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Indicaciones y limites del tratamiento mediante
endoprotesis de los aneurismas aortoiliacos

M.A. Cairols, J.M. Simeoén, E. Iborra, E. Hernandez, J. Rancano

INDICATIONS AND LIMITATIONS OF THEENDOVASCULAR THERAPY
FORABDOMINALAORTICANEURYSM

Summary. In 1991, Parodifirstreported endovascularrepair of abdominal aortic aneurysms
(AAA). Sincethen, there has been anincreased development of different stent grafts fortreating
AAA. Presentdatasupportsthat stent graft are generally safe in the shortterm, however many
questions arise when considering the efficacy ofthose devices inthe mid andlong term. According
tothe RETA and Eurostar registries, endoluminaltherapiesforAAA hasneitherfewercomplications
norlowermortality rates than conventional repair. Infactit seems at 5 years follow up is anything
butthe contrary. Perhaps, the crucial questionforimproving the outcomeis aproperindication, for
whichmorpho-anatomicalcriteriaparametersmustbefollowed. Thoseparametersaretheneck, the
qualityofthelanding zone, the accessvesselsforallowingtheintroductionofthe device andpatency
ofthevisceralvessels. Anaddeddifficulty is the diagnosis as the actual equipment for generating
imagesarelimited. Nevertheless, experienceddepartments canovercome those hurdles. As expected
withnewtechniquesnew complicationsappear,andendovascularrepairhasbroughtforwardcon-
cepts suchas endoleak, endotension, device migration, new classificationforaneurysms. Neverthe-
lessthemoreworrying eventisunjustifiedindications basedinthe hypotheticalnon-aggressive
technique. Finally qualifying the risk of the patientsfor the different surgical options is becoming
moreandmorepersonal, forthisreason EVAR I and2 trial have developedparametersto obviate
those subjectivity. Finally atherapeutical algorithmis proposed. [ANGIOLOGIA2001 ; 53: 153-68]
Key words. Abdominal aortic aneurysms. Conventional aneurysm repair. Diagnostic imagesfor

Introduccion cirugia abierta convencional [2]. Por otra

parte, se ha constatado un aumento de la
incidencia de los AAA —un incremento
de 20 veces (47,1/100.000) para los hom-
bres y 11 veces (22,2/100.000) para las

La cirugia electiva convencional en el
tratamiento de los aneurismas asintoma-
ticos de la aorta abdominal (AAA) infra-

rrenal tiene, en la mayoria de centros con
experiencia, una tasa de mortalidad infe-
rior al 5%. Ademas, esta técnica ha de-
mostrado su eficacia a largo plazo [1].
No obstante, el envejecimiento de la po-
blacién y las enfermedades asociadas, en
particular las cardiorrespiratorias y re-
nales, puede incrementar la mortalidad
operatoria y ser una limitacién para la

mujeres—y de la mortalidad ajustada a la
edad (de 1950 a 1984, en Inglaterra y
Gales) [3]. Los autores concluyen que la
tendencia no sélo se puede explicar por
el incremento en el diagndstico y en la
cirugia, sino también por las inconsis-
tencias en relacion con la edad y el sexo,
y por el aumento tanto de casos compli-
cados como de no complicados. Las
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46.000 cirugias abiertas realizadas en Es-
tados Unidos durante el afio 1992 res-
pecto alas 40.000 del afio 1988 constitu-
yen una muestra. En 1984, Pasch et al [4]
estimaron que se habrian salvado 2.000
vidas y ahorrado 50 millones de ddlares
si los pacientes portadores de un AAA se
hubieran tratado antes de la rotura.

En 1991, Parodi et al [5] describieron
una nueva técnica endoluminal para el tra-
tamiento de los aneurismas de la aorta ab-
dominal (TELA) en humanos. La exclu-
sién del saco aneurismatico de la circula-
cién se conseguia mediante la implantacion,
por viaendovascular, de una prétesis tubu-
lar de poliéster, con un stent suturado, que
se fijaba al cuello infrarrenal del aneuris-
ma. Esta nueva técnica ofrecia ventajas
potenciales sobre el tratamiento cldsico, de
entre las que destacan un clampaje adrtico
poco significativo y menor agresividad
quirdrgica. Consecuentemente, no sélo
disminuirian la morbimortalidad, sino que
también producirfan un mayor confort y
una menor estancia hospitalaria.

Desgraciadamente, mientras la TELA
aun se hallaba en fases I y II de los ensa-
yos propiciados por la FDA, la presion de
las empresas comerciales, los continuos
cambios de modelos, la creciente deman-
da por parte de los pacientes y los prota-
gonismos no siempre prudentes, desvir-
tuaron los requerimientos metodoldgicos
que toda tecnologia emergente merece.
Aun hoy, desconocemos muchas de las
respuestas a las cuestiones que suscita esta
nueva técnica. De hecho, s6lo sabemos
que la TELA es posible y razonablemente
segura a corto plazo —y en menor grado a
medio plazo—. La intencién de este traba-
jo es la de actualizar el conocimiento que
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se tiene de este procedimiento, sobre todo
en relacion con las indicaciones y las evi-
dentes limitaciones de esta técnica. No es
motivo de este articulo exponer la expe-
riencia personal que, por corta, es poco re-
levante. Sin embargo, nos gustaria remar-
car que esta técnica, suficientemente es-
tandarizada, representa uno de los mas
importantes avances en la tltima década en
el campo de la cirugia vascular.

Criterios generales de seleccion

Aspectos anatémicos y morfoldgicos del
propio aneurisma han limitado la aplica-
cién de esta nueva tecnologia, bien por:

— Accesos inadecuados que no permi-
ten la introduccion de los dispositivos
endoprotésicos.

— Anatomia que asegure, tanto proxi-
mal como distalmente, un anclaje
apropiado,

— Necesidad de preservar la permeabili-
dad de arterias que, teniendo su origen
en el aneurisma, sean de importancia,
como la mesentérica inferior, hipogés-
tricas y polares renales.

Tras 10 afios de experiencia clinica sabe-
mos que el tratamiento endovascular de
los AAA es posible sélo en un grupo se-
leccionado de pacientes. En equipos en-
doquirdrgicos con experiencia, la TELA
ofrece una relativa baja morbimortalidad
inmediata. Es cierto que muchas de las
complicaciones pueden corregirse me-
diante técnicas endovasculares; sin em-
bargo, la reiteraciéon de procedimientos
correctores son precursores de fracasos
hasta en un 25% [6]. Los resultados tar-
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dios se desconocen, y la endofuga, la en-
dotension y la fatiga de los materiales cons-
tituyen algunas de las inc6gnitas que ain
persisten.

Por lo tanto, y en espera de estudios
aleatorios que comparen los resultados a
medioy alargo plazo, el tratamiento en-
dovascular no deberia generalizarse. Los
candidatos idéneos para TELA son aque-
llos pacientes que presentan alto riesgo
quirdrgico (abdomen hostil, reinterven-
ciones) o anestésico (catalogados como
ASA Tl y IV deriesgo anestésico). Con-
secuentemente, en la actualidad, la TELA
es solo una alternativa a la cirugia con-
vencional, a pesar de que Veith et al lle-
guen a aplicarla en mds del 50% de sus
casos [7].

Ante la ausencia de estudios aleato-
rizados, las series de servicios concre-
tos pueden ser una fuente de informa-
cién. Sin embargo, estas series in-
dividuales no responden a la realidad
asistencial, por lo que hemos optado por
los registros como el RETA y el Euros-
tar, que traducen a nuestro criterio la
generalidad de las diversas situaciones
y se apartan de los resultados elitistas
de los considerados ‘expertos’.

Previamente al anélisis de los resulta-
dos de los registros, nos parece de interés
un breve recordatorio del UK Small Aneu-
rysm Trial (Ensayo sobre aneurismas de
pequeio calibre en el Reino Unido) [8],
cuyos resultados comprenden cuatro afios
de reclutamiento, desde agosto de 1991 a
1995. Los 1.090 pacientes incluidos eran
portadores de AAA entre 4 y 5,5 cm de
diametro. Estos enfermos, con edades en-
tre 60 y 76 afios, se aleatorizaron a cirugia
0 a seguimiento con ddplex. Los pacientes

se controlaron durante tres afios evaluin-
dose la mortalidad, la relacion coste-efec-
tividad y la calidad de vida relacionada con
su ‘falta’ de salud. Los resultados muestran
que la cirugia de estos aneurismas no se
justifica por ninguno de los pardmetros es-
tudiados. La supervivencia fue similar en
ambos grupos y la vigilancia con diplex
constitufa una medida segura hasta que el
aneurisma alcanzaba un tamafio de 5,5 cm,
se hacia sintomatico, crecia por encima de
1 cmal ano o bien se rompia. La mortalidad
de la cirugia convencional fue del 5,8%,
con una tasa de rotura anual del 1%:; con-
secuentemente, no se considera beneficio-
sa la intervencién precoz. Por el contrario,
la vigilancia con ultrasonidos es la mejor
alternativa en estos casos. También debe
destacarse que la mortalidad en un centro
con acreditacién docente fue del 3,9%,
mientras que en un hospital comarcal la
mortalidad alcanzé el 12% [9].

En relacién con los registros, dos des-
tacan por su importancia y fiabilidad:
RETA y Eurostar.

RETA

El RETA (del inglés, Registry for Endo-
vascular Treatment of Aneurysms) [10]
ha incluido a 473 pacientes de 28 centros
(media de 10,5 casos por centro; interva-
lo, 1-101). La mayoria de los pacientes
del registro (388) fueron intervenidos de
forma electiva de un AAA asintomatico
(82,2%); en 67 pacientes se realizaron
reparaciones electivas por AAA sintom4-
ticos (14,2%); en nueve casos (1,9%) se
llevé a cabo una reparacién urgente por
AAAnofisurado, y en ocho casos (1,7%),
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una reparacion por AAA rupturado. Enel
88 % de los casos eran pacientes cataloga-
dos como ASA I-III, con una edad media
de 71,8 afios (r= 44-91). En 358 casos
(75,7% de los registrados), el aneurisma
se excluy6 de la circulacién sin que hu-
biera complicaciones. A pesar de ello, en
26 casos (5,5%) hubo necesidad de con-
version. Al mes de la cirugia endovascular,
la tasa global de exclusion del aneurisma
fue del 85,6%, con un 6,6% de endofuga
primaria. En tres casos fue necesaria la am-
putacién de la pierna a consecuencia de la
macroembolizacién masivadistal. Lamor-
talidad global fue del 6,3% (30 casos).
Aquellos pacientes no considerados ap-
tos para la cirugia abierta registraron una
mortalidad del 23,2% y la conversion aca-
rreé una mortalidad del 30,8 %.

El seguimiento al afio del procedimien-
to fue de s6lo 173 de los 230 esperados, es
decir, un 75,2%. Durante este periodo hubo
18 exitus (10,4%), dos de ellos por fisura-
cién del aneurisma, a pesar del éxito inicial
del procedimiento endovascular. No obs-
tante, la patologia asociada, en particular
lacardiovascular, fue la causa mas frecuente
de mortalidad. Cabe destacar que, en los
clasificados como ASA I-111, lamortalidad
fue de s6lo 8,9%, mientras que para los
encuadradosen ASATV fuedel 31,3%. En
relacién con las complicaciones, se infor-
mo de 36 de ellas en 34 casos (19,7%), de
las cuales 23 (12,7%) se relacionaban con
el dispositivo, en su mayoria endofugas
primarias o secundarias que requirieron de
tratamiento. De los dispositivos utilizados,
el modelo Vanguard es el que muestra una
mayor tasa de complicaciones. A los dos
afios, de los 91 pacientes requeridos, sola-
mente hubo 20 respuestas, es decir, una
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tasa de cumplimiento del 21,9%. La mor-
talidad fue del 5% (1/20) por IAM; sin
embargo, no se tiene constancia de si el
aneurisma estaba o no excluido.

Eurostar

El registro Eurostar [11] se inici6 para
monitorizar los resultados de los disposi-
tivos comercializados con la marca CE;
consecuentemente, se rechazaron los de
fabricacion local hospitalaria. Enrelacion
con los comercializados, se han incluido
hasta cuatro generaciones, desde el ini-
cial Stentor de Mintec hasta la Anaconda
de Sulzer, con sus diferentes modelos de
fijacion y de composicion.

Eurostar, con fecha de enero de 2001,
disponia de 3.264 registros, aunque de 149
enfermos no se tienen datos peroperato-
rios. Del total, el 70% pertenece a 20 cen-
tros con mds de 50 implantes registrados,
y uno de ellos, con 482 enfermos, repre-
senta el 14% del total. Los riesgos princi-
pales para el fracaso de la endoprétesis en
el momento de la implantacién fueron ta-
maflo aneurismdtico superior a 6 cm y
necesidad de procedimientos asociados
peroperatorios. El diametro aneurismati-
co variaba desde 22 a 150 mm, con una
media de 56,25 mm.

Alos 30 dias se constata el seguimiento
de sélo 1.886 enfermos, es decir, el 55%,
conunamortalidad estimadadel 2,5%. Los
pacientes conla clasificacion ASA Iy IV,
es decir, los considerados no aptos para
cirugia convencional, fueron los més afec-
tados, con mortalidades superiores al 5%.
Asimismo, se confirma que los requeri-
mientos de procedimientos adicionales son
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también un factor de riesgo de mortalidad
perioperatoria. Las complicaciones sisté-
micas, sobre todo pulmonares, cardiacas,
neuroldgicas y renales, con un 18,75%,
fueron las mas frecuentes, seguidas de las
derivadas del dispositivo, con un 3,4%. Fi-
nalmente, las complicaciones en los vasos
utilizados como acceso y en las extremida-
des fueron del 8,5% (se incluyen dos am-
putaciones). Hubo necesidad de efectuar,
entre el alta y el primer mes, 26 cirugias
transabdominales y 33 extranatomicas, en
155 pacientes. A los tres meses de segui-
miento (1.842 registros) habia un 12,6%
de endofugas (un punto porcentual supe-
rior a las detectadas al mes). Aparecieron
16 casos de cirugia convencional, dos de
ellos por ruptura del aneurisma supuesta-
mente excluido y 10 extranatémicas, en
113 pacientes. Las complicaciones surgi-
das entre el tercer y el sexto mes precisaron
de 57 procedimientos transfemorales (tor-
si6n del dispositivo y tratamiento de endo-
fugas), 15 transabdominales y ocho extra-
natomicas. En los controles al afio (1.553
pacientes) hubo trombosis de rama proté-
sica en 22 casos, 23 migraciones de prote-
sis y 10 estenosis, es decir, un 3,5% de
complicaciones derivadas del dispositivo,
y la necesidad de efectuar 18 intervencio-
nes transfemorales y ocho extranatémicas.
A los 18 meses, las complicaciones deriva-
das de los dispositivos se cifraban en 5,2%
y se requirieron intervenciones en el 9,5%
de los casos. En este periodo de seis meses
hubo seis roturas del aneurisma. A los dos
y tres afios las cifras son, respectivamente,
6,8y 11,9% para las complicaciones de las
endoproétesis, y 8 y 17,9% para el ntimero
de intervenciones requeridas, sin que se
hubiese detectado fisuracién alguna. Final-

mente, a los cinco afios, solo el 31% estaba
libre de intervenciones secundarias y con-
tinuaba vivo, el 43% presentaba interven-
ciones secundarias, el 65% estaba vivo y
libre de endofugas, el 48% estaba libre de
endofugas, y la tasa de supervivencia era
del 73,5%, segun la tabla de vida. Un dato
adestacar es que el didmetro del aneurisma
se redujo a 48,95 mm, con un intervalo de
21 a 65 mm, es decir, ain con riesgo de
rotura segtin las indicaciones iniciales.

Esimportante considerar, sin embargo,
que este tipo de registros presentan limita-
ciones en la valoracién de los resultados.
Unregistro es s6lo un conjunto de observa-
ciones y no permite efectuar comparacio-
nes con otro tipo de terapéuticas. Sin em-
bargo, como ya se ha mencionado, mues-
tran los efectos que una técnica, tras su
generalizacion, puede producir. Los datos
se suministran de forma voluntaria, sin que
puedan auditarse. Otro problema impor-
tante es la baja tasa de seguimiento y, por
lo tanto, de informacién a medio plazo, a
pesar de que una de las primeras recomen-
daciones estipula la obligatoriedad y nece-
sidad de los controles. Asi, alrededor de
600 pacientes se han retirado del Eurostar
por falta de informacién al primer control.
Por otra parte, el seguimiento a largo plazo
ha sido muy pobre: a los cinco afios, de los
3.264 registros iniciales, el Eurostar s6lo
habia conseguido 45 registros.

A pesar de todo, se constata que los
pacientes con alto riesgo superan el 10%
de mortalidad tras el procedimiento endo-
vascular a los 30 dfas. A un afio de segui-
miento, lamortalidad es alrededor del 10%,
y del 5% a los dos afos. Por lo tanto, la
supervivencia global en este periodo es del
85% —los clasificados en ASA Il y IV, in-

ANGIOLOGIA2001;53(3): 153-168

157



M.A.CAIROLS,ET AL

ferior al 70%, 1a mayoria por causa cardia-
ca—. La persistencia de endofuga es fre-
cuente y la ruptura del aneurisma supues-
tamente excluido, a pesar de todo, es del
1% al afio, y son un 10% al afo los pa-
cientes que precisan procedimientos qui-
rirgicos convencionales o endovasculares
por complicaciones surgidas tras el proce-
dimiento endovascular inicial. Finalmen-
te, no se ha comprobado que los nuevos
dispositivos tengan una mayor garantia de
durabilidad, si bien las modernas protesis
asi lo presumen.

Por ello creemos contraindicada laim-
plantacién de una endoproétesis para la
correccion de los AAA en los siguientes
grupos:

— Pacientes con edades inferiores a 60 afios.

— Afectados por enfermedades del teji-
do conectivo (sindrome de Marfan).

— Mujeres en edad fértil (por lanecesidad
de empleo de radiaciones ionizantes).

— Pacientes con enfermedad infecciosa
activa.

— Aneurismas de etiologia inflamatoria
(la revision de la literatura publicada
ofrece datos contradictorios). Hay ca-
sos de exclusion de aneurismas infla-
matorios mediante endoprétesis con
buen resultado a corto plazo [12]; sin
embargo, Harris presenta cuatro casos
deexclusiéonde AAA inflamatorio con
resultados poco satisfactorios [13].

— Anatomias desfavorables a la implan-
tacion con el minimo de procedimien-
tos asociados.

Enlaseleccion de pacientes con AAA para
tratamiento endovascular, segin criterios
morfoanatémicos, Ohki y Veith han pro-
puesto una clasificacién en cinco grupos
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diferentes segtin la morfologia y la exten-
sién del aneurisma [7]:
— Tipo I: AAA con cuello adrtico proxi-
mal y distal adecuados (> 15 mm).
— Tipo Ila: AAA con cuello proximal >
15 mmy ausenciade cuello adrticodistal.
— Tipo IIb: AAA con cuello proximal
adecuado y afectacidn de parte proxi-
mal de las arterias ilfacas comunes.
— Tipo Ilc: AAA con existencia de cue-
llo proximal y afectacién de arterias
ilfacas comunes hasta su bifurcacién.
— Tipo III: AAA sin cuello proximal.

Limitaciones especificas

Aunque la rapida evolucion tecnoldgica
de las endoproétesis ha permitido que los
criterios restrictivos para su uso sean cada
vez menores, aln persisten factores mor-
foanatémicos que condicionan la selec-
cién del paciente para tratamiento endo-
luminal delos AAA. Elpacienteideal para
la TELA seria aquel que reuniera las con-
diciones idéneas en cada uno de los apar-
tados que se relacionan a continuacion:

— Cuello aneurismético

— Zona de anclaje distal

— Via de acceso vascular

— Ramas viscerales.

Cuello aneurismatico

El cuello aneurismatico proximal, segmen-
to adrtico comprendido entre la arteria re-
nal més distal y el inicio del aneurisma, es
el lugar donde se anclan las endoprétesis.
Esta zona es crucial para evitar endofugas
de tipo I y para ello se requiere que sea
relativamente sana, ademas de tener confi-
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Figura 1. Cuello aneurismatico insuficiente paraun buen anclaje, dadasu longitud
(inferiora15mm)y sudidmetro (27 mm). En el supuesto de un cuello de longitud
suficiente, a pesar de su forma cénica seria aceptable para TELA.

guracion tubular, con el fin de conseguir un
anclaje y un sellado adecuados. La presen-
cia de endofugas o migraciones del injerto
se ha relacionado con inadecuadas carac-
teristicas en relacién con:

— Longitud. Hasta hace poco se consi-
deraba en 15 mm la longitud minima
del cuello. Actualmente, lamayor par-
te de las manufacturas ofrecen injertos
con su porcién proximal formada por
un stent descubierto que permite una
fijacidn suprarrenal [14]. En la figura
1 se muestra un cuello aneurismatico
insuficiente para un buen anclaje. El
andlisis en diferentes estudios experi-
mentales y clinicos, tanto de la seguri-
dad como de la preservacién de la fun-
cién renal tras la implantacién supra-
rrenal, permite ser optimista.

— Didmetro. Para poder conseguir una

fuerza radial suficiente que permita un
sellado correcto, el diametro del cuello
debe ser, como minimo, un 10% infe-
rior al de la endoprétesis. En la actua-
lidad, la mayoria de las endoprétesis
tienen un diametro maximo de 28 mm,
lo que limita su implantacién a cuellos
con didmetros inferiores a 26 mm. Sin
embargo, algunos dispositivos permi-
tirdn implantaciones de endoprotesis
para cuellos de hasta 30 mm de didme-
tro. Talent dispone de dispositivos de
36 mm, con lo cual se incrementan las
posibilidades, si bien hay que recordar
que, en cuellos anchos, las endofugas de
tipo I son mds frecuentes [15] (Fig. 1).
Morfologia. La geometria del cuello
del aneurisma es relevante. Los cue-
llos de forma cdnica y con excesiva
angulacién (= 60°) son inadecuados
para un anclaje correcto, con fijacio-
nes poco estables y riesgo de migra-
ciones. Por otra parte, cuando la angu-
lacién se combina con un cuello corto
(< 15 mm), y undidmetro ancho, el ries-
go de migracién y ruptura del aneuris-
ma resulta significativo [16]. Para in-
tentar resolver estas complicaciones de-
rivadas de los cuellos cénicos o con
excesiva angulacién se ha propuesto la
utilizacién de cuffs adrticos proxima-
les y, también, la implantacién de un
stent adrtico de Palmaz proximal, que
por su gran fuerza radial, fija con ma-
yor seguridad la endoprétesis [7,14].
Calidad. La calcificacion extensa, su-
perior aun tercio del perimetro del cue-
llo, o la presencia de trombo con un
grosor superior a 2 mm [17] pueden
derivar en un mal sellado de la préte-
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sis, especialmente en aquellos dispo-
sitivos que utilizan garfios para su fi-
jacién. La endotensidn se ha relacio-
nado con la existencia de trombo [14].
En estos casos, sin endofuga aparente,
la presion del saco aneurismético es
elevaday comporta, en ocasiones, cre-
cimiento y rotura del aneurisma. Se ha
afirmado que el trombo, al constituir
una barrera inadecuada parala presion,
puede transmitir ésta desde la aorta ad-
yacente al saco aneurismdtico. Para
obviar estas inadecuadas caracteristi-
cas cualitativas del cuello infrarrenal,
se ha propuesto la utilizacién de endo-
protesis o cuffs adrticos con prolonga-
ciones de stents no recubiertos supra-
rrenales, zona en general libre de cal-
cificaciones y de trombo.

Zona de anclaje distal

Actualmente, la endoproétesis recta esta
préacticamente en desuso; por lo tanto, las
caracteristicas de la region ilfaca, lugar de
la fijacién distal, son importantes para el
sellado de las ramas protésicas. Los casos
concretos de angulacién excesiva (> 90°),
arterias ilfacas primitivas cortas (< 3 cm),
didmetro superior a 16 mm (Fig. 2) y cal-
cificacidn circunferencial de ambas arte-
rias ilfacas primitivas convierten al pacien-
te en un candidato con posibilidades de
complicaciones tras la TELA. La concu-
rrencia de varios de estos factores, o bien la
dilatacién aneurismatica de la hipo-gastrica,
puede comportar la anulacién de ambas
iliacas internas. Para evitar la isquemia in-
testinal y glitea, y las posibles endofugas,
se precisa, por un lado, la embolizacién de
una de las arterias hipogéstricas, o bien, a
través de un abordaje retroperitoneal, aso-
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navegacion intravascular.

ciar la repermeabilizacion distal de la mis-
ma. Otra alternativa es la implantacion de
una endoprétesis aortounifemoral asocia-
da a un bypass femorofemoral, con oclu-
sion de la ilfaca primitiva receptora.

Elaccesovascular
ylaviadenavegacion

El didmetro, la tortuosidad y la oblitera-
cidn arterial del eje iliaco condicionan la
posibilidad de introduccién y la navega-
cion de los dispositivos. Ejes ilfacos in-
adecuados constituyen una de las causas
de conversion mds frecuentes en la lite-
ratura consultada [18,19], con complica-
ciones tan graves como la rotura arterial
(Fig. 3). La variedad y el tamafio de los
introductores se asocia con los diferen-
tes modelos: AneuRx 21 Fr, Excluder 18
Fr, Talent 24 a 27 Fr, Vanguard 21 Fr,
EVT 23 a 27 Fr (3 Fr= 1 mm). Por con-
siguiente, el didmetro minimo necesario

Figura 2. La morfologia de los ejes iliacos (estenosis e incurvacién) dificulta la
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Figura3. Aneurismaen hipogéstricaizquierdaque precisade embolizaciény exclusién.

para la introduccién de los dispositivos
es de 6-7 mm, si bien es posible que en el
futuro se miniaturicen. Actualmente, la
angioplastiay stent, por unlado, y el abor-
daje retroperitoneal, por otro, se han pro-
puesto para facilitar el acceso en estas
situaciones. La tortuosidad, frecuente en
los pacientes ancianos e hipertensos, no
suele ser un impedimento para la nave-
gacién intraluminal de una endoproéte-
sis. Para superar las posibles dificultades
se han propuesto diferentes maniobras,
como el empleo de guias rigidas y la trac-
cién externa de los vasos iliacos. A pesar
de todo, durante la introduccidn de guias
rigidas, la rotura arterial puede ocurrir
con mayor facilidad. En caso de arterias
de pequefio tamafio, el abordaje retrope-

ritoneal del eje iliaco y la implantacién
de una protesis temporal como puerto de
entrada pueden ser una alternativa. Otra
opcion es la introduccién de una guia
desde la subclavia hasta la femoral que,
anclada externamente en sus dos extre-
mos, aumenta surigidez y facilita el paso
de los dispositivos al disminuir la tortuo-
sidad. Sin embargo, con el empleo de
esta técnica ha habido casos de desinser-
cion de la arteria subclavia, asi como ac-
cidentes isquémicos cerebrales [20].

Ramasviscerales

La informacién sobre la permeabilidad y
las vias de suplencia de las ramas origina-
das en el sector aortoiliaco es indispensa-
ble en la valoracion de una TELA. Esta
informacion orienta sobre las actuaciones
complementarias que deberan realizarse
para evitar tanto las endofugas como la
isquemia intestinal y glutea.

— Mesentéricas. La oclusion de la arte-
riamesentérica superior y con suplen-
cia por una arteria mesentérica infe-
rior dominante es una contraindica-
cién formal para la endoprétesis, por
el alto riesgo de isquemia mesentéri-
ca. Sin embargo, si sélo hay estenosis
de mesentérica superior, puede valo-
rarse su dilatacién previa a la endo-
prétesis. Parece evidente que los
mejores candidatos son aquellos con
oclusion crénica de lamesentérica in-
ferior, ya que se evitan endofugas
tipo III. Cuando ambas arterias me-
sentéricas se encuentran permeables,
se debe valorar la embolizacién pro-
filactica de la inferior.

— Polares renales. La existencia de arte-
rias polares que irriguen més de un ter-

ANGIOLOGIA2001;53(3): 153-168

161



M.A.CAIROLS,ET AL

cio del parénquima renal, y con su os-
tium en sectores tan distales como las
iliacas, deberia considerarse como una
contraindicacidn por el riesgo de insu-
ficiencia renal o hipertension. En todo
caso, la decisién debe tomarse de for-
ma individualizada para cada paciente.

— Lumbares. Las endofugas més frecuen-
tes se producen a través de las arterias
lumbares. Sin embargo, se tiende a la
oclusién espontanea y por lo tanto, ac-
tualmente, no se practica de forma pro-
filactica la embolizacién previa a la
endocirugia.

Limitaciones diagndsticas

Por todo lo expuesto, es evidente que no
todos los enfermos son candidatos a
TELA. Asi, en nuestra propia experien-
cia, el 50% de los enfermos serian recha-
zados para cirugia endovascular después
de la primera prueba diagnéstica —en ge-
neral, TAC abdominal—-. Con posteriori-
dad, y en aproximadamente la mitad de
éstos, con sucesivos tests preoperatorios,
se puede intuir que la cirugia endovascu-
lar no serd una técnica facil. En estos pa-
cientes, probablemente la TELA repre-
sentaun riesgo superior al que significaria
la cirugia convencional. Pero no sélo las
imdgenes preoperatorias son importantes
para establecer un diagnéstico, sino tam-
bién para establecer un pronéstico de du-
rabilidad del procedimiento.

En general, se acepta que el diplex es
la prueba de eleccion para efectuar el diag-
ndstico inicial de AAA. La TAC abdomi-
nal clasificard la mayorfa de los casos en
dos grupos, los aceptables para la TELA y
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los que nolo son. Sin embargo, esta prueba
no es suficiente para proporcionar toda la
informacidn necesaria con el fin de efec-
tuar laimplantacion del dispositivo; es mas,
posiblemente s6lo con la TAC, la informa-
cién serd errénea en un porcentaje no des-
preciable de casos. Las mediciones deben
abarcar no sélo el cuello en su longitud y
didmetro, sino también el cuerpo del dis-
positivo para conseguir un anclaje adecua-
do en la zona idénea (Fig. 4).

Es curioso observar que la resonancia
magnética (RM) se ha relegado a un se-
gundo plano, a pesar de las bondades de la
prueba, no utilizaradiacién ionizante y no
precisa de contraste yodado. La revisién
de la literatura no permite constatar una
menor fiabilidad en manos experimenta-
das de la angiorresonancia magnética con
respecto al considerado patrén de refe-
rencia, como es la arteriografia calibrada.
Quizés el principal inconveniente reside
en la incapacidad de la RM en detectar
calcificaciones y la precision de las medi-
ciones.

TAC helicoidal

Para la mayorfa, la TAC helicoidal cons-
tituye la técnica esencial de diagndstico
porque permite la reconstruccién tridi-
mensional de la estructura adrtica. Asi-
mismo, con calibradores electronicos,
permite una medicién muy exacta de la
luz del vaso. Sin embargo, con la expan-
sién del aneurisma es frecuente la incur-
vacidn del cuello y su desplazamiento an-
terior o lateral. En la figura 4 se observa
que, cuando el cuello se desvia anterior o
lateralmente, los didmetros aparentes se
incrementan tanto en la proyeccidn ante-
roposterior como en la transversal. El re-
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Figura 4. Perfiles del cue-
llo aneurismético segun el
corte efectuado. Larecons-
trucciénendistintosplanos
permitelamediciénrealde
lalongitud y del didametro.

sultado final es la tendencia a sobrestimar
el didmetro del cuello y a subestimar su
longitud. Asi, una angulacién de 30° pro-
ducird una sobrestimacion de 4 mm en un
cuello de longitud de 25 mm, convirtien-
do el aneurisma en practicamente intrata-
ble mediante TELA. El didmetro del cue-
llo debe medirse siempre en el eje corto.
El dnico sistema para evitar estos errores
consiste en asegurar que la imagen se re-
construya con respecto al eje perpendicu-
lar de la longitudinal del cuello. Los mis-
mos requerimientos se aplicarian al eje
iliaco en donde se haya previsto el anclaje
distal de las prétesis.

Otro elemento que debemos conside-
rar en la TAC helicoidal es el grado de
fiabilidad de la permeabilidad de la circu-
lacidon colateral o visceral, asi como la
dificultad de clasificar estenosis. En estos
casos, la arteriografia seria no sélo conve-
niente, sino también obligatoria.

Angiografia calibrada

La realizacién de una angiografia con un
catéter Pigtail SF, con marcas a intervalos
de 1 cm, permitird la medicién de las lon-
gitudes de la dilatacién aneurismatica, in-
formacién bésica para la eleccion del dis-
positivo. El hecho de que el catéter no siga
fielmente la luz del vaso en su linea central
predispone a errores. A pesar de estas po-
sibilidades de error en la medicion, la arte-
riografia calibrada, la experiencia y la po-
sibilidad del desplegamiento de extensiones
protésicas adicionales pueden corregir, en
la mayoria de casos, estas probables des-
viaciones diagnoésticas. El mayor inconve-
niente de la arteriografia es su incapacidad
de mostrar calcificaciones y espesor del
trombo mural. En ocasiones, el trombo, la
curvatura del catéter y las imdgenes de zoom
pueden distorsionar laimagen. En general,
las mediciones del catéter son mds cortas
que las reales, y estas diferencias se acen-
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tdan con el incremento de la tortuosidad de
la anatomia vascular. La consecucion de
las mediciones segun diferentes planos nos
aproximard mds a la realidad, siempre si
recordamos que la iliaca contralateral no
debe medirse con la misma proyeccién uti-
lizada anteriormente para eje de acceso.

Conclusiones

Enlaindicacién de la TELA siempre debe
tenerse en cuenta que este procedimiento
conlleva la condicién de alternativa a la
cirugia convencional. Es cierto que la am-
pliacién en las indicaciones requiere de
un proceso de aprendizaje; sin embargo,
cifras de hasta el 70% de todos los AAA
efectuados de forma endoluminal, en au-
sencia de condiciones especiales, nos pa-
rece una actitud imprudente. Con el incre-
mento de la indicacién de los dispositivos
endoluminales, aumenta también la tasa
de complicaciones, con ello adquirimos
la doble condicién de ‘expertos en im-
plantaciones’ y también ‘expertos en en-
dosoluciones’. A pesar de la experiencia
ya adquirida por los distintos centros, el
andlisis de los registros demuestra que las
complicaciones no s6lo no disminuyen,
sino que persisten en unos niveles que para
la cirugia convencional fueron considera-
dos, por algunos, como inaceptables.

La edad nos parece una limitacién de
maxima importancia. La incertidumbre
que esta técnica presenta a medio y largo
plazo hace no recomendable su implanta-
cién en menores de 60 afios; sin embargo,
en este grupo de enfermos, un riesgo qui-
rirgico alto justificarfa laimplantacién de
un dispositivo endoluminal.
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Algunos autores argumentan que la
baja morbimortalidad de la TELA justifi-
calaindicacidén de tratamiento de los AAA
de tamaio inferior a 5 cm de didmetro.
Basandose en este argumento, se han im-
plantado endoproétesis en pacientes con
aneurismas inferiores a los 4 cm. No obs-
tante, esta supuesta baja tasa de complica-
ciones de la TELA no cuenta con base
cientifica alguna; de hecho, como se ha
demostrado en el UK Small Aneurysm
Trial, la menor morbimortalidad se consi-
gue mediante el control ecografico de la
dilatacidn, sin aplicar tratamiento quirir-
gico alguno. En otras palabras, la historia
natural de estos aneurismas es benigna.

Lasrazones econémicas tampoco apo-
yan la generalizacién del procedimiento.
En nuestro hospital la cirugia convencio-
nal de un AAA se evalda por término me-
dio en 1.700.000 ptas., siendo su equiva-
lente para la endoprétesis de 2.200.000
ptas., sin incluir, en ninguno de los dos
procedimientos, los tests diagndsticos pre
y postoperatorios. Es un hecho conocido
que en los procedimientos endovascula-
res se precisa de un mayor nimero de
pruebas diagndsticas preoperatorias, con
estudios exhaustivos de las imdgenes para
evitar errores de medicion.

Uno de los elementos que mds preocu-
paesla ‘variabilidad a conveniencia’ de la
contraindicacién para cirugia. La mayo-
ria de los centros nos guiamos por la cla-
sificacién ASA; sin embargo, a pesarde la
simplicidad de la gradacién, se presta a
interpretaciones varias y no siempre coin-
cidentes. De hecho, parece que existe una
inflacién de indicaciones para cirugia con
aneurismas pequefios, o si se quiere, en-
fermos que eran considerados no aptos
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Figura 5. Algoritmo terapéutico.

para cirugia con pequefios crecimientos

del didmetro aneurismadtico se transfor-

man en ‘aptos para el procedimiento’. Para

evitar incoherencias en la valoracidn, el

EVAR Trial 1 (cirugia endovascular fren-

te a cirugia convencional) y el EVAR 2

(cirugia endovascular frente a control)

consideran no apto para cirugiael siguiente

estado cardioldgico:

— IAM en los tltimos tres meses

— Angina en los dltimos tres meses

— Angina inestable (sin embargo, aptos
paraTELA)

— Valvulopatia

— Arritmia

— Insuficiencia cardiaca congestiva de
dificil control.

Tampoco se considera apta para cirugia la

patologia respiratoria como la descrita a
continuacion:
— Disnea que incapacita para caminar o
subir escaleras
- FEV1< 1 litro
— PO,< 8 kPa
— PCO,> 6,5 kPa

No existen limitaciones para el EVAR 2.
En relacién con la patologia renal, no es
recomendable la cirugia abierta en enfer-
mos con creatinina > 200 mmol/l, no ha-
biendo limitaciones para el EVAR 2.
Con estas limitaciones y concreciones,
el ensayo EVAR intenta situar la cirugia
endovascular con respecto a la cirugia
convencional (EVAR 1) y con respecto a
la abstencién del tratamiento quirdrgico,
apoyado en un buen tratamiento médico,
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como los nuevos inhibidores de las meta-
loproteasas, ademds del control de los
factores de riesgo (EVAR 2).

En la actualidad no siempre se siguen
las valoraciones expuestas tanto anatémi-
cas como sistémicas. En este sentido, las
palabras de Bergan fueron proféticas cuan-
do, en respuesta a las primeras publica-
ciones de Parodi, dijo que la TELA ‘seria
ofrecida a pacientes con un riesgo prohi-
bitivo de la cirugia convencional. Con una
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terapéutico expuesto en la figura 5 resu-
me la actitud de nuestro servicio ante las
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sueficaciaamedioylargoplazo. Deacuerdocon
losregistrosRETAy Eurostar, laterapéuticaen-
doluminaldelosAAAnotieneunamenortasani
decomplicacionesnidemortalidad cuando se
comparaconlacirugia convencional. Porotra
parte, estospardmetrosconsideradosalos aiios
serianfavorablesalareparacionconvencional.
Paramejorarestastasasdecomplicacioneses
bdsicounabuenaindicacionyparaellosedeben
seguirunos criterios morfoanatomicos. Eneste
trabajoseexponenloselementosanatomicosque
son de relevancia, el cuello del aneurisma, la
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INDICACOES E LIMITES DO TRATAMEN-
TODOSANEURISMAS AORTO-ILIACOS
PORENDOPROTESE

Resumo. Parodifoioprimeiroadescrever,
em 1991, areparacdo dos aneurismas aor-
tico-abdominais (AAA). Desde entdo, veri-
ficou-seumdesenvolvimento crescentede
diferentes ‘stent grafts’ para o tratamento
dosAAA. Osdados actuais defendem que os
‘stent grafts’ sd@o geralmente seguros a cur-
to prazo, contudo muitas sdo as questoes
que se levantam quando se considera a efi-
cdciadestes dispositivos amédio e longo
prazo. De acordo comos registos RETA e
Eurostar, aterapéutica endoluminal dos
AAA ndo possuimenos complicagoes, nem
umindice mais baixo de mortalidade do que
aterapéuticaconvencional. De facto, aos 5
anos de seguimento parece ser tudo, menos
o contrdrio. Provavelmente, a questdo cru-
cialparamelhorar o resultado sejaumain-
dicagdo adequada. para a qual devem ser
seguidospardmetrosde critérios morfo-ana-
tomicos. Aqueles pardmetros sdo o pesco-
¢o, aqualidade do ‘landing zone’, osvasos
deacesso parapermitir aintrodugdo do dis-
positivoeadesobstrucdodosvasosvisce-
rais. Umadificuldade acrescida é o diag-
nostico, uma vez que o equipamento
actualmemte utilizado para a geracdo de
imagens é limitado. No entanto, departa-
mentos experientes podemultrapassar es-
sesobstdculos. Tal como esperado, asno-
vas técnicas trazemnovas complicacoes, e
areparagdo endovascularintroduziu con-
ceitoscomo ‘endoleak’, endotensdo, migra-
cdodedispositivos eumanovaclassifica-
¢do para aneurismas. Contudo, o mais
preocupante, sao as indicacdes injustifica-
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agresividad. Finalmente, laclasificaciondelries-
goanestésicoparalasdiferentes opciones qui-
riirgicas hadejado de ser un elemento objetivo
paraintroducir, deforma creciente, personalis-
mos. Porestemotivo, enensayoscomoel EVAR
1y2sedefinenpardmetrosmdsobjetivospara
homogeneizarloscriteriosderiesgo. Acabamos
proponiendounalgoritmoterapéutico. [ANGI-
OLOGIA 2001; 53: 153-68]

Palabras clave. Aneurismas de aorta abdomi-
nal. Cirugia convencional aneurismdtica. Ci-
rugiaendovascular. Cirugiaendovascular
aneurismdtica. Diagndsticoporlaimagende
los aneurismas.
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das baseadas na hipotéticatécnicando-
agressiva. Por fim, a qualificacdo do risco
dosdoentes paraasdiferentesopgoes ci-
rirgicas estd atornar-se cadavez mais pes-
soal, poreste motivo nos ensaios EVAR I e
2 foram desenvolvidos pardmetros para
obviar esta subjectividade. E proposto um
algoritmo terapéutico. [ANGIOLOGIA
2001;53:153-68]

Palavras chave. Aneurismas adrtico-abdomi-
nais. Cirurgia endovascular. Imagens de diag-
nostico para aneurismas. Reparacdo de aneu-
rismaendovascular. Reparag¢dodoaneurisma
convencional.



