GUIA

Tratamiento endovascular de la patologia
aneurismatica de la aorta abdominal
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Introducciéon

La introduccién de las técnicas endovasculares en los
afos 70y 80 produjo un gran cambio en nuestra espe-
cialidad. De todas maneras, la gran revolucioén se pro-
dujo en los 90, a partir de la publicacién por Parodi et
al [1] del primer caso de tratamiento endovascular de
un aneurisma (TEVA) de aorta abdominal. Desde
entonces, la terapéutica endovascular de los aneuris-
mas se ha ido generalizando hasta la situacién actual,
en la que es una opcién muy importante para el trata-
miento de los aneurismas de aorta abdominal (AAA).

Exploraciones diagndsticas previas

En el paciente con un AAA, las exploraciones com-
plementarias pueden servir para confirmar el diag-
noéstico, establecer la indicacion quirtrgica depen-
diendo del tamafio, tomar medidas para escoger la
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protesis, y realizar los controles postoperatorios pe-
riédicos. Una vez establecida la indicacion del trata-
miento endovascular, deben realizarse los estudios
pertinentes [2].

Examenes diagnésticos deseables

Por su manejabilidad, cardcter no invasivo, ausencia
de radiacién ionizante, coste y disponibilidad, los es-
tudios con ultrasonidos (US) deben ser la primera
exploracién de imagen en un paciente con una masa
abdominal asintomadtica pulsatil [3].

Si el aneurisma tiene 5 cm de diametro o mas, su
morfologia no es fusiforme, o si su crecimiento es
rapido, se considera la realizacién de una angiotomo-
graffa computarizada (angio-TC) para precisar mejor
la extension de la enfermedad antes de la cirugia con-
vencional o endovascular. En los pacientes con alergia
al contraste yodado o cuya funcién renal no permita la
administracion de contraste yodado, la resonancia
magnética (RM) y la angiorresonancia (ARM) son
buenas alternativas [4].

En los casos de sospecha clinica de estenosis re-
nal o de enfermedad vascular periférica se puede soli-
citar un examen angiografico para valorar la actua-
cién quirdrgica a este nivel durante la reparacion del
AAA. La arteriografia preoperatoria con un catéter
centimetrado es una exploracion para medir las lon-
gitudes. De todas maneras, en algunas instituciones
la angio-TC helicoidal con reconstrucciones 3D, MIP
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(maximal intensity projection) y con estaciones de
trabajo con programas informaticos para mediciones
y ARM han sustituido la angiografia en la evaluacion
preoperatoria del AAA, si bien estas exploraciones
adolecen de ciertas limitaciones [5]. En este caso, se
realizan las mediciones de las longitudes con una arte-
riografia centimetrada peroperatoria.

En las situaciones urgentes en las cuales se sospe-
cha la ruptura del AAA y el paciente estd hemodina-
micamente estable, sdlo es preciso la realizacién de
una tomografia computarizada (TC) con contraste [6].

Los estudios de imagen de la aorta no concluyen
con la reparacion del aneurisma. Después de la repa-
racidn con cirugia convencional o endovascular, es
necesario el control por imagen en las revisiones.
Tras un procedimiento endovascular, los controles
deben ser rigurosos, con TC posprocedimiento inme-
diato, asi como un control a los seis meses y después
anualmente [7].

Cuando se realiza un estudio con TC o RM, aparte
del didmetro y las caracteristicas del AAA, se puede
conocer la relacion de la aorta con la vena cava y renal
(vena retroadrtica o bien duplicidades de vena cava).
Por otra parte, el hallazgo de una pared del aneurisma
de espesor importante se considera como una caracte-
ristica tipica de un aneurisma inflamatorio. En estas
circunstancias, el tratamiento quirdrgico puede diferir
del aneurisma de predominio degenerativo [8].

Limitaciones de las técnicas diagndsticas

Con la radiografia simple convencional en la proyec-
cion anteroposterior o lateral se puede visualizar la
calcificacion de la pared, si estd presente. Esta cir-
cunstancia se observa en menos del 50% de los aneu-
rismas. Las tortuosidades pueden ser apreciables si se
visualizan las paredes claramente. En proyecciones
donde se puedan eliminar las estructuras dseas es
posible visualizar una definiciéon mas clara del contor-
no del aneurisma. El inconveniente de esta técnica
diagndstica estd en una falta de definicion si existe gas
en la cavidad abdominal o el paciente es obeso [9].

Con o sin el realce del contraste, la TC es una
prueba diagndéstica excelente en el diagndstico del
AAA. ConlaTC es posible delimitar el tamafio exac-
to del aneurisma. Sin embargo, la valoracién del
trombo del mural y la presencia de diseccién no se
puede realizar con precision sin la administracién del
material del contraste [10]. Asimismo, la TC presenta
limitaciones en la valoracion de las arterias calcifica-
das (troncos viscerales, e iliacas).

La RM con contraste proporciona una alternativa a
laTC en pacientes con insuficiencia renal. La RM tiene
varias contraindicaciones absolutas, como los pacien-
tes con marcapasos o bien con clips intracraneales en
los tratamientos de los aneurismas. La claustrofobia y
la imposibilidad de un paciente de permanecer inmévil,
bajan el rendimiento como prueba diagnéstica. Ade-
mas, la RM tiene la desventaja de que no detecta el cal-
cio, con el consiguiente inconveniente para la planifica-
cion del procedimiento. Por otro lado, en el momento
actual, la resonancia no es un método tan disponible
como la TC [11]. También, la RM tiende a magnificar
las estenosis arteriales (troncos viscerales, e iliacas).

La angiografia es también un procedimiento fia-
ble. Sin embargo, al ser un procedimiento invasivo,
aunque pequeflo, existe un riesgo para el paciente. El
tamafio real del aneurisma puede ser imperceptible
debido a un trombo mural; por lo tanto, puede existir
subestimacion de las caracteristicas morfoldgicas [5].
Medicion
Junto con la eleccidén del tipo y el tamafio de la prote-
sis, la medicién de los didmetros y las longitudes es la
parte fundamental en el preoperatorio del tratamiento
endovascular de los AAA (TEVA). Para realizar las
mediciones de los didmetros se usa la TC. Se conside-
ra el maximo didmetro externo de las zonas de sello-
fijacion, cuando se piensa en una prétesis autoexpandi-
ble. Pero, cuando se plantea el implante de una prétesis
balonexpandible se debe medir el didmetro interno.
Teniendo en cuenta las tortuosidades y angulaciones
de los AAA, en las mediciones en los cortes axiales
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Figura 1. Mediciones necesarias en una valoracién de un TEVA.

hay que considerar el didmetro perpendicular al eje del
vaso. Para medir las longitudes el mejor método es la
arteriografia con un catéter centimetrado (Fig. 1).
Se consideran las siguientes medidas:
— DI: didmetro de la aorta suprarrenal.
— D2a: diametro del cuello superior infrarrenal.
— D2b: diametro del cuello medio infrarrenal.
— D2c: didmetro del cuello inferior infrarrenal.
— D3: didametro externo del aneurisma.
— D3a: diametro de la luz del aneurisma.
— D4: diametro distal de la aorta antes de la bifur-
cacion.
— D5a: didametro de la iliaca primitiva derecha.
— D5b: diametro de la iliaca primitiva izquierda.
— HI: longitud del cuello proximal.
— H2: longitud desde la linea infrarrenal hasta la
parte distal del aneurisma.
— H3: longitud desde la linea infrarrenal hasta la
bifurcacion.
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Figura 2. Medicion del angulo del cuello adrtico.

— H4a: longitud desde la linea infrarrenal a la bifur-
cacion iliaca derecha.

— H4b: longitud desde la linea infrarrenal a la bifur-
cacion iliaca izquierda.

El célculo de las angulaciones del cuello de aneuris-
ma, arteria iliaca derecha y arteria iliaca izquierda
tienen gran interés a la hora de indicar un tratamiento
endovascular. Para la medicién de los dngulos y de
las longitudes se usa una arteriograffa centimetrada,
aunque actualmente puede realizarse con una angio-
TC. Se considera el angulo del cuello adrtico como el
determinado por la linea del eje del cuello y la de la
aorta suprarrenal. Se considera una angulacién de 0°
cuando el cuello es recto. Es aconsejable que sea
menor de 60° (Fig. 2).

Las mediciones y la eleccion de la protesis ade-
cuada son probablemente los pasos mds importantes
en el TEVA. El éxito técnico de un tratamiento puede
explicarse por una cuidadosa evaluacién anatomica.

Se recomienda que la exploracion empleada para
realizar las mediciones sea reciente (no mas de 6
meses) [12].

Recomendaciones

En el estudio preoperatorio es recomendable la reali-
zacion de una TC helicoidal/espiral y un estudio arte-
riografico con un catéter centimetrado. De todas
maneras, puede ser suficiente la realizaciéon de un TC
con contraste y cortes de menos de 3 mm, y un estu-
dio arteriogréfico perioperatorio [12].
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Indicaciones

EI TEVA es una técnica actualmente en evolucién tan-
to de desarrollo técnico como clinico, en cuanto a la
obtencion de resultados a largo plazo que permitan en
su momento tener la suficiente seguridad en dicha téc-
nica como para sentar unas bases claras de indicacién.

Es un procedimiento que entra en competencia
con la cirugia abierta de los AAA. Esta cirugia esta
suficientemente contrastada como para seguir siendo
para muchos el procedimiento de eleccion, en gene-
ral, para la solucién de esta patologia [13]; pero los
esperanzadores resultados iniciales de la cirugia
endovascular hacen pensar que en un futuro puedan
llegar a sustituir a la cirugfa abierta.

El problema, por tanto, es que no hay resultados a
largo plazo que permitan asegurar, actualmente, su
situacion frente a la cirugia [14]. Ademads, las cons-
tantes innovaciones y mejoras en los dispositivos y el
aumento de la experiencia de los cirujanos hacen que
se amplie el espectro de los pacientes potenciales que
se van a beneficiar de la cirugia endovascular frente a
la cirugia abierta.

Por todo ello no es posible dar, en estos momen-
tos, unas indicaciones cerradas para el procedimien-
to, ya que con toda seguridad serian en mayor o
menor medida cuestionables a los pocos meses.

Asi, estableceremos unas recomendaciones abier-
tas al progreso, mds que unas precisas indicaciones
para la utilizacién de la técnica endovascular.

Se diferencian unas recomendaciones clinicas y
unas recomendaciones morfoldgicas.

Recomendaciones clinicas

De forma general, la indicacién para el tratamiento
de los AAA en pacientes con escaso riesgo quirtirgico
y expectativa de vida prolongada es la cirugia abierta.
En caso de no poder realizarse o que otras circunstan-
cias personales del paciente asi lo aconsejen, se opta-
ré por la opcién endovascular. Pero, jcudles son estas
circunstancias? Evidentemente, situaciones clinicas

que aumenten el riesgo quirtrgico del paciente y la
expectativa de vida tanto por edad como por procesos
concomitantes [15].

La tasa de mortalidad actual para la cirugia abier-
ta de los AAA estd entre el 3 y el 5% en los centros
con mds experiencia, pero llega hasta al 8% en otras
series [13,16-18]. Asi, cada servicio debera analizar
sus resultados y en funcién de ellos hacer su propia
estimacion de riesgo.

De forma general, se puede asumir que los pacien-
tes con una mortalidad presumible mds alta por enfer-
medades asociadas deberdn ser programados para
cirugia endovascular. Serian los pacientes ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists) IITy IV.

Otras circunstancias que pueden aumentar la pre-
sumible mortalidad serian el abdomen hostil y no
poder utilizarse la via retroperitoneal.

La edad avanzada seria otra indicacién de proce-
dimiento endovascular, ya que, a la mas baja mortali-
dad operatoria, se asocia que la expectativa de vida
del paciente no es lo suficientemente larga como para
que aparezcan las posibles complicaciones a medio y
largo plazo de las endoprétesis [19].

Indicaciones morfoldgicas

Una vez que hemos establecido la indicacion clinica de
endoproétesis en un paciente, es necesario hacer una
determinacion de ciertos pardmetros morfoldgicos que
nos permitan realizar el procedimiento con seguridad y
eficacia. Estos pardmetros han ido cambiando y lo
seguiran haciendo en funcién del progreso tecnolégi-
co, que pretende resolver los inconvenientes que se van
detectando conforme avanza la experiencia en nimero
y tiempo. También varfan en funcién de la prétesis a
implantar, ya que, por su dispositivo de anclaje, unas
necesitan unas condiciones anatémicas distintas que
otras [20]. Incluso nuevas protesis fenestradas permi-
ten su colocacién suprarrenal [21].

De todas formas, en general, para la colocacion de
endoproétesis en AAA infrarrenal son necesarias las
siguientes condiciones anatémicas:
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Cuello aortico (proximal)

— Didmetro. Aunque existen diferentes didmetros
de protesis segtin el tipo y el fabricante del dis-
positivo, el didmetro del cuello debe ser inferior
a 31 mm.

— Longitud del cuello. Se precisa un cuello minimo
para el anclaje de la prétesis. Se recomienda una
longitud superior a 15 mm. Esta distancia puede
reducirse en los casos de prétesis con stent libre
suprarrenal y las fenestradas.

— Angulacion. Algunas prétesis son mas amolda-
bles que otras, pero lo ideal es que no exista dngu-
lo entre el cuello y el aneurisma por la posibilidad
de desplazamientos de la prétesis. Se recomienda
que la angulacién sea inferior a 60°.

— Calcificaciones y/o trombo mural. La fijacién de
la proétesis serd peor en presencia de calcificacio-
nes y la posibilidad de fugas proximales aumenta;
por ello, lo ideal es que no existan. De todas for-
mas, calcificaciones aisladas y no circunferencia-
les y la presencia de trombo, asimismo no circun-
ferencial y de escaso espesor, no contraindica la
colocacidn de la endoprotesis.

— Forma del cuello. La situacién ideal es un cuello
de forma cilindrica regular. Los cuellos conicos
pueden favorecer el desplazamiento de la pro-
tesis.

— Didmetro aortico del cuello distal del aneurisma
(D4). En los pacientes con didmetros inferiores a
18 mm debe considerarse el tratamiento con una
endoprotesis aortouniliaca.

Arterias iliacas

No deben tener angulaciones excesivas ni elongacio-
nes extremas, sobre todo en presencia de calcificacio-
nes, por la posibilidad que no se consiga progresar el
dispositivo en sentido ascendente.

La situacion ideal es que no tengan estenosis y, si
asi fuera, éstas deben ser dilatadas mediante angio-
plastia previamente a intentos de navegacién con la
endoprotesis.
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Se recomienda que las iliacas comunes tengan un
didmetro minimo de 7 mm. Pero serd la eleccion de la
protesis de acuerdo con el didmetro de las iliacas la
que determine el minimo, ya que, al igual que en el
caso del cuello proximal, los didmetros de los dispo-
sitivos varian en funcién del fabricante.

Es conveniente que las iliacas comunes tengan un
calibre maximo, que dependerd del tipo de protesis
que usemos. Podemos hablar, en general, de un cali-
bre maximo de 20 mm. Si es superior, hay que plante-
arse colocar la prétesis en la iliaca externa.

Saco aneurismdtico

De la misma forma, la presencia de arterias lumbares
muy desarrolladas y la permeabilidad de la arteria
mesentérica inferior son situaciones que pueden dar
lugar a fugas en dichos niveles manteniendo permea-
ble el aneurisma, con el riesgo de rotura diferida que
esto conlleva. Por ello, lo ideal es que no existan va-
sos permeables en el aneurisma.

No es recomendable que existan arterias renales
polares por su riesgo de trombosis, que implicaria
pérdida de masa renal o, en caso contrario, daria lu-
gar a fugas en dicho nivel.

Estas serfan las consideraciones generales idea-
les para la colocacién de una endoprotesis, pero
teniendo en cuenta que estas circunstancias cam-
bian, de forma que se van modificando los dispositi-
vos a implantar; por este motivo, siempre habrd que
tener en cuenta el tipo de prétesis que se quiere
implantar en funcion de las consideraciones anato-
micas del aneurisma.

Recomendaciones finales

Es recomendable el TEVA:

— En pacientes con un AAA mayor de 5,5 cm, con
una morfologia favorable y con edad mayor de 70
afios, ASA IIT o IV, o abdomen hostil.

— En pacientes de alto riesgo es conveniente mejo-
rar su patologia asociada, para obtener unos me-
jores resultados.
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Formacion en adiestramiento requerido para
el tratamiento endovascular del aneurisma

Las especialidades médicas evolucionan de forma
vertiginosa, comportando un cambio importante en la
formacion. Hasta los afios 90, el residente de Angio-
logia y Cirugia Vascular recibia una formacién en
técnicas diagndsticas (incluido los cateterismos), tra-
tamientos médicos y en intervenciones quirdrgicas
‘abiertas’. Con el aumento de tratamientos endovas-
culares se ha tenido que cambiar la orientacién de la
formacion. Por una parte, se ha producido un recicla-
je en técnicas endovasculares de los médicos especia-
listas ya formados y, por otra, se ha ampliado el pro-
grama de formacién en este campo de los residentes.

Durante todo este tiempo la cirugia vascular ha
desarrollado y evaluado intervenciones de recons-
truccion arterial compleja, y somos expertos en la
anatomia, patologia, historia natural y respuesta a
diferentes métodos de tratamiento. Ademds, tenemos
experiencia en el tratamiento de la mayoria de las
complicaciones generadas por los procedimientos
endovasculares.

Tal como se establecen en las recomendaciones
para la competencia en el tratamiento endovascular
de los aneurismas tordcicos, que podemos aplicar a
los abdominales, para el adiestramiento en el TEVA
es necesaria la formacién y competencia en los si-
guientes campos [22]:

1. Seleccion de los pacientes. Para ello, es preciso
estar familiarizado con las técnicas diagndsticas
actuales (TC y reconstrucciones 3D), medidas y
planteamiento de un procedimiento. Se considera
un nivel de formacién adecuado la realizacion de
25 procedimientos de TEVA, y como primer ciru-
jano en los dos ultimos.

Una parte importantisima es el control de los

pacientes y la actuacion sobre las endofugas

durante el seguimiento segtin los cambios morfo-
16gicos del AAA, para evitar el fallo del dispositi-
vo y la rotura del aneurisma.

2. Intervencionismo periférico. Es preciso un domi-
nio de las diferentes técnicas endovasculares para
realizar el procedimiento y diagnosticar y tratar
las complicaciones. Entre otras hay que conside-
rar: técnicas de cateterismo selectivo y seleccién
de catéteres, abordaje femoral contralateral, abor-
daje braquiocrural (técnica thru and thru), uso de
lazos recuperadores, técnicas de embolizacién
selectiva, mediciones intraoperatorias de longitud
y calibre arterial, técnica de angioplastia con ba-
16n, técnica de stenting arterial y fibrindlisis in-
traarterial. En este aprendizaje debemos incluir la
formacion en los diferentes aparatos precisos para
la realizacién de estas técnicas.

3. Conocimiento de la patologia de la aorta abdomi-
nal. Es basico estar habituado al diagndstico, his-
toria natural, diferentes opciones de tratamiento,
y reconocimiento y tratamiento de las complica-
ciones mas habituales (fallo renal, isquemia mio-
cardica, ateroembolismo, entre otras).

4. Capacidad de solucionar las lesiones en los dife-
rentes accesos mediante tratamiento ‘abierto’.

En el caso de los cirujanos vasculares, el conocimien-
to de los apartados 1, 3 y 4 son parte de su formacién
habitual. En principio, si comparamos la formacién
de un cirujano vascular en los afios 80 y la actual, la
diferencia estd en que debe realizar una mayor forma-
cion en técnicas endovasculares (apartado 2).

Como en cualquier especialidad la formacion
continuada es fundamental. Probablemente en este
campo sea mds importante, porque la innovacion tec-
noldgica es mds abundante. El informe del SVS/SIR/
SCAI/SVMB Writing Commiittee to Develop a Clini-
cal Competence Standard for REVAR recomienda la
realizacion de 10 horas de formacién continuada
especifica endovascular [22].

Como ocurre en la implantacién/desarrollo de
cualquier otra técnica quirdrgica, la formacion cons-
tituye un elemento fundamental para limitar lo que se
ha denominado ‘curva de aprendizaje’. Es deseable
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Tabla I. Minimos requeridos por las diferentes sociedades en Estados Unidos (entre paréntesis, intervenciones como cirujano).

SCIR SCAl ACC AHA SVS/ISCVS 1993 SVS/ISCVS 1998
Cateterismo angiografias 200 100 (50) 100 100 50 (50) 100 (50)
Intervenciones 25 50 (25) 50 (25) 50 (25) (10-15) 50 (25)

diovascular Surgery.

SCIR: Society of Cardiovascular and Interventional Radiology; SCAI: Society for Cardiac Angiography and Interventions; ACC: Ameri-
can College of Cardiology; AHA: American Heart Association; SVS: Society for Vascular Surgery; ISCVS: International Society for Car-

que las dificultades técnicas y las complicaciones
debidas a la falta de experiencia se reduzcan al mini-
mo. Por ello, el entrenamiento en centros con expe-
riencia suficiente, incluyendo los procedimientos de
intervencionismo bdsico, la implantacién progresiva
en el arsenal terapéutico y la adecuada seleccién de
los casos son las claves para obtener resultados satis-
factorios. No es fdacilmente concebible iniciar la
experiencia endovascular con una endoprétesis en la
aorta abdominal. Esta intervencién puede precisar
una combinacién de habilidades endovasculares, que
no son aplicables si no existe experiencia previa.

Una cuestion debatida mundialmente es la cuanti-
ficacién de los procedimientos previos necesarios
para poder ‘acreditarse’ como cirujano endovascular.
EnlatablaI se detallan los minimos requeridos segtin
las diferentes sociedades cientificas de los EE. UU;
puede orientar sobre la experiencia que podria nece-
sitarse para implantar una endoprétesis en un AAA,
asumiendo que esta técnica podria considerarse co-
mo de un nivel medio-alto dentro de la Cirugia Endo-
vascular.

Recomendaciones

— Es preciso incluir en la formacién del cirujano
vascular un adiestramiento en Cirugia Endovas-
cular.

— Los cirujanos formados en Cirugia Endovascular
deben proseguir una formacién continuada espe-
cifica.
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Consideraciones para el acto quirdrgico

Preparacion del paciente

Posicion decubito supino. Debe quedar preparado el
abdomen para una eventual conversidén a cirugia
abierta. Ademds, la posicion debe permitir el despla-
zamiento del arco radioldgico a lo largo de la zona a
tratar. La posicién mas habitualmente empleada es la
del brazo derecho separado e izquierdo pegado al
cuerpo (para permitir el paso libre del arco), o bien
los dos brazos pegados.

Anestesia del paciente

Puede ser local, regional o general, aunque la mayo-
ria de autores describe una de las dos tltimas.

Colocacion en quiréfano

Se recomiendan dos cirujanos, a parte de la enferme-
ra, que se sitda en el lado derecho. Los cirujanos pue-
den colocarse frente a frente o en el lado derecho del
paciente (Fig. 3).

Implantacion de la endoprétesis [23]
Abordaje

La zona de abordaje es la via femoral bilateral, para la
que se puede seguir la puncién o la exposicion quirtir-
gica. Lo mds comun es la quirdrgica, aunque existen
dispositivos que permiten el cierre percutdneo de
punciones de alto perfil, y individuos con experiencia
en ellos [24]. A pesar de ello, estas técnicas tienen
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limitaciones en casos de calcificaciones femorales o
elongaciones de iliaca externa. Si el dispositivo no se
emplea adecuadamente, también se producen com-
plicaciones hemorrégicas. Por otra parte, la via qui-
rirgica puede ser la Unica en casos de prétesis aortou-
niiliacas a las que asociar un bypass cruzado femoro-
femoral.

Las técnicas de implantacién pueden variar un
poco segtn el tipo de dispositivo [25-27], pero se
describen los pasos mds estandar que se deben seguir.

Cateterizacion de la aorta

El objetivo inicial es la colocacién de una guia de alto
soporte, rigida o, mejor, extrarrigida, que permita el
avance seguro del cuerpo principal, que es el que pre-
senta un perfil mas alto. Empezando por la coloca-
cién de un primer introductor estdndar de SF-8F en
femoral, se asciende la guia hasta la aorta suprarre-
nal. Luego, mediante un catéter largo se intercambia
por una guia rigida o, mejor, extrarrigida (Amplatz
superstif, Backup Meier, o Lunderquist, entre otras).
El lado de acceso principal depende principalmente
de la anatomia, y se suele elegir el que presenta
menos elongaciones 0 menos estenosis. En igualdad
de condiciones se suele elegir el lado contrario a la
arteria renal mas baja y, en general, el lado derecho.

A través de la femoral contralateral con introduc-
tor estdndar de 5-8F se coloca un catéter de angiogra-
fia pigtail, sobre D12- L1.

Localizacion de las zonas de sellado

Una vez creado el camino con una guia de alto soporte
se necesita identificar las zonas donde se debe sellar la
endoprotesis proximalmente, con las referencias nece-
sarias para evitar que la prétesis ocluya las arterias
renales y/o que se quede trabada la rama contralateral
dentro de la iliaca comun. Es deseable poder identifi-
car y referenciar, si es posible en el mismo campo de
vision, la zona de anclaje distal en las iliacas. Con la
finalidad de evitar inyecciones de contraste reiteradas,
la primera arteriografia puede realizarse cuando el dis-
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Figura 3. Disposicion orientativa del quiréfano en un TEVA.

positivo esté en la posicién aproximada —segun las
referencias que de los estudios preoperatorios poda-
mos tener— antes de iniciar su liberacion.

Anticoagulacion

El paciente debe estar anticoagulado en dosis de
100 Ul/kg de peso (5.000 UI para peso de 50 kg),
una vez hechas las punciones arteriales. Si el proce-
dimiento se alarga es conveniente controlar el tiem-
po de coagulacién activado (ACT) para determinar
la conveniencia de afiadir heparina, y lograr un ACT
en torno a los 200 s.

La endoprétesis se prepara, se purga y se comprueba
bajo fluoroscopio su orientacién externamente, para
ser luego introducida en la posicién previamente
determinada sobre las guias rigidas. Siguiendo las
referencias Oseas previas, roadmaping —en este terri-
torio influenciado notablemente por las maniobras
respiratorias— o con una inyeccién de contraste a tra-
vés de un catéter de angiografia que previamente se ha
introducido por la femoral contralateral o, en algunos
casos, desde el brazo, se posiciona la endoprotesis en
el lugar elegido y se libera. A la hora de referenciar la
zona de anclaje proximal infrarrenal, es necesario
considerar la anatomia de la aorta y lograr una proyec-
cién lo més perpendicular posible a las arterias renales
y al eje longitudinal de la aorta, angulando en sentido
craneocaudal o lateral el fluoroscopio, ya que la pro-
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yeccion anteroposterior puede llevar a un posiciona-
miento poco preciso de la endoprétesis [24].

En los sistemas modulares el siguiente paso es la
cateterizacion de la rama contralateral, maniobra
que incide notablemente en la mayor o menor dura-
cién del procedimiento. Para ello, se pueden seguir
diversas alternativas empleando guias y catéteres de
diferentes orientaciones. Esta es la maniobra en fun-
cidén de la cual la duracién total del procedimiento se
ve mds afectada. Por ello, es aconsejable fijarse limi-
tes de tiempo en los intentos con diferentes catéteres
y alternar con otras vias como la contralateral o la
braquial.

Adaptacion con balon

Dilataciones con balén conformable para amoldar la
endoprdtesis a la aorta en las zonas de sellado y en las
zonas de unién de componentes modulares.

Arteriografia de control

Para comprobar la existencia de endofugas y la per-
meabilidad de las arterias implicadas.

Materiales aconsejados

Obsérvese la tabla II.

Dificultades y posibles soluciones

— En el avance de la endoprotesis: a) Estenosis en
territorio iliaco: angioplastia previa, o con dilata-
dores arteriales o emplear lubricantes estériles y
especificos, para el dispositivo; b) Elongacion
arterial: guias extrarrigidas que enderecen el tra-
yecto. También se han descrito las maniobras de
compresion externa y la técnica braquiofemoral
(body-floss) descrita por Peeters et al [28]. Si pre-
domina la calcificacién, pueden ser inefectivas.

— Enlaliberacion de la endoprdétesis: a) No se libe-
ra el dispositivo: comprobar la liberacion de los
seguros del dispositivo, o retirada del introductor;
b) Mal posicion de la protesis, una vez liberada: si
no se ha anclado, se puede traccionar algo con sis-
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temas de guias thru and thru femorofemoral o
reconvertir a aortouniiliaco o a cirugia abierta.

— En la cateterizacion de la rama contralateral: en
caso de dificultad, se puede recurrir a la via con-
tralateral o al abordaje braquial anterégrado. En
dltimo extremo, la conversién en un dispositivo
aortouniiliaco.

Deteccion de endofugas
inmediatas y su posible solucion

— Tipo I proximal: dilatacién repetida, colocacion
de extensor adrtico o de stent tipo Palmaz.

— Tipo I distal: colocar extensor iliaco.

— Tipo IlI: colocar nuevo segmento de endoprotesis
cubierta en la zona de unién del cuerpo de la pré-
tesis con la rama contralateral.

Conversion a aortouniiliaco

Algunos modelos de prétesis disponen de una pieza
conica que convierte el modelo bifurcado en aorto-
uniiliaco.

Conversion a cirugia abierta

Situacién extrema que acarrea un aumento en la mor-
talidad, al que se puede recurrir en caso de complica-
ciones no solucionables desde el punto de vista endo-
vascular.

Otras consideraciones

— Procedimientos asociados. Pueden requerirse y
realizarse en otro momento previo a la exclusion
endovascular: embolizacion de hipogdstricas,
cuando el didmetro de la iliaca comiin es superior
a 20 mm, y no tiene cuello distal. La cobertura de
la hipogastrica puede ser insuficiente si la iliaca es
aneurismadtica y crearse una endofuga tipo 2.

— Minimizar la dosis de radiacion ionizante al
paciente y al equipo quirtirgico. Seguir los princi-
pios ALARA (as low as reasonably achievable),
limitando la fluoroscopia al minimo necesario,
empleo del modo pulsado, colimacién del drea de



J. MAESO-LEBRUN, ET AL

Tabla Il. M ateriales aconsejados.

Paso

M ateriales

Comentarios

Acceso femoral

Instrumental para diseccion femoral

Sistemas de cierre percutaneo en caso de optar
por esta técnica

Aguja de puncion

Agujas de 18G o 16G

Guias hidrofilicas 0,035 pulgadas
x 180y 260 cm

Introductores 8F

Para los pasos iniciales de introduccién de guias
y catéteres

Cateterizacion de aorta

Catéteres largos:

Pigtail 110 cm

Multipropésito de 110 cm para
intercambio de guia hidrofilica
por guia extrarrigida

Catéter de angiografia: pigtail

centimetrado

Guias rigidas de 260 cm
x 0,035 pulgadas

Amplatz
Backup Meier
Lunderquist

Introduccién cuerpo
de la endoprétesis

Introductores gruesos de 18-24F

Algunos modelos ya los llevan incorporados ala
endoprotesis

Cateterizacién de larama
contralateral

Para acceso ipsilateral. Catéteres
variados de 5F

Catéter multipropdsito

Catéter jockey stick

Catéter Vanschie, catéter Cobra

Guias hidrofilicas: punta J o puntarecta

Por acceso através del lado
Acceso contralateral

Catéter J visceral 5F

Catéter contra 2

Catéter Omniflush contralateral
Catéter Cobra

Lazo intravascular

Guias hidrofilicas largas de 260 cm

Acceso desde el brazo (humeral)

Introductor 5F

Guias hidrofilicas de 260 cm x 0,035 pulgadas
Catéter multipropésito largo de 5F x 110 0 125 cm
Pigtail de 4F o 5F de 110 cm

Introduccién rama contralateral

Introductores gruesos: 12-16F

Guias rigidas

Amplatz
Backup Meier
Lunderquist

Moldeado con balén

Dilatacion con balén conformable

Angiografia de comprobacion

Catéter de angiografia tipo pigtail

ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): $3-S28




trabajo, y medios de radioproteccién (delantales,
collar, y gafas), a parte de seguir los controles
dosimétricos oportunos.

— Reducir la toxicidad renal del contraste yodado.
Limitar el uso de volumen de contraste al minimo
necesario, y prevencion de la toxicidad renal con
hidratacién previa, N-acetil-cisteina y, en ocasio-
nes, emplear el contraste diluido al 50%. Otras al-
ternativas son el uso combinado de CO,, y/o ga-
dolinio (aunque este ultimo no resulta totalmente
inocuo desde el punto de vista de nefrotoxicidad
renal).

Recomendaciones

— La realizacién del TEVA de forma sistemdtica,
siguiendo cada uno de los pasos, facilita la inter-
vencién y disminuye las complicaciones.

— Se recomienda el conocimiento del material nece-
sario para cada paso.

— Es imprescindible conocer las técnicas de recurso
y disponer del material para realizarlas.

Complicaciones perioperatorias

Nos referiremos exclusivamente a las complicacio-
nes relacionadas con la introduccién y la liberacién
del dispositivo.

Endofugas

La constatacion de que el saco aneurismédtico sigue
opacificandose en la angiografia de comprobacién al
finalizar el procedimiento, mas que una complica-
cion puede considerarse un hallazgo intraoperatorio.
En el capitulo del seguimiento se hard mas hincapié
en la historia natural e importancia de los diversos
tipos de endofuga. Sélo sefalar que la endofuga tipo I
(a partir de anclaje proximal o distal) y la tipo III (por
las conexiones del injerto) tienen una incidencia
segun el registro EUROSTAR del 4,1 y 1,9%, respec-
tivamente; ademads, deben solventarse antes de termi-
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nar la intervencion, siendo la tipo I proximal debida a
una anatomia del cuello dificil o a la migracién del
dispositivo en el despliegue (1,1%), lo cual requerira
la colocacién de una extension o cuff adrtico en la
mayoria de casos. En algunos casos, serd preciso el
uso de un stent de Palmaz para cerrar una fuga tipo 1.

Trombosis del injerto o sus ramas

La endoprétesis puede trombosarse total o parcial-
mente, especialmente en aquellos casos en que no se
despliega completamente o queda marcadamente
acodada. La trombosis de rama peroperatoria puede
resolverse habitualmente mediante una trombecto-
mia con balén de Fogarty o bien una trombectomia
mecdnica y la reparacion del problema que la hubiese
causado, empleando stent para corregir acodaduras y
baloneado exhaustivo en caso de despliegue incom-
pleto. En otros casos puede ser necesario realizar un
injerto cruzado femorofemoral o axilofemoral. EU-
ROSTAR recoge una incidencia casi anecdética de
casos en que no ha sido posible resolver la trombosis
intraoperatoria.

Lesion del acceso arterial

El calibre de los dispositivos existentes en el mercado
requiere al menos un acceso arterial con un calibre
minimo de 7 mm; cuando el calibre sea inferior o
cuando existan importantes tortuosidades del vaso
que no queden corregidas con la guia rigida, existe un
riesgo elevado de rotura o lesidn del acceso arterial,
generalmente en la arteria iliaca externa o femoral
comtn. Dado que las mujeres tienen calibres arteria-
les significativamente menores que los hombres, pre-
sentan un mayor riesgo de complicaciones en el acce-
so arterial [29].

La forma de evitar estas complicaciones es bdsi-
camente preverlas y realizar una angioplastia con o
sin stent, o bien el uso de dilatadores en casos de le-
siones segmentarias, o confeccionar un acceso transi-
torio en iliaca primitiva en casos de arterias difusa-
mente pequeiias o lesionadas.
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Embolizacion

La manipulacién de catéteres y guias, algunas extraor-
dinariamente rigidas, en el interior de arterias aneuris-
madticas y con trombo mural comporta un elevado
riesgo de embolizacién, que no sélo puede afectar la
pelvis o los miembros inferiores, sino también las
ramas viscerales y renales. Se ha descrito la aparicién
de infartos renales segmentarios en controles postope-
ratorios y de isquemia de intestino delgado en hasta
un 0,85% de los pacientes intervenidos de endoproéte-
sis. Esta complicacién es muy grave y comporta una
mortalidad del 100% en alguna serie [29]. La micro-
embolizacién de las arterias hipogdstricas o de los
miembros inferiores puede causar isquemia cutdnea o
muscular, que puede llegar hasta la necrosis. La mi-
croembolizacién masiva de miembros inferiores
(trash feet) es extraordinariamente rara en la repara-
cion endovascular, pero se trata de una complicacién
muy grave que conduce al paciente a fracaso renal
agudo y conlleva una elevada mortalidad.

Oclusion de las arterias renales

La oclusién de una o ambas arterias renales al desple-
gar la endoprétesis se recoge con una incidencia del
1,12% en EUROSTAR. Pocos son los trabajos que
reconocen esta complicacién que, en caso de ser bila-
teral comporta una elevada mortalidad y necesidad de
didlisis, mientras que cuando es unilateral puede inclu-
so transcurrir de forma subclinica, dependiendo de la
capacidad funcional del rifién que queda irrigado.

En caso de cubrir una o dos arterias renales es util
realizar una maniobra de desplazamiento de la préte-
sis hacia abajo (pull back), usando una guia que va de
una femoral a la otra a través de la bifurcacion de la
proétesis. En el caso de prétesis aortouniiliacas se pue-
de hacer este desplazamiento con un balén hinchado
en el cuerpo de la protesis.

Rotura

La introduccién del dispositivo puede a veces resultar
dificil, y en pacientes que tengan la pared adrtica debi-

litada puede fisurarse o romperse. La solucién de esta
complicacién se consigue completando el procedi-
miento y excluyendo el aneurisma; sin embargo, cuan-
do la rotura se produce en el cuello esto no sera facil y
posiblemente debamos convertir a cirugia abierta. La
incidencia de esta complicaciéon en EUROSTAR es
del 0,04%.

En el caso de una rotura del aneurisma o bien de
una iliaca, puede ser 1til la endooclusién mediante un
balén.

Conversion

La imposibilidad de hacer progresar el dispositivo o
de desplegarlo correctamente en la posicion deseada
puede, en algunos casos, resultar imposible de solu-
cionar por via endovascular y precisar una reparacion
por cirugia abierta. EUROSTAR recoge una inciden-
cia de conversion del 0,95%, aunque grupos con gran
experiencia reconocen tener un 1,3% [30]. La conver-
sion primaria o inmediata es una complicacion grave
que suele requerir abordajes extensos y conlleva una
elevada mortalidad, de hasta el 22% en algunas series
[30]. El planteamiento del procedimiento y la previ-
sion son cruciales para evitar las conversiones.

Recomendaciones

— No debe darse por finalizado un procedimiento si
existe una fuga tipo L.

— Se recomienda un estudio preoperatorio minucio-
so para evitar problemas en la liberacion del dis-
positivo y una conversién que conduce a una ele-
vada mortalidad.

Complicaciones postoperatorias

Las publicaciones mds recientes sobre el TEVA de
aorta infrarrenal, tanto desde la perspectiva de las
series individuales como de los registros multicéntri-
cos o los ensayos clinicos, han demostrado de forma
generalizada que el TEVA compite favorablemente
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respecto a la cirugia abierta convencional (CAC), con
relacion a las tasas de morbididad sistémica y morta-
lidad inmediatas. Sin embargo, el TEVA se asocia,
por el momento, a un riesgo no despreciable de otras
complicaciones postoperatorias como, por ejemplo,
las complicaciones isquémicas, las asociadas a ruptu-
ra o movilizacién de la endoprétesis y las endofugas.
Estas complicaciones pueden alcanzar hasta un 35%
de los pacientes sometidos a TEVA frente a un 8%
tras CAC, como ha puesto en evidencia recientemen-
te el mayor ensayo clinico comparando TEVA y CAC,
el estudio EVAR (Endovascular Aneurysm Repair) 1
[33]. La incidencia, no siempre descrita de forma
meridiana, la prevencién y el tratamiento de estas
complicaciones tienen gran importancia para el ciru-
jano vascular, especialmente si se contempla que el
TEVA puede reemplazar a la CAC en el tratamiento
de los aneurismas aortoiliacos en un futuro préximo.

Mortalidad inmediata

Actualmente, la mortalidad inmediata posTEVA es
inferior a la descrita para la CAC. En 2002, Adriaen-
sen et al [31] publican un metaanélisis reuniendo los
resultados de nueve estudios sobre 687 TEVA y 631
CAC, en el que ya observan una supervivencia in-
mediata tras TEVA discretamente inferior (3% fren-
te al 4%, p = 0,03). En 2004, Lee et al [32] publican
mejores resultados para el TEVA tras valorar la evo-
lucién postoperatoria de una muestra no selecciona-
da de 7.172 pacientes (64% CACy 36% TEVA) pro-
cedentes de una base de datos administrativa ameri-
cana correspondiente al afio 2001 (mortalidad 1,3%
frente a 3,8%, p < 0,001). En consonancia con estos
resultados, dos ensayos clinicos publicados recien-
temente [33,40] comparando TEVA y CAC han
demostrado también una mortalidad postoperatoria
favorable para TEVA —-EVAR I: 1,7% frente al 4,8%,
p = 0,007; DREAM (Dutch Randomized Endovas-
cular Aneurysm Management): 1,2% frente al 4,6%,
p = 0,1-. La mortalidad inmediata tras TEVA en el
registro EUROSTAR, calculada a partir de su dltima
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publicacion [34] tras 4.888 procedimientos, resulta
del 2,6%.

A pesar de estos prometedores resultados existen
grupos de pacientes, en muchos casos aquellos sobre
los que el TEVA habia despertado mayores expectati-
vas, en los que las tasas de mortalidad inmediata
parecen mayores. La mortalidad inmediata tras
TEVA, por ejemplo, podria ser superior en aquellos
pacientes con aneurismas grandes [35], en aquellos
que precisaron algin procedimiento quirtrgico adi-
cional a la colocacién de la endoprétesis (6-8% [36]),
en los pacientes no aptos para CAC (9% [37]) o en los
mayores de 80 afios (5% [34]).

Morbididad postoperatoria
Complicaciones sistémicas

Las complicaciones sistémicas, especialmente las car-
diacas y pulmonares, son menos frecuentes tras TEVA
que tras CAC. El TEVA ofrece de entrada ventajas
tedricas respecto a la CAC con relacion a la repercu-
sién que la agresion quirdrgica puede ejercer sobre el
organismo. Entre éstas se encontrarian la ausencia de
un clampaje aértico convencional, la laparotomia, la
manipulacion intestinal y el enfriamiento corporal, y
en la disminucién del dolor postoperatorio, el {leo
paralitico y las necesidades de liquidos y derivados
hemdticos. Consecuencia de ello, el TEVA se ha aso-
ciado a una menor tasa de complicaciones sistémicas
que la CAC, en particular cardiacas (11% frente al
22% [38]; 0,3% frente al 6,9% [39]; 5,3% frente al
5,7% [40]) y pulmonares (3% frente al 16% [38];
2,9% frente al 10,9% [40]). El registro EUROSTAR
ha descrito recientemente una tasa de complicaciones
cardiacas del 3,4%, pulmonares del 2% y renales del
2% [34] sobre 4.888 procedimientos.

EI TEVA presenta un riesgo potencial de complica-
ciones renales postoperatorias a través de diversos
mecanismos: toxicidad por contraste, embolismo de
trombo mural y cobertura de una o ambas arterias
renales por la endoprétesis. Estos efectos pueden ser
mds acusados en pacientes con insuficiencia renal pre-
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via, incluso al precio de una mortalidad post-TEVA
elevada [41]; si bien otros autores estiman que con las
protecciones adecuadas el riesgo postoperatorio no es
significativamente superior [42]. Estudios recientes
han observado que el riesgo de complicaciones renales
post-TEVA no difiere del ya asumido para la CAC
—4,3% frente al 4,2% [38]; 1,2% frente al 1,1% [40]-.

En el postoperatorio inmediato tras TEVA, algu-
nos pacientes desarrollan un cuadro de febricula/fie-
bre con leucocitosis y sin focalidad infecciosa (sin-
drome postimplantacién), que se ha atribuido a la
trombosis del contenido del aneurisma excluido y que
no requiere mds tratamiento que el sintomdtico y la
simple observacion clinica.

Complicaciones quiriirgicas no propias del TEVA

Complicaciones de herida quiriirgica. E1 TEVA se
asocia a una tasa de complicaciones de herida quirtr-
gica semejante a la observada tras CAC. Diversos
estudios han mostrado que la incidencia de complica-
ciones de herida es semejante tras TEVA y tras CAC
-3,5% frente al 3,4% [40]; 6,4% frente al 5,7% [38];
7,9% [35]-. La incidencia de seromas inguinales tras
TEVA se ha descrito en torno al 15%, aunque a los
seis meses tienden a desaparecer. En cualquier caso,
no debe olvidarse que la mayor parte de la CAC se
realiza, a diferencia del TEVA, sin necesidad de abor-
daje inguinal, y que en términos de praxis quirdrgica
no se contempla por igual una complicacién de heri-
da inguinal que una abdominal.

Complicaciones isquémicas periféricas. Las compli-
caciones isquémicas periféricas, derivadas de la oclu-
sién de una rama de la protesis, de un embolismo
periférico o de una trombosis femoral, son mas fre-
cuentes tras TEVA que tras CAC. El registro EU-
ROSTAR describe una incidencia de complicaciones
en el sector de la arteria de acceso o isquémicas peri-
féricas del 6,4%, asi como un 3,7% de complicacio-
nes hemorrdgicas o falsos aneurismas [34]. Otros
estudios cifran la incidencia de complicaciones is-

quémicas tras TEVA en el 3-10% de los casos [42].
Estas cifras contrastan con la incidencia de estas
complicaciones en las series contemporineas de
CAC, marcadamente por debajo del 5%. En la serie
comparativa de Elkouriet al [38], un 5,3% de los pa-
cientes sometidos a TEVA tuvieron que ser reinterve-
nidos por problemas isquémicos periféricos, frente a
un 0,8% a los sometidos a CAC. En los ensayos clini-
cos DREAM [40] y EVAR I [33], la incidencia calcu-
lada de complicaciones isquémicas, derivadas de
trombosis del injerto o periféricas, fueron del 6,4 y
2,8% en el grupo de pacientes sometidos a TEVA y del
2,9y 0,3% en el grupo de CAC (p =0,13 y p=0,001,
respectivamente).

Las complicaciones isquémicas periféricas tras
TEVA suelen resolverse satisfactoriamente por me-
dio de procedimientos quirtrgicos convencionales,
endovasculares o hibridos. La trombosis de una rama
del injerto secundaria a una acodadura, por ejemplo,
puede solucionarse mediante trombectomia bajo con-
trol fluoroscopico e implantacién de un stent. En
otros casos, la correccidn a distancia puede no ser
posible y requerirse un bypass femorofemoral. La
trombosis local de la arteria femoral puede requerir
una endarterectomia con plastia o la interposicion de
un injerto femoral. Por dltimo, las complicaciones
isquémicas distales a la arteria femoral pueden resol-
verse mediante embolectomia o bypass, seglin su
causa. Fruto de la amplia experiencia de los cirujanos
vasculares en la resolucién de este tipo de problemas
tras cinco décadas de cirugia aortoiliaca, se deriva
que la incidencia de amputacién mayor de una extre-
midad tras TEVA es practicamente nula en las series
contempordneas. Las complicaciones femorales e
isquémicas periféricas pueden incluso disminuir en
el futuro como consecuencia de la utilizacién de
endoprétesis més flexibles y con perfiles cada vez
mas reducidos que pueden facilitar y acelerar la
implantacion de la endoprétesis, a la vez que reducir
el riesgo de traumatismo local y la posibilidad de
embolizacion.
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Complicaciones isquémicas pélvicas. La isquemia
pélvica es mas frecuente tras TEVA que tras CAC, si
bien la incidencia de formas clinicas graves parece
semejante en ambos procedimientos. El TEVA com-
porta una mayor frecuencia de oclusién (intenciona-
do o no) de alguna arteria hipogéstrica que la CAC
(DREAM; 17% frente al 4%, p < 0,001 [40]), si bien
el porcentaje de casos en que ambas quedan ocluidas
es muy reducido (1,8% frente al 0,6%). Este mayor
porcentaje de oclusion hipogéstrica explicaria la ele-
vada frecuencia de claudicacion glitea tras TEVA,
que aparece en el 11-50% de los pacientes tras embo-
lizacién de una o ambas hipogastricas [42]. En mas
de la mitad de estos casos la claudicacién puede
revertir o mejorar, si bien en los restantes puede plan-
tear un problema clinico para el paciente de dificil
solucion.

A pesar de su infrecuencia, las complicaciones
pélvicas graves parecen mas frecuentes en aquellos
TEVA que han requerido una oclusién hipogéstrica
bilateral o unilateral. Favre y Barral [43] revisaron los
resultados de cuatro estudios que reunian 204 y 36
oclusiones hipogdstricas uni y bilaterales, respectiva-
mente, detectando 9 complicaciones pélvicas graves:
4 isquemias de colon (3 con oclusién hipogéstrica
bilateral), y 5 isquemias espinales (3 con oclusién
hipogdstrica bilateral). La mejor estrategia terapéutica
sobre las complicaciones pélvicas graves es claramen-
te su prevencion. La contribucién de las arterias hipo-
gdstricas a la irrigacién de la médula espinal es cono-
cida, si bien su importancia funcional parece muy
variable e impredecible. Respetar al menos una arteria
hipogastrica, como se ha preconizado tradicionalmen-
te en la CAC, es claramente el objetivo para el cual se
han disefiado numerosos procedimientos asociados al
TEVA (bypass a hipogéstrica, endoprotesis iliohipo-
géstrica, entre otros). Cuando no es posible salvar una
hipogastrica, la embolizacién secuencial (dos sema-
nas de intervalo) contribuye a evitar formas graves de
isquemia pélvica posTEVA. Si es necesario embolizar
una arteria hipogdstrica, conviene realizar las emboli-
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zaciones lo mds tronculares posibles y preservar la
circulacién colateral de suplencia femoral [44]. No
obstante, la aparicién de fendmenos isquémicos pélvi-
cos graves en pacientes con una tnica hipogdstrica
ocluida ha llevado a pensar que los fendémenos hemo-
dindmicos no son los dnicos implicados y que el
embolismo pélvico puede constituir un mecanismo
relevante en el TEVA [42,45]. Las complicaciones
isquémicas pélvicas graves se asocian a una morbi-
mortalidad elevada y su tratamiento no difiere del ya
conocido para la CAC.

Complicaciones vasculares propias del TEVA

Endofugas. Las endofugas constituyen una compli-
cacion infrecuente del postoperatorio inmediato. La
mayor parte de las fugas reconocidas durante los pri-
meros 30 dias se detectan ya durante el procedimien-
to inicial. De 1.000 TEVA registrados en el RETA
(Registry of Endovascular Treatment of Abdominal
Aortic Aneurysms) [35], se detectaron 146 fugas
antes de los 30 dias. De las 54 fugas IA, 3 aparecieron
tras el primer control TC. Se detectaron 44 fugas tipo
II, de las cuales 9 aparecieron en el primer control
TC. Finalmente, las fugas tipo IB fueron 19, de las
que 4 se detectaron en el primer control TC. Una TC
en el postoperatorio inmediato constituye una exce-
lente exploracion para controlar la eventual persis-
tencia de fugas residuales a la cirugia y para detectar
nuevas fugas. El sellado espontdneo de una fuga tipo
I o 111, sin embargo, puede no constituir un indicador
de curacidn, tal como se desprende del consenso de
expertos organizado por Veith et al en 2002 [46]. Las
fugas tipo I aparecidas en el postoperatorio inmedia-
to deben ser tratadas de forma precoz mediante
extension proximal o distal, banding, angioplastia o
reconversion. Un 3,3% de los TEVA analizados en el
EVAR 1 [33] requirieron procedimientos postopera-
torios para corregir fugas. El grupo de expertos reuni-
do por Veith et al [46] cifré en un 7,5% el porcentaje
de pacientes que quedan con una fuga tipo I tras la
colocacién de la endoprétesis y en un 17% los tipo 11
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[46]. Frente a la benignidad inmediata de las fugas
tipo 11, la persistencia de una fuga tipo I constituye un
factor de riesgo de ruptura. En el registro RETA [35],
19 pacientes tuvieron una fuga IA persistente, de los
que 4 (21%) rompieron su aneurisma dentro del afio
siguiente. Por el momento, se desconoce si esta inci-
dencia de ruptura es superior a la previsible por la
historia natural del aneurisma tratado.

Recomendaciones

— En caso de precisar un embolizacion hipogéstrica,
se aconseja realizar las embolizaciones lo més
tronculares posibles y preservar la circulacién
colateral de suplencia femoral.

— Una fuga tipo I postoperatoria debe tratarse
siempre.

Seguimiento

Las técnicas endovasculares son de aplicacion relati-
vamente reciente y, por lo tanto, el seguimiento a lar-
go plazo todavia no ofrece datos suficientes para lle-
gar a conclusiones vdlidas. Se requieren controles
regulares con el fin de detectar fallos como las endo-
fugas, la endotension, la migracion y la fractura del
stent. La mayoria de autores insisten en la necesidad
de una continua, intensiva y cuidadosa vigilancia. En
el mds optimista de los escenarios, en alrededor del
40% de los pacientes no puede asegurarse la elimina-
cion del riesgo de ruptura en el primer afio, por lo que
la monitorizacién de cambios en el tamafio parece ser
el método de eleccion para el seguimiento tras TEVA.

La reduccién del saco es un proceso lento y, segtin
el método de seguimiento utilizado, pueden demos-
trarse antes los cambios. Usando mediciones del did-
metro, en el 50% de los casos puede demostrarse re-
duccidn del saco antes de 12 meses y, usando medi-
ciones de volumen del trombo antes de 6 meses, el
60% demuestran un cambio significativo; es decir, la
reduccién del saco parece ser menos pronunciada y

Tabla Ill. Ventajas y desventajas de los diferentes métodos
diagnosticos.

Ultrasonidos TC RM
Presencia de endofuga ** + ++
Clasificacion de endofuga + + +
Tamano del aneurisma +/— + +
Integridad del stent - + —
Migracién - + _
Dindmica de flujo + - -

TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética.

menos frecuente cuando se usa un drea o didmetro
como método de valoracion [47].

Tradicionalmente, el seguimiento se ha realizado
con una TC a intervalos regulares, combindndolo con
radiograffas simples abdominales en varias proyec-
ciones. Hay, sin embargo, inconvenientes o desventa-
jas para el uso de TC, especialmente la sobrecarga de
los servicios de Radiologia, la nefrotoxicidad de los
agentes de contraste y las radiaciones ionizantes [48].
Estas limitaciones de la TC han motivado que otras
modalidades diagnésticas se hayan utilizado y com-
parado para el seguimiento del TEVA —eco-Doppler,
ARM- (Tabla III).

Las complicaciones relativas al aneurisma o al dis-
positivo ocurren con una tasa media de 15% al afio.
Las mas comunes son las endofugas y la migracion
del injerto [35].

La deteccioén y clasificacién meticulosa de las
endofugas es critica para el seguimiento de los pa-
cientes que han sido intervenidos de TEVA. Esta de-
terminacion se suele realizar con TC y, mantiene una
alta correlacién con los hallazgos de la arteriografia
por sustraccion digital (ASD); sin embargo, el trata-
miento de las fugas requiere la realizacién de ar-
teriografias selectivas para clasificar y tratar con éxi-
to las fugas detectadas por TC [49].
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La simple medicién de la proporcion de drea ocu-
pada por trombo puede servir para identificar los
pacientes con alto riesgo de persistencia de endofuga
tipo II. Los pacientes con poca cantidad preoperatoria
de trombo en el saco tendrian una alta posibilidad de
aparicién de esta complicacion [50].

La correlacion entre migracién proximal y dilata-
cion del cuello es estadisticamente significativa; otras
variables independientes para la migracién son: un
cuello ancho con diametro aneurismatico, un cuello
corto, fuga proximal y ausencia de fijacion suprarre-
nal. Ante estas condiciones se debe apurar y ser meti-
culoso en el seguimiento [51].

La dilatacion de 3 mm o mas del cuello parece ser
un factor de riesgo para migracién y posterior fuga
proximal; de ahi la necesidad de seguimiento y de dis-
poner de métodos de diagndstico mds precisos [52].

La medicién del movimiento pulsétil con US de la
pared del aneurisma se reduce tras la colocacién de
una endoprétesis. A pesar de que se reduce perma-
nentemente después de la colocacion y que las reduc-
ciones mds pequefias aparecen en los casos de endo-
fugas tipo II, no permite la identificacién de pacientes
con endofugas [53].

Los US realzados con material de contraste pueden
poner en evidencia endofugas en pacientes con aumen-
to del aneurisma y no evidencia de endofuga [54].

Aunque el eco-Doppler color demuestra un alto
grado de correlacién con TC en la determinacién de
los cambios en el tamafio del aneurisma, tiene una
baja sensibilidad y valor prondstico positivo en la de-
teccion de endofugas. No puede reemplazar efectiva-
mente la TC en el seguimiento tras TEVA [55].

El protocolo de seguimiento de Elkoury et al
incluye TC seriado y US a intervalos regulares des-
pués del procedimiento (antes del alta, al mes y cada
6 meses). En cada examen se compara la capacidad
para detectar fugas, las mediciones del didmetro y la
capacidad para determinar la permeabilidad del injer-
to. A pesar de la excelente correlacion en el didmetro
entre US y TC, hubo discordancia significante en la
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medicién y cambios de didmetro. La sensibilidad de
US es baja para las endofugas comparada con TC y
éste sigue siendo el principal método de estudio [56].

Tanto la TC bidimensional (didmetro maximo)
como la TC tridimensional (volumen total del aneu-
risma) reflejan cambios en la morfologia después de
EVAR [57].

Verhoven et al, inicialmente realizaban TC en
todos los controles, posteriormente usaron US y radio-
grafias de abdomen utilizando la TC de forma selecti-
va. En su serie el TEVA se asocia con una baja tasa de
reintervenciones (s6lo el 15%) y su protocolo de segui-
miento sin TC regular es largo, simple y efectivo [58].

La medicién de la presion intrasaco es un impor-
tante método complementario para la evaluacion tras
TEVA, permitiendo, posiblemente una deteccion pre-
coz de los fallos. La presion elevada se asocia con
expansion del aneurisma y la presién baja con su
reduccion [59]. El seguimiento clinico adicional si-
gue siendo necesario para determinar si la monitori-
zacion de la presion en el interior del saco puede
reemplazar la TC en el seguimiento de la TEVA [60].

Referente al seguimiento clinico global, los pa-
cientes con diabetes mellitus tienen una significativa
mayor mortalidad precoz después de TEVA, pero la
supervivencia a largo plazo es similar a los no diabé-
ticos [61].

Recomendaciones

— Se podria recomendar a todos los pacientes una
TC alos 1, 6, 12 y 24 meses y, cuando se sospe-
chen complicaciones, realizar una arteriografia.
La integridad estructural se sigue valorando me-
diante radiografia simple de abdomen en proyec-
ciones frontales, de perfil y oblicuas.

— Se pueden hacer cambios en el protocolo de segui-
miento de acuerdo con los hallazgos. Es conve-
niente relajar en caso de no complicaciones y des-
aparicion del aneurisma o franca reduccién o acor-
tar los periodos en caso de migraciones < 5 mm o
incremento del saco [62].



J. MAESO-LEBRUN, ET AL

Resultados tardios. Evidencias
sobre la efectividad y la duracion
del tratamiento endovascular

Efectividad y duracion

Una reciente revision sistemadtica [63] estudia 61 pu-
blicaciones (3 estudios aleatorizados, 15 estudios
controlados no aleatorizados, 16 comparativos de
observacion y 27 series de casos) extraidas de 13 ba-
ses electrénicas de datos bibliograficos entre enero
de 2000 y septiembre de 2004. La totalidad de los
estudios evaluaban a 29.059 pacientes, de los que
19.804 fueron sometidos al TEVA y el resto a cirugia
convencional. Se estudiaron los pardmetros de efica-
cia y seguridad relacionados con el TEVA y se obtu-
vieron los siguientes resultados.

La duracién del procedimiento, las pérdidas san-
guineas y la estancia hospitalaria fueron claramente
favorables al TEVA. La exclusién completa del AAA
se observo en el 88,8% de los pacientes tratados con
TEVA. La mortalidad a los 30 dias fue significativa-
mente inferior para el TEVA, asi como la morbilidad
asociada al procedimiento. Sin embargo, la tasa de
migracion fue del 4% durante el seguimiento supe-
rior a 12 meses. La trombosis tardia del injerto fue
superior en el grupo del TEVA. La presencia de
endofugas tipo I se incrementaba con el tiempo
(6,8% después de 12 meses de seguimiento). Sin
embargo, las fugas tipo I reducian su frecuencia con
el tiempo. La tasa de rotura del AAA fue del 0,6%
para un seguimiento medio de 17 meses. La conver-
sion a cirugia abierta en el seguimiento fue necesaria
en el 2% de los casos. La tasa de reintervencion as-
cendio al 16,2%, siendo la mayoria de caracter endo-
vascular.

Este estudio concluye que, a pesar de la heteroge-
neidad de los criterios de inclusidn, de la experiencia
de los equipos y de la diversidad de endoprétesis uti-
lizadas, el TEVA es técnicamente eficaz y seguro con
reducida mortalidad y morbilidad iniciales compara-
do con la cirugia abierta; pero la tasa de reinterven-

ciones limita y condiciona el seguimiento largo y
costoso de esta técnica. Es decir, el TEVA es eficaz,
pero no suficientemente duradero. Esta es la primera
recomendacion de nivel A.

Aln mds recientes son los resultados a medio pla-
zo de los estudios prospectivos, controlados y aleatori-
zados EVAR 1 [33] y 2 [37] y el DREAM [64]. El
EVAR 1y el DREAM comparaban el TEVA y la ciru-
gia convencional en pacientes electivos de riesgo mo-
derado, y aptos para ambas técnicas. De ellos se des-
prenden resultados similares a los sefialados en la revi-
sion sistemdtica. Es decir, la mortalidad y morbilidad
inicial es claramente favorable al TEVA. Sin embargo,
al cabo del afo de seguimiento la mortalidad de los pa-
cientes intervenidos por TEVA y los operados por via
abierta se iguala. El grupo del DREAM argumenta
que esta igualdad se debe a un fenémeno de seleccién
que la cirugia imprime en el periodo perioperatorio.
Los que sobreviven a la cirugia son mds sanos y, por
ello, tienen mejor supervivencia. En el EVAR 1 desta-
ca que la mortalidad relacionada con el AAA es infe-
rior en el TEVA a lo largo del seguimiento de 4 afios,
cuando se compara con la cirugia convencional. Son
de nuevo las reintervenciones las que marcan negati-
vamente al TEVA, aunque la mayoria son endovascu-
lares y menores. En la tabla I se resumen los grandes
resultados del TEVA en diferentes grandes estudios y
registros. En el DREAM la tasa de reintervenciones es
del 12% a dos anos para el TEVA y del 5% para la ci-
rugia abierta. Para el EVAR 1 la tasa de reintervencio-
nes es del 20 y del 6% para el TEVA y la cirugia abier-
ta, respectivamente. Sin embargo, las reintervenciones
no influencian en la mortalidad global. Las tasas de
conversion a cirugia abierta son del 2,5 y 1,7% para el
EVAR y el DREAM, respectivamente, y las tasas de
rotura de AAA son del 1,4 y 1,1%, respectivamente
(TablaIV) [33,64-66].

Con relacion a la calidad de vida, tanto el DREAM
[65] como el EVAR [33] sefialan que es mejor para los
pacientes tratados con TEVA durante los primeros
meses, pero que esta ventaja se diluye con el tiempo.
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Tabla IV. Resumen de los resultados globales a largo plazo del
tratamiento endovascular de un aneurisma.

Reintervencion  Rotura Conversién

(%) %) (%)
EUROSTAR [65] 17,8 0,4 1,99
a6 anos
LIFELINE [66] 18,2 0,7 3,6
a6 anos
EVAR 1 [33] 20 1,4 2,5
a4 anos
DREAM [64] 12 1,1 1,7
a2 anos
EVAR: Endovascular Aneurysm Repair;, DREAM: Dutch Ran-
domized Endovascular Aneurysm Management.

En términos de coste-eficacia, el EVAR [33] des-
taca que el TEVA es sustancialmente mas caro debi-
do al precio de las endoproétesis y a la necesidad de un
seguimiento con imagen mas costoso. Sin embrago,
es pronto para hablar de coste-eficacia, ya que se pre-
cisa mayor tiempo de seguimiento.

Mis sorprendentes han sido los resultados del
EVAR 2 [37], que comparaba el tratamiento médico y
el seguimiento con el TEVA en pacientes no aptos pa-
ra cirugia abierta. Los pacientes tratados con TEVA
experimentaban una inesperada mortalidad periope-
ratoria del 9%. En esta mortalidad se incluyeron los
pacientes que fallecieron esperando ser tratados, al
ser un estudio basado en la intencién de tratamiento.
Del mismo modo, sorprende observar como la morta-
lidad durante el seguimiento fue muy similar en los
dos grupos de tratamiento. Una explicacién es que la
tasa de rotura de aneurisma no tratado fue del 9/100
pacientes/afio, muy inferior a la esperada seguin otros
estudios epidemiolégicos. Una recomendacion que
deriva del EVAR 2 es mejorar la calidad de salud de
los pacientes antes que someterlos precipitadamente
al TEVA. La aplicacidén en pacientes de alto riesgo o
rechazados para cirugia abierta, que precisamente
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fueron el motivo de la idea original de Parodi, queda
en entredicho a raiz de estos resultados del EVAR 2.

Si nos fijamos en los resultados de los dos regis-
tros mds importantes que existen sobre TEVA, el
EUROSTAR vy el LIFELINE, ambos sin ser estudios
aleatorizados, conducen a resultados superponibles a
los derivados de los estudios aleatorizados y contro-
lados. Es decir, la mortalidad perioperatoria se sitia
en torno al 2% con escasa morbilidad. Del mismo
modo, la tasa de reintervenciones alcanza el 18% al
cabo de 6 afos de seguimiento (Tabla IV). Publica-
ciones recientes de EUROSTAR destacan la mejora
de los resultados con el perfeccionamiento de las
nuevas generaciones de endoprotesis [66].

Conclusiones

De los estudios aleatorizados y controlados, de los
grandes registros y de la revision sistematica se pue-
de concluir con un nivel A de evidencia que:

— EI TEVA constituye una técnica eficaz y segura
que ofrece mejores resultados perioperatorios que
la cirugia abierta en pacientes anatdmicamente
aptos.

— No hay diferencias en la calidad de vida ni en la
supervivencia a largo plazo.

— En pacientes de riesgo muy elevado deben mejo-
rarse sus condiciones moérbidas antes de aplicar el
TEVA.

— EI TEVA es mas caro que el tratamiento conven-
cional, aunque es pronto para evaluar su real cos-
te-eficacia.

— Las reintervenciones, aunque menores, condicio-
nan un seguimiento estricto y costoso.

— Estainformacion debe transmitirse a los pacientes
que se someten al TEVA en el momento de firmar
el consentimiento.

— Futuras mejoras tecnoldgicas son exigibles para
mejorar la duracién de la técnica y recomendarse
como primera eleccion.
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Reparacion endovascular de aneurismas
de aorta abdominal infrarrenal rotos

Introduccion

Mientras que la reparacion endovascular de AAA in-
frarrenal integros goza de una experiencia que se
cuenta por decenas de millares de casos en el mundo,
la de AAA rotos -TEVAR (Thoracic Endovascular
Aortic Repair)— es mucho menos frecuente.

La primera referencia de uno de estos casos es de
1994 [67] y, desde entonces, el interés en ofrecer un
menor impacto fisiolégico al tratamiento de los
AAAR se refleja en un nimero creciente de publica-
ciones.

Sin embargo, la experiencia comunicada se limi-
ta a unos pocos cientos de casos, recogidos con crite-
rios desiguales y a veces poco comparables. Incluso
guias de préctica clinica recientes, sobre enfermedad
arterial incluyendo aneurismas de aorta, no contem-
pla el tratamiento endovascular de los aneurismas
rotos [68].

A pesar de ello, si se pueden constatar en esta fase
inicial unas cifras de morbimortalidad que se compa-
ran favorablemente con la cirugia abierta, y ademds
una serie de aspectos y puntos de controversia, de
cuya resolucién dependerd que se pueda instaurar
como un tratamiento de eleccion.

Este documento pretende ser reflejo de todo ello,
tratando de responder a la vista de estos datos y la ex-
periencia personal tres cuestiones: jes factible la re-
paracion endovascular de AAA rotos (TEVAR)?,
(cudles son los principales puntos de controversia en
este punto?, ;qué resultados se logran hoy dia en
comparacion con la cirugia abierta?

Se ha realizado una revision bibliogréfica de bus-
queda en Pubmed con los términos MeSH (aortic
aneurysm, ruptured aneurysm, endovascular repair
of aortic aneurysm), a continuacion en bases de datos
de guias de practica clinica y de posibles revisiones
sistematicas, realizando una sintesis de la informa-
cion recogida.

Se han seleccionado 18 [69-87] articulos que
recogian la descripcién de experiencia sobre trata-
miento endovascular de AAAr.

Todos son articulos de revision retrospectiva de
centros individuales. Por ello, el nivel de evidencia
todavia no es el adecuado para recomendaciones con
fuerza. Ademds, algunos articulos mezclan aneuris-
mas rotos con los sintomdticos no rotos, los rotos
estables con rotos inestables.

En total, los casos analizados suman 355 de repa-
racion endovascular y, considerando el nimero de ca-
sos aportados y el nimero de afios de su recogida, la
casuistica anual comunicada oscila de 2 a 14 al afio
por cada autor, con una media de 5 al afio.

El empleo de balén de oclusién adrtica ha sido
irregular: para unos siempre de entrada y para otros
de forma puntual y casi anecddtica, aunque en gene-
ral el empleo ha sido restringido a los que presenta-
ban una gran inestabilidad.

. Es factible el TEVAR?

Los trabajos publicados muestran que es posible
aplicar el tratamiento, y que de los primeros casos en
los que se empleaban proétesis de fabricacion casera,
los posteriores han utilizado prétesis comercialmen-
te disponibles, y que no difieren de las empleadas en
cirugia programada.

Las limitaciones para aplicar este tratamiento hay
que buscarlas en varias causas:

Posibilidad de disponer
de un estudio previo minimo

La mayoria de autores abogan por la TC, aunque hay
quien prescinde de la TC y se basa exclusivamente en
la arteriografia o propone el empleo de los ultrasoni-
dos intravasculares (IVUS) para la caracterizacién del
cuello del aneurisma, principalmente. En los casos
que se exija un TC previo, el estado del paciente pue-
de ser determinante a la hora de aceptar esta demora o
pasar directamente a la cirugia abierta. Algin autor
[88] ha constatado que la demora de tiempo media
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desde la llegada al centro de un paciente con AAAry
la intervencién quirdrgica permitiria en la gran mayo-
ria disponer de la evaluacién previa con TC, sin influir
en la demora, previa al tratamiento.

Posibilidades anatomicas de poder
realizar la reparacion endovascular

En estudios de revision de TC se afirma que en AAAr
la anatomia impediria, en la mayoria de casos (60%),
la implantacién segura de una endoprétesis [89,90];
pero en revisiones de casos ya tratados la anatomia de
la aorta sélo les ha obligado a descartar la reparacion
endovascular entre el 20 y el 42% de los casos [6].
Posiblemente las exigencias anatémicas en la situa-
cion de urgencia vital se relajan algo.

Problemas logisticos

Se requiere una buena experiencia en casos progra-
mados y disponer de recursos humanos y materiales
las 24 horas del dia. Ello no siempre es factible y su-
pone una causa para optar por la reparacion abierta en
vez de la endovascular [87,91]. Sin embargo, los tra-
bajos mads recientes reflejan actuaciones con protoco-
los que permiten la opcién endovascular en todos los
casos anatdmica y clinicamente posibles.

Inestabilidad del paciente

Se considera que la inestabilidad es un factor que va
en contra de realizar la reparacion endovascular, ya
que es una situacién de extrema urgencia y el pinza-
miento adrtico por cirugia abierta es mds expeditivo.
Ello hace que en tales circunstancias el tratamiento
derive en cirugia abierta. La mayoria de autores abo-
gan, sin embargo, por la ‘hemostasia hipotensiva’ [69-
87] y ser tolerante hasta lograr la exclusién endovas-
cular. La mayoria de trabajos recurren a la oclusién
adrtica endovascular con balén en pocas ocasiones.

Puntos de controversia en el TEVAR
Anestesia

La mayoria de trabajos procura la anestesia local para
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evitar el colapso hemodindmico que se produce con
la induccidn anestésica, asociando eventualmente
sedacidn, al menos hasta que el control hemodindmi-
co con balén de oclusién se haya logrado, y a veces si
el paciente lo tolera, hasta completar la reparacion.
En la literatura analizada [69-87], de los 277 casos en
los que figura el dato entre los 355 casos analizados,
el 58% se completa con anestesia local asociado a
mayor o menor grado de sedacidn, y la anestesia
general se da en el 42%. En algunos casos que acaba-
ron con anestesia general se procur6 mantener la
anestesia local, al menos hasta lograr la oclusién adr-
tica con balén.

Abordaje percutdneo o quirirgico

La mayoria optan por la diseccion de la femoral, pero
algunos han intentado el abordaje percutdneo asocia-
do a dispositivos de cierre percutdneo [92]. Sin em-
bargo, en pacientes hipotensos las dificultades de
puncién aumentan.

Oclusion aortica

Se realiza en funcién de la tolerancia clinica y hemo-
dindmica del paciente a la hipotension, abogando por
la ‘hemostasia hipotensiva’, término acufiado para
este tema por Veith et al [81], en tanto el paciente
mantenga el nivel de conciencia y la colaboracién. En
general, el empleo del bal6n previo al implante de la
prétesis afiade dificultades técnicas, por lo que se
tiende a prescindir. Se ha descrito una técnica de
oclusion con balén en dos tiempos para evitar ‘des-
clampajes’ antes de la exclusién total del aneurisma
[94], e incluso un tipo de endoprétesis bifurcada con
una vélvula unidireccional en la pata corta, que evita
el flujo de sangre por ella hasta que no se ha cateteri-
zado [95].

Tipo de endoprotesis

Aunque en los primeros casos se empleaban dispositi-
vos ‘caseros’ [96], todos los articulos recientes emple-
an protesis comercialmente disponibles; pero entre
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ellas existen la opcién del injerto aortouniiliaco +
bypass femorofemoral y oclusor iliaca contralateral, y
otros por una endoprétesis bifurcada modular. En los
casos recogidos [69-87], se dispone de informacién en
261 casos de los 355. Entre ellos, la prétesis bifurcada
se ha empleado en 61% y la Ao-UI o recta en el 49%.

Control postoperatorio

El control postoperatorio nos enfrenta a un probable
aumento de la incidencia de sindrome compartimen-
tal abdominal [97] y a una forma mds agresiva de tra-
tar o incluso prevenir las endofugas tipo 2, inyectan-
do en el saco aneurismdtico material trombdtico
(trombina, fibrina, colas bioldgicas).

Resultados

La mortalidad postoperatoria segun el andlisis practi-
cado [69-87] a 30 dias oscila entre el 0y el 45%, con
una media del 23%, aunque en tres trabajos incluyen
aneurismas sintomadticos, pero integros. Esto con-
cuerda con otras revisiones de la literatura previas.

De forma general, la mortalidad estimada en revi-
siones serias de la literatura de 50 afios de experiencia
en cirugia abierta por AAA rotos es del 49% [98].

Los trabajos que establecen comparaciones entre
la época en la que s6lo se practicaba reparacién con
cirugia abierta y la época en la que se emplea ésta ade-
mads de la endoprétesis en los casos en que es factible,
muestran una mejoria notable de la mortalidad inme-
diata, ademds de menor pérdida sanguinea, menor
estancia en unidades de cuidados intensivos (UCI), asi
como hospitalaria, y menos complicaciones posterio-
res [91].
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Sin embargo, otros trabajos prospectivos recien-
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