < 0,02

Fibrilaci�on auricular 1/37 (2,7%) 2/19 (10,5%) 0,26

Endofugas 6/37 (16,2%) No aplicable No aplicable

Mortalidad a 30 d�ıas 1/37 (2,7%) 3/19 (15,8%) 0,07

Otras 1/37 (2,7%) 2/19 (10,5%) 0,26

CAAAT: cirug�ıa abierta de aneurisma a�ortico tor�acico; CAEVT: correcci�on a�ortica tor�acica endovascular.
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descrito por Bavaria et al6. La tasa de isquemia de la

m�edula espinal despu�es de t�ecnicas endovasculares

var�ıa del 0 al 7%6,11,14,15. En el presente estudio en

este grupo se detect�o un caso (2,7%). La tasa de esta

complicaci�on en el otro grupo (5,3%) es similar a la

descrita en una serie a gran escala efectuada

recientemente2. El paciente que experiment�o

paraplej�ıa del grupo de correcci�on abierta se someti�o

a una sustituci�on a�ortica extensa para un aneurisma

toracoabdominal tipo II de Crawford, lo que destaca

la correlaci�on entre la extensi�on de la sustituci�on

a�ortica y el riesgo de d�eficit neurol�ogico. Esto sigue

siendo verdad en la poblaci�on sometida a t�ecnicas

endovasculares en el sentido de que el grado de

cobertura de la endopr�otesis se correlaciona con el

riesgo de isquemia de la m�edula espinal. En este

grupo el paciente que experiment�o par�alisis se

someti�o a cobertura de toda la aorta tor�acica desde la

arteria subclavia izquierda hasta el tronco cel�ıaco. La

mortalidad fue similar entre ambos grupos, aunque

hubo una tendencia hacia unamenormortalidad en

el grupo endovascular (p¼ 0,07). En este grupo la

tasa de mortalidad del 2,7% es ligeramente m�as baja

que el 5,5% descrito recientemente por Rodriguez

et al14 en un estudio que incluy�o a 324 pacientes.

Dentro del grupo sometido a t�ecnicas endovascu-

lares, ocho pacientes fueron intervenidos con car�ac-

ter urgente por rotura o traumatismo. Al igual que

los resultados descritos por Neschis et al15, en este

grupo no hubo mortalidad. Adem�as, durante el

per�ıodo de estudio, los pacientes sometidos con

car�acter urgente a una t�ecnica endovascular en

nuestro centro no experimentaron complicaciones

postoperatorias. En comparaci�on, despu�es de cirug�ıa

abierta urgente para una lesi�on traum�atica de la

aorta tor�acica se produjo un fallecimiento y otro

paciente desarroll�o insuficiencia renal.

En 11 (30%) pacientes del grupo endovascular se

requirieron procedimientos de debranching de los

troncos supraa�orticos o visceral, lo que es similar a lo

descrito en otros estudios a mayor escala6.

Las endofugas despu�es de tratamiento endovas-

cular var�ıan del 5,5 al 16%6,10,11,13,14,16. En la pre-

sente serie la tasa fue del 16,2%. De estos seis

pacientes, cuatro requirieron tratamiento adicional.

Dos pacientes con endofugas de tipo II y sacos

aneurism�aticos estables fueron seguidos con

angiograf�ıa TC dos veces al año y no han necesitado

intervenciones adicionales. A medida que evolu-

cione y mejore la tecnolog�ıa de las endopr�otesis, es

probable que disminuyan las tasas de endofuga.

El presente estudio adolece de algunas limitacio-

nes. En primer lugar, es retrospectivo y, por tanto,

no se procedi�o a una asignaci�on aleatoria. Con la

excepci�on de un paciente tratado por razones

humanitarias, las t�ecnicas endovasculares se efectua-

ron por primera vez en nuestro centro en julio de

2005.Desde entonces, sehan favorecidoparapacien-

tes de edad avanzada y aquellos con enfermedades

com�orbidas sustanciales. El n�umero de correcciones

quir�urgicas abiertas efectuadas en nuestro centro es

relativamente reducido. Este reducido volumen

puede influir en los resultados quir�urgicos, lo que

incluye a pacientes con inestabilidad hemodin�amica

por rotura a�ortica traum�atica o espont�anea. Otra

limitaci�on es la inclusi�on de pacientes con aneuris-

mas tor�acicos, pseudoaneurismas y desgarros

traum�aticos. En el grupo sometido a t�ecnicas endo-

vasculares el seguimiento mediano s�olo fue de 17

meses, lo que refleja nuestra experiencia inicial. Por

�ultimo, no efectuamos an�alisis de los costes.

CONCLUSI �ON

En conclusi�on, el presente estudio demuestra que la

correcci�on endovascular es una alternativa viable a

la correcci�on quir�urgica abierta en pacientes con

patolog�ıa de la aorta tor�acica. Hemos demostrado

que puede efectuarse sin riesgos en pacientes con

comorbilidades sustanciales y en aquellos que no

son candidatos apropiados para una intervenci�on

abierta. Adem�as, a medida que se disponga de nue-

vos dispositivos y los procedimientos de debranching

evolucionen, un mayor n�umero de pacientes

reunir�an los criterios anat�omicos de las t�ecnicas

endovasculares. A pesar de que no presentamos un

an�alisis del coste-beneficio, la disminuci�on del

tiempo quir�urgico, al igual que la duraci�on de la

estancia en la UCI y hospitalaria, parece asociarse

con un ahorro de los costes. No obstante, hemos de

reconocer que un programa de vigilancia de coste

elevado o la necesidad de nuevas intervenciones

durante el seguimiento podr�ıa contrarrestar los

ahorros iniciales de los costes. Se requieren datos de

seguimiento a largo plazo para clarificar estos

aspectos.
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