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RESULTS AND COMPLICATIONS OF THE STENTGRAFT
FORENDOVASCULARABDOMINALAORTICANEURYSM REPAIR

Summary. A published datareview of the endovascular abdominal aortic aneurysm repair(AAA)
hasbeencarriedoutinordertoknowthe fundamentalfeatures ofthisprocedure. Wefindinthe
publishedseriesimportantdifferencesinindications, type of graftused, and complications,
whichmake the evaluation of their results almostimpossible. The different endovascular grafts
useddonotallowusto have ahomogeneous criterionmainly due totheir special characteristics
and specific complications. Those differences makes very difficult to review and study diverse
variablesthatmayhelp usinidentifying prognostic groupswithuniformcriteria. Wealsoreview
ourownexperienceinendovascular AAA repair, their global results and complications. Ourdata
donotdifferwiththe publishedliterature showing excellent results, whichallow ustoreacha
highlevel of efficacy in this endovascular procedure. [ANGIOLOGIA2001; 53: 168-92]
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Introduccion los ultimos aflos en el tratamiento de los

mismos y, por lo tanto, ha despertado un

El tratamiento endovascular de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) ha re-
presentado el avance mds significativo de

inusitado interés desde que se publicé el
primer articulo al respecto [1]. El método
convencional de tratamiento de los AAA
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por medio de cirugia abierta ha logrado,
durante mas de 40 afos, alcanzar unos re-
sultados excelentes a corto y a largo plazo,
gracias a la mejora gradual de la técnica, a
nuevos injertos y suturas y a la sofistica-
cion de los cuidados postoperatorios. Por
ello debe ser la referencia obligada con la
cual comparar esta nueva tecnologia de
tratamiento endovascular de los AAA.

El tratamiento endovascular pretende
la exclusion del aneurisma mediante la
implantacién de una endoprotesis enlaaorta
abdominal e iliacas, introducida a través de
las arterias femorales, con lo que de esta
manera se evita el crecimiento y la posible
rotura del aneurisma. La endoprétesis se
fijaala pared arterial de diferentes formas,
segun los modelos: en unos, por medio de
lapresidn radial, en el caso de las endoproé-
tesis con stent autoexpandible, y en otros,
mediante garfios que se clavan en la pared,
en ambos casos con la ayuda de una dila-
tacion con baldn para lograr una mejor fi-
jacion. Estos son los dos medios mas co-
muinmente usados en la actualidad. Expe-
rimentalmente existen otros medios, con
suturas mecénicas y manuales de forma
endovascular y laparoscépica.

Dado que con esta técnica se evita una
laparotomia, un pinzamiento adrtico, y re-
presenta menos transfusioén, menor estan-
cia hospitalaria y una recuperacién mas
rapida, sus beneficios son importantes y la
hacen recomendable y atractiva para el ci-
rujano o médico que tiene que tratar a estos
pacientes. Potencialmente ha de tener una
morbilidad y mortalidad inferiores ala téc-
nica convencional. Es ideal para pacientes
de edad avanzada y con patologia asociada
grave, que hace unos afios se hubieran re-
chazado para cirugia convencional.

A pesar de las ventajas mencionadas,
existen dos aspectos de esta tecnologia
que se prestan a discusion:

— Eldesconocimiento actual de los resul-
tados a largo plazo, a consecuencia de
la corta experiencia de que se dispone,
puesto que esta técnica ha empezado a
usarse en pacientes hace relativamente
poco tiempo. Este desconocimiento
afecta a dos puntos fundamentales: cudl
va a ser el comportamiento de la endo-
protesis respecto a la fijacion en el cue-
llo del aneurisma —méaxime sabiendo
que esta zona de los aneurismas es una
de las mds delicadas, por su tendencia
al crecimiento y a la degeneracion, lo
cual pondria en peligro la parte funda-
mental de esta técnica, como es la fija-
cién de la prétesis para evitar la migra-
cion y lograr el sellado del aneurisma—
,y por otro lado, el desconocimiento de
la durabilidad de los materiales emplea-
dos en esta nueva generacién de endo-
prétesis, yaque durante el relativamen-
te corto periodo en el que se han em-
pleado de forma masiva, dos modelos
han tenido que retirarse del mercado
por fallos estructurales [2,3].

— Las complicaciones especificas de este
nuevo tipo de tecnologia. Se han des-
crito una serie de complicaciones in-
herentes a estas endoprdtesis, entre
ellas, fugas, migraciones, embolizacio-
nes, roturas arteriales, y otras que se
describirdn mds adelante.

En este articulo vamos a tratar estos dos
temas fundamentales: las complicaciones
mads frecuentes de las endoproétesis en el
tratamiento de los AAA, y los resultados
a corto y medio plazo descritos en la lite-
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ratura. Acabaremos exponiendo la expe-
riencia de nuestro servicio en este campo.

Antes de entrar en el desarrollo de los
temas descritos, hay que matizar que el
andlisis de los mismos es complejo por una
serie de motivos. Aunque hablamos de una
técnica especifica, es empleada por dife-
rentes grupos con gran variedad de crite-
rios o indicaciones; si a esto afladimos la
amplia gama de dispositivos disponibles
en el mercado, obtenemos unos resultados
mediatizados por estos factores y unas com-
plicaciones inherentes a cada tipo de mo-
delo. Todo ello se refleja en una serie de
resultados muchas veces contradictorios,
donde lo tinico que parece claro es que cons-
tituye una técnica prometedora y con futu-
ro. Se echa en falta un estudio serio, pros-
pectivo y aleatorizado que despejaria mu-
chas de las dudas planteadas en este articulo.

Complicaciones
de las endoprotesis

Al tratar de las complicaciones de las
endoprdtesis inevitablemente tenemos que
empezar a hablar en un lenguaje nuevo,
ya que estamos ante una patologia nove-
dosa en muchos aspectos para el cirujano
vascular. Para no perdernos en obvieda-
des ni inventar nada nuevo, vamos a se-
guir las lineas marcadas por el Comité Ad
Hoc de la Junta de Sociedades de Cirugia
Vascular y el capitulo Norteamericano de
la Sociedad Internacional de Cirugia Car-
diovascular en cuanto a la clasificacién de
las complicaciones se refiere.

Las complicaciones que podemos en-
contrar se pueden clasificar en locales o
vasculares y generales o sistémicas. Las més
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importantes y novedosas, por la tecnologia
de que se trata, son las locales, por lo que las
desarrollaremos con mas detalle. Las sisté-
micas o generales son pricticamente las
mismas que podemos encontrar en la ciru-
gia abierta y, por lo tanto, no merece la pena
insistir excesivamente en las mismas.

Complicacioneslocales o vasculares
Lesion arterial

Es l6gico pensar que la introduccion y
manipulacién de catéteres, introductores o
vainas contenedoras de endoprétesis de
gran calibre, a través de arterias enfermas,
tortuosas o calcificadas, puede dar lugar a
lesiones de las mismas, que constituyen
una de las complicaciones mds frecuentes.
Esta complicacién puede no manifestarse
de forma inmediata, debido a que el caté-
ter, introductor o dispositivo esté ocluyen-
do parcialmente la lesién, que se manifes-
tard cuando se retire el mismo; quizd se
manifieste horas después, al desprenderse
el trombo que podria haber ocluido el ori-
ficio arterial yatrogénico. A pesar de que
los dispositivos actuales son mds eldsticos
que los de generaciones anteriores, la ma-
yor agresividad actual en cuanto al trata-
miento de AAA de forma endovascular,
con arterias calcificadas, tortuosas o de mala
calidad, provoca que ésta sea una de las
complicaciones relativamente frecuentes,
sobre todo en las femorales comunes.

El lugar mas habitual de lesion arterial
es en las femorales comunes, la puerta de
entrada de los dispositivos para la coloca-
cién de la endoprotesis. Resulta frecuente
el desprendimiento de la intima o de pla-
cas de ateroma, por la friccién que produ-
cen los dispositivos de gran calibre y por
la continua manipulacién, a veces con
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maniobras forzadas, de las mismas. En
ocasiones hay que reparar estas lesiones
mediante parches venosos o sintéticos.

Las arterias suprarrenales también
pueden verse afectadas, sobre todo cuan-
do se usa una via braquial como comple-
mento para la implantacién de una endo-
prétesis. De esta manera, una guia que se
introduce por la aorta descendente puede
penetrar en una colateral de la mesentéri-
ca superior y causar una hemorragia peri-
toneal por rotura de la misma.

Ademés de las complicaciones descri-
tas, puede producirse toda la gama de lesio-
nes arteriales propias de manipulaciones
intrarteriales en vasos enfermos: desprendi-
miento de placas, disecciones, trombosis,
perforaciones..., en cualquier zona del arbol
arterial donde se esté manipulando.

Hemorragia

Est4 contemplada en casi todas las series;
se considera una complicacién cuando la
transfusion supera los dos concentrados
de hematies [4], ya que se supone que esta
técnica no es propensa al sangrado. Sin
embargo, la experiencia dice lo contrario:
la curva de aprendizaje, la utilizacién de
dispositivos que continuamente estdn re-
zumando, los continuos intercambios de
guias y catéteres, etc., hacen que final-
mente la mayoria de pacientes necesiten
una transfusién mas o menos importante
en el per o postoperatorio inmediato.

Embolizacion

Cualquier manipulacién de los dispositi-
vos de las endoprotesis dentro del saco
del aneurisma puede provocar emboliza-
cién masiva distal, con fracaso renal e in-
cluso la muerte del paciente [S]. Hay que

ser extremadamente cuidadoso y procurar
evitar el paso de catéteres de forma reite-
rada, sobre todo en las arterias renales .
La embolizacion a las arterias hipo-
gastricas es otra de las posibles complica-
ciones, con la consiguiente isquemia
glitea o mesentérica, en funcién de la im-
portancia de la embolizacién.
Laembolizacidn distal de las extremi-
dades constituye otra complicacién reco-
gida en la literatura, por lo que se reco-
mienda evitar el empleo de esta técnica
ante un trombo en el cuello del aneurisma.
En caso de decidir emplear el procedi-
miento, téngase la precaucion de pinzar
las femorales comunes para evitar la em-
bolizacién y, posteriormente, sacar los

trombos a través de las mismas

Fugas (endoleaks)

Ya que se trata de la complicacién por
excelencia, totalmente inherente al uso de
endoprotesis en cirugia endovascular y la
que potencialmente puede provocar ma-
yores problemas, vamos a desarrollarla
de forma detallada.

Se denomina fuga a la persistencia de
sangrado a través de cualquiera sitio de
las zonas de fijacion de la endoprétesis, o
sea, la salida de sangre al exterior de la
protesis —y, por lo tanto, el fracaso total o
parcial del intento de excluir el aneuris-
ma-— o incluso a través de la misma, por
rotura de alguno de los materiales que la
componen. Como esta situacion refleja la
ausencia de sellado o exclusién total del
AAA, provoca que el mismo pueda seguir
creciendo, con peligro de rotura. El diag-
néstico es facil en la mayoria de los casos
mediante TAC, RM, eco-Doppler o arte-
riografia [6].
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Figura 1. Fugatipo I.

Existen varias clasificaciones de fu-
gas o endoleaks; asi, se habla de fugas
primarias —aparecen en el periodo peri-
operatorio, hasta los 30 dias de la inter-
vencion— y secundarias o tardias —apare-
cen mds tardiamente, después de una im-
plantacién con éxito—. De todas formas,
vamos a seguir la clasificacién aceptada
internacionalmente, que es la descrita por
White et al [6,7], y las sucesivas correc-
ciones, realizadas a medida que se iba
adquiriendo experiencia en este tipo de
endoprotesis. La clasificacion de White et
al para las fugas se divide en cinco tipos,
en funcion de la etiologia de las mismas.

— Tipo I. Se produce cuando el sellado es
incompleto tanto en zona proximal
como distal, por lo que se denominan
también fugas dependientes del injer-
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Figura 2. Fugatipo Il.

to (Fig. 1). Se consideran de tipo I cuan-
do la fuga se produce a través de las
conexiones entre las diferentes partes
del dispositivo. Estas fugas, al ser im-
portantes, provocan un aumento de ten-
sion del saco, con el consiguiente pe-
ligro de crecimiento y roturadel AAA.
El tratamiento de esta complicacion
debe ser agresivo, mediante la coloca-
cion de stent en los sitios de fuga, co-
locacién de una nueva prétesis, e in-
cluso reconversion, si no se logra so-
lucionar la fuga.

Tipo 1. Es la fuga que se produce a tra-
vés de la circulacion colateral normal de
la aorta abdominal, endoleak retrégrado
o no relacionado con la prétesis, sobre
todo por persistenciadel flujoatravés de
lamesentérica inferior o arterias lumba-

Figura 3. Fugatipo Ill.
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Figura 4. Fugatipo IV.

res fundamentalmente (Fig. 2). En algu-
nos casos puede producirse por reflujo
de las hipogastricas si se ha colocado la
rama en la ilfaca externa. El tratamiento
puede ser conservador porque se ha vis-
to que este tipo de fugas tiende a la obli-
teracion espontdnea y, en todo caso, no
provoca en principio aumento de ten-
sién significativa del saco aneurismati-
co. Otras posibilidades son la emboliza-
cién de las arterias responsables de la
fuga o la aplicacion de clips en las arte-
rias por via laparoscdpica.

— Tipo Ill. Provocada porladesconexion
modular (Fig. 3). Este tipo si se rela-
ciona con la prétesis, ya sea por los
defectos mencionados o por los que
pueden aparecer tardiamente por fati-
ga de los materiales usados. En algu-

Figura 5. Fugatipo V.

nos casos también pueden aparecer, a
medio plazo, a consecuencia de los
cambios hemodindmicos o estructu-
rales del AAA, conreduccion del mis-
mo. El tratamiento debe basarse en la
colocacidn de una nueva prétesis, o la
reconversion si esto no fuera posible.
— Tipo IV. En este caso, la fuga se produ-
ce por un aumento de la porosidad de
la endoprétesis (Fig. 4) o a través de
los agujeros que provocan los stents
metdlicos que llevaincorporada, lo que
dalugar a un aumento de la tensién del
AAA que en principio no debe ser im-
portante, pero que dada la carencia de
resultados a largo plazo de estas técni-
cas, no se sabe a ciencia cierta cual va
a ser el resultado. Por el momento se
recomienda tratamiento conservador.
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En la practica, a veces es dificil dife-
renciar las fugas tipos Il y IV, y en
muchas ocasiones tendremos que rea-
lizar una arteriografia postoperatoria
para intentar averiguar la causa.

— Tipo V. Este tipo de complicacién ha
aparecido mas tardiamente y es, como
hemos mencionado, otro de los hechos
novedososinherentes aestatécnica. Este
tipo representa el aumento de tensién
del AAA sin que se objetive causa apa-
rente de salida de sangre, pero lo cierto
es que la tensién se transmite al saco
aneurismatico [8,9], como han demos-
trado estudios recientes. Ello ha provo-
cado la acufiacion de un nuevo término,
la endotension (Fig. 5). En estos casos,
latension del saco del AAA puede llegar
aequipararse a la sistémica, e incluso ser
clinicamente pulsétil, y la misma puede
detectarse por ultrasonidos [10].

Este fenémeno requiere una dedicacién mas
extensa, tanto por su relativo desconoci-
miento como por su importancia clinica.
Se sabe ahora que un AAA tratado con
éxito de forma endovascular puede seguir
creciendo, aun en ausencia de fugas. Se ha
afirmado que la transmisién de la presion
se realiza a través de trombo en cualquiera
de los sitios de sellado; este trombo es ca-
paz de sellar la salida de sangre hacia el
saco del aneurisma, pero no constituye una
barrera adecuada para excluir totalmente
el AAA delos efectos de la presion arterial.
Se haclasificado laendotension en tres
grados [11]:
— Grado I. Alta presion y alto flujo, po-
siblemente por fugas tipo L.
— Grado II. Alta presion y bajo flujo,
posiblemente por fugas tipo II.
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— Grado IlI. Altapresiénsin flujo, ; trans-
misién de la presién através del injerto?

Varios estudios han medido la endoten-
sién [12,13] dentro del AAA mediante un
catéter adyacente a la endoproétesis. Chu-
ter et al [13] midieron presiones de
36 mmHg en un AAA excluido correcta-
mente y que habia reducido de tamafio.
Stelter et al [14] han demostrado, con una
metodologia similar, que las presiones in-
traneurismaticas permanecen altas cuan-
do hay algtin tipo de fuga. No parece que
existan métodos no invasivos para medir
la presion del saco aneurismatico, pero
Malina et al [10] han sugerido que una
indicacién indirecta podria obtenerse de
la monitorizacién ultrasénica de la puls-
atibilidad de la pared adrtica.

No se ha entendido todavia el mecanis-
mo por el cual el AAA sigue creciendo a
pesar de que laimagen muestre una correcta
exclusion. Resulta 16gico pensar que un fac-
tor esencial es la transmisién de la presion
arterial sistémica, de forma que no se produ-
ce un aumento de presion del saco sin un
incremento del contenido endoluminal. La
endotension puede representar una forma
de fuga tan lenta, que la sangre acabe coagu-
lando en el sitio de la fuga. Otro factor puede
ser la continua degradacion de la pared arte-
rial, con adelgazamiento de lamismay, con-
secuentemente, una mayor predisposicion
al crecimiento del AAA incluso a presiones
bajas. La colocacién de una endoprotesis en
una posicion baja en el cuello del aneuris-
ma, o el desplazamiento de la misma, pue-
den ser factores que favorezcan una endo-
tension al transmitir la presién sanguinea
través de una linea de trombo, y pueden
constituir el paso previo al desarrollo de una
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fuga en el sitio de fijacion. La experiencia,
afortunadamente, ha demostrado que has-
ta la fecha la presencia de una presién alta
dentro de un aneurisma sin fuga demostra-
ble es bastante rara.

Incidenciade lasfugas

Hay una gran variabilidad de incidencia de
las fugas en las diferentes series informa-
das y resulta casi imposible sacar conclu-
siones del analisis de las mismas. Asi, un
metandlisis de 23 publicaciones, que com-
prende un total de 1.118 pacientes, relata
una incidencia del 24% [15]. Moore y
Rhuterford sefialan un 44% de fugas pri-
marias para el estudio multicéntrico del
dispositivo EVT [16], con mds de la mitad
de los casos aparecidos en postoperatorio
inmediato y sellado espontdneo de aproxi-
madamente el 50% de los casos, lo que
deja una persistencia de 21% de fugas.
Marin et al [17] han descrito una tasa de
fugas primarias del 27%, incluyendo va-
rias que evolucionaron hacia la trombosis
espontanea. Blum et al [18], May et al [19]
y Parodi [20] sefialan un 10% de fugas o
menos. La incidencia de las fugas prima-
rias probablemente depende del dispositi-
vo o endoprotesis usado y de la experiencia
del equipo quirdrgico en la seleccion de
pacientes y la técnica de implantacion.

Etiologiade las fugas o endoleaks
Como podemos observar, la etiologia es
multiple e imputable a diferentes factores.

Factoresrelacionados conlaprotesis

Problemas con el tamaiio de la endoproé-
tesis o seleccion del paciente:
— Error en la longitud o didmetro de la
endoprétesis.

— Error en la medicién de la zona de fi-
jacion.

— Error en la forma del injerto (stent ri-
gido y cuello angulado).

Morfologia desfavorable del AAA

— Cuello corto.
— Cuello angulado con luz irregular.

Lesiondelaprotesis

— Desgarro de la protesis.

— Dafio de la sutura por defecto de fabri-
cacion.

— Perforacion del injerto por una guia.

— Dilatacién del injerto.

— Lesion de la prétesis por el balén o la
vaina que lo protege.

Problemas técnicos en laimplantacion

— Desplazamiento de la endoprotesis.
— Colocacién inadecuada.
— Dilatacién incompleta de la protesis.

Factoresnorelacionados
conlaendoprotesis

— Lumbares permeables.

— Permeabilidad de la mesentérica
inferior.

— Otras colaterales (hipogéstricas).

Gravedadde las fugas

La gravedad de las fugas depende del ta-
mailo, su situacion y su flujo, de ahi que las
de pequefio calibre y poco flujo tengan
menor tendencia a producir complicacio-
nes mayores. Se ha demostrado que las
fugas pequefias pueden autosellarse en el
postoperatorio inmediato o a medio plazo,
posiblemente por un proceso de trombo-
sis. Se desconocen los resultados a largo
plazo de las fugas. Con una mayor expe-
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riencia cabe la posibilidad de poder definir
los grados de las fugas como menores —que
posiblemente se sellen por trombo espon-
tdneamente— y mayores —incapaces de se-
llarse por si mismas o selladas por trombo
inestable, manteniendo una presion alta
dentro del saco del aneurisma—. Se ha des-
critolaroturade AAA [21-23] en pacientes
con fugas mayores persistentes. La moni-
torizacion de la presion tiene un valor para
determinar la gravedad y la evolucién de
los diferentes tipos de fugas.

Algunos estudios abogan por laemboli-
zacion de las lumbares o mesentérica infe-
rior en el pre o postoperatorio; si esto se
confirma como una actitud correcta, la pre-
sencia de fugas tipo Il reflejaria un error en
la tactica terapéutica. A pesar de que el pro-
nostico de las fugas parece ser relativamen-
te favorable durante los primeros 12 meses
[24,25], es posible que la persistencia du-
rante largo tiempo de la perfusion del aneu-
risma provoque cambios secundarios en la
biologia del trombo o en la morfologia del
AAA odelapared de la endoprotesis. Cual-
quiera de estos factores puede provocar al-
teraciones tardias en la integridad o morfo-
logia de la prétesis. Hasta que se disponga
de resultados de estudios serios prospecti-
vos, consideramos prudente agrupar todas
las formas de fugas, aunque reconociendo
las diferencias de diversos subgrupos y per-
maneciendo atentos a sus consecuencias.

Tratamiento de las fugas

El tratamiento de las fugas o endoleaks se
basa en funcidn de la gravedad de la fuga,
el tiempo en que se diagnostica y el estado
clinico del paciente, con lo que pueden
contemplarse cinco tipos de tratamiento
terapéutico:
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— Conservador. Para pacientes con fugas
pequefias y sin riesgo. Como algunas
fugas se cierran espontidneamente, se
considera factible esperar un tiempo
prudencial para ver la evolucién de la
fuga,. La duracién de la observacién
varia, dependiendo sobre todo de si el
aneurisma se encuentra estable y no
tiene un didmetro superior a 6 cm; de
todas formas, no debe esperarse mas de
tres meses. Hay que resaltar que el sella-
doespontdneo puede volver arecidivar.

— Embolizacion. Sobre todo en las fugas
de tipo II, se puede realizar en forma
preoperatoria, intraoperatoria o post-
operatoria. La forma mas sencilla seria
la prevencién, embolizando las arterias
potencialmente productoras de fugas.

— Endovascular. Mediante otro proce-
dimiento asociado, como los stents en
el cuello o zonas con mala fijacion, la
colocacién de extensiones (Fig. 3), o
incluso la reconversién de un injerto
bifurcado en un aortomonoiliaco con
un injerto femorofemoral asociado.

— Banda quirirgica del cuello. Cuando
en esta zona se localiza el problema, a
pesar de requerir una laparotomia, no
resulta tan agresiva como la conver-
sidn a cirugia abierta [26].

— Conversion a cirugia abierta. Cuando
no es posible ninguna de las anterio-
res. La reconversion debe reservarse a
los casos en que se considera agotados
los procedimientos endovasculares. La
reconversion conlleva una mayor gra-
vedad de la intervencidn, sobre todo
en pacientes de alto riesgo, ya que se
trata de una cirugia compleja con difi-
cultades asociadas por el procedimien-
to endovascular previo. Fundamental-
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mente, esta técnica se indica en caso
de rotura del AAA durante el procedi-
miento endovascular, de migracion de
laendoprétesis —tanto inmediata como
tardia— y de infecciones en ésta.

Si la fuga se detecta en el momento de la
implantacién —mediante la arteriografia de
comprobacién—, debe corregirse en ese
momento mediante cualquier procedimien-
to endovascular. Es prudente disponer, en el
momento del implante, de una serie de coils,
extensiones, stents, etc., lo que se denomina
‘caja de herramientas’, que nos permitan
tratar la fuga en ese instante. En caso de
tratarse de pacientes de alto riesgo y consi-
derar que el procedimiento puede compro-
meter el resultado de la intervencion, mejor
posponer el tratamiento para mas adelante.

Trombosisde unarama

Se puede entender como trombosis de una
iliaca virgen o de una de las ramas de la
endoprotesis:

— Trombosis de la iliaca. Estacomplica-
cién suele producirse en el momento
de la implantacién por lesién de la
intima, con diseccion de la misma; en
ocasiones puede solventarse de forma
endovascular, y en caso contrario, po-
dria repararse mediante la colocacién
de un injerto sintético de iliaca comin
a femoral comtin, via retroperitoneal.

— Obliteracion de una rama de la endo-
protesis dentro de la arteria iliaca. So-
bre todo en la primera generacién de
endoprdtesis, que no contaban con so-
porte, podia producirse la torsién o aco-
damiento de larama, conlaconsiguiente
trombosis. Aunque las actuales endo-
protesis, en su gran mayoria, se sopor-

tan mediante stents, este problema per-
siste. Resulta aconsejable una arterio-
grafia de comprobacién antes de dar
por finalizado el procedimiento, y si se
comprueba que existe alguna mala po-
sicién de la rama, intentar corregirla
mediante métodos endovasculares.

— Trombosis de una rama dentro del saco
aneurismdtico. Después delaexclusion
de un AAA por medio de técnicas en-
dovasculares suele producirse una re-
duccién del tamafio del mismo, tanto
en longitud como en didmetro. Esta
nueva situacion morfolégica puede dar
lugar a angulaciones de las ramas que
ocasionen la trombosis de éstas. Evi-
dentemente, también podria producir-
se una dislocacion de las ramas, con
migracién tanto de la fijacion ilfaca
como del solapamiento de las extensio-
nes. Los kinkings de las ramas habitual-
mente pueden tratarse de manera endo-
vascular mediante la colocacion de
stents que corrijan la angulacién de la
rama, previa fibrin6lisis de la trombo-
sis, si la hubiera. La trombectomia
mecdnica puede ser peligrosa y conlle-
var el desplazamiento de la endopréte-
sis por traccién de su fijacion.

En cualquiera de las complicaciones men-
cionadas en las cuales se produce la trombo-
sis de una rama, y que no puede resolverse
de formaendovascular o por medio de fibri-
noliticos, la mayoria de autores se inclinan
por solucionar la isquemia mediante la co-
locacién de un injerto femorofemoral.

Complicacionesdelaviadeabordaje

Yase hacomentado que las arterias femora-
les constituyen la puerta de entrada para la
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implantacién de endoprotesis adrticas; por
lo tanto, es de esperar que se produzcan una
serie de complicaciones en la herida opera-
toria, sobre todo teniendo en cuenta que
permanece abierta durante todo el proce-
dimiento, con mucha manipulacién y en
pacientes anticoagulados y de edad avanza-
da. Las complicaciones mas habituales son:

— Linforragia. Es la mds frecuente y la
que puede acarrear mas problemas;
prolongael tiempo de estanciay a veces
la solucién es compleja. Afortunada-
mente, con tiempo y curas locales, la
evolucion clinica es favorable.

— Hematomas. Secundarios a la anticoa-
gulacién e inherentes a una arteria
manipuladareiteradamente. A vecesre-
quiere una reintervencion para evacuar
el hematoma y realizar hemostasia.

— Infeccion. Quiza es la més frecuente y
puede darse en cualquiera de sus gra-
dos, habitualmente infecciones super-
ficiales que suelen cursar de forma be-
nigna porque no suele haber tejido pro-
tésico que pueda complicar la evolucién.

Algunos autores abogan por realizar la
incisién inguinal de forma oblicua, o sea,
paralela al borde inguinal; al parecer, de
esta manera han encontrado menos com-
plicaciones locales en los bordes de la
herida. Es16gico pensar que, independien-
temente del tipo de incision, se debe tener
un cuidado exquisito con la herida, prote-
giendo sus bordes con pafios quirtirgicos

y evitando la tirantez excesiva.

Sindromepostimplante

Se caracteriza por dolor lumbar y sindro-
me febril, con ausencia de leucocitosis u
otra evidencia de infeccion. Se prolonga,
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por lo general, una semana después de la
implantacién y se ha sugerido que pueda
deberse a la formacién de trombo en el
saco excluido. De todas formas, la etiolo-
gia exacta se desconoce y su incidencia
puede alcanzar el 50% de pacientes. El
curso clinico suele ser benigno y desapa-
recer antes de los 15-20 dias. Algunos au-
tores incluso opinan que es un buen signo,
pues indicarfa el éxito de la exclusién con
trombosis del aneurisma.

Complicaciones sistémicas
o generales

Desde la introduccién de la cirugia abier-
ta para la reparacion de los AAA, la mor-
talidad ha decrecido desde un 10% hasta
cifras inferiores a 5% en centros seleccio-
nados. Aproximadamente el 40-70% de
los fallecimientos perioperatorios son por
motivos cardioldgicos, por la elevada in-
cidencia de arteriopatia coronaria en es-
tos pacientes [27,28]. Las causas de esta
mortalidad se deben a estrés coronario que
resulta de la combinacién de la induccién
anestésica, pinzamiento y despinzamien-
to, adrtico, pérdida sanguinea y conse-
cuencias metabdlicas y hemodindmicas
de estos hechos. Por contra, se cree que la
exclusion endovascular [10,11] de los
AAA no produce estos profundos cam-
bios hemodindmicos y, por lo tanto, al pa-
decer menos las coronarias y existir me-
nos complicaciones cardioldgicas, la
mortalidad deberia ser menor. En un re-
ciente estudio del Registro Eurostar, la
mortalidad global fue del 3,2% [29], a
pesar de que el 10% de los pacientes se
consideraron como ASA IV. Sin embar-
g0, los escasos estudios que analizan una
y otra técnica no muestran diferencias entre
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la cirugia abierta y la exclusién endovas-
cular [30].

Las complicaciones sistémicas o ge-
nerales en el postoperatorio inmediato no
difieren de las habituales de la reparacién
abierta convencional de los AAA, con la
salvedad de que su incidencia es menor
en lareparacién endovascular por tratarse
de una técnica menos agresiva.

Las complicaciones mds habituales, por
orden de incidencia, son las siguientes:

— IAM o complicaciones cardiolégicas:
arritmias, insuficiencia ventricular...

— Complicaciones respiratorias: neu-
monia, atelectasia, reagudizacién de

EPOC...

— Insuficienciarenal en cualquierade sus
grados.

— Trombosis venosa profunda, con o sin
embolia pulmonar.

— Accidente vascular cerebral (quizd el
menos frecuente).

Hay que prestar especial atencién a la in-
suficiencia renal por diferentes motivos:
por el importante volumen de contraste
empleado, que representa una toxicidad
renal plenamente conocida, tanto en el pre-
operatorio como durante la implantacién
y en los controles posteriores; por la posi-
ble afectacion de los ostium de las arterias
renales, que pueden verse cubiertos por la
endoprotesis, y finalmente, por la posible
embolizacion de las arterias renales debi-
do al paso reiterado de catéteres y guias o
con los dispositivos de fijacién suprarre-
nal. Todo ello se agrava con la circunstan-
cia de que son pacientes que, por su edad
y la patologia arteriosclerdtica que pade-
cen, ya tienen un grado u otro de insufi-
ciencia renal previa.

Resultados a corto y medio plazo

El nimero de endoproétesis por aneuris-
mas aortoiliacos se cuenta por miles en
laactualidady, por ello, hemos intentado
realizar una valoracién de los resultados
globales atendiendo a dos fuentes prin-
cipales: por un lado, la experiencia euro-
pea recogida en el programa Eurostar, y
por otro, la experiencia mayoritariamen-
te estadounidense y australiana, que se
presenta en recientes publicaciones.

Conviene destacar que el andlisis se
encuentra dificultado por varios aspectos,
sobre todo en los articulos independien-
tes, mas que en el andlisis conjunto como
en el del programa Eurostar:

— La rapida evolucién de la tecnologia
endovascular, que hace que un mis-
mo modelo de prétesis sufra cam-
bios en poco tiempo desde su empleo
inicial.

— Su relativamente reciente aplicacion
en el tratamiento de los aneurismas
aortoiliacos, que hace que los segui-
mientos sean aun insuficientes en el
tiempo.

— La dispar rigurosidad y desglose con
que los datos se reflejan en los articu-
los publicados, que hace que algunos
aspectos sean totalmente comparables,
y otros, s6lo en parte.

— La aparicién de nuevas complicacio-
nes y la progresiva precision en la de-
finicién y clasificacion de las mismas.

— La sospechosa vehemencia e interpre-
tacion parcial de los resultados con que
se analizan algunos tipos de dispositi-
vos, cuando se presentan como revi-
siones exclusivas de tal modelo de en-
doprétesis.
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La posibilidad de comparar resultados en-
tre diferentes autores se hace dificil cuan-
do no se siguen criterios uniformes. Por
ello, se han sugerido unas normas del Co-
mité Ad Hoc de las Sociedades SVS/IS-
CVS, recogidas por Rutherford et al [31],
alas que se cifien la mayoria de los autores.

Sugerencias paralarecogida
deresultados enlareparacion
endovascular de aneurismas
deaortaabdominal

EXxito técnico

El resultado debe recoger desde la deci-
sién de tratamiento e incluir a todos los
pacientes desde que dan su consentimien-
to al procedimiento ofertado. El éxito téc-
nico se define como la correcta implanta-
cién de la endoproétesis mediante técnicas
endovasculares, e incluye:

— Acceso exitoso al sistema arterial a tra-
vés de un sitio remoto, ya sea por fe-
moral, iliaca o arterias braquiocefli-
cas, con o sin el empleo de segmentos
de prétesis temporales o permanentes
para acceder a dichas arterias.

— Liberacion satisfactoria de laendopré-
tesis con fijacién segura proximal y
distal, y con ausencia de endofuga per-
sistente. Las extravasaciones peque-
flas y transitorias (inferiores a 48 h)
deberian registrarse y comunicarse en
la publicacion, aunque no constituyen
un fracaso terapéutico. Cuando se pre-
senta una fuga a través del injerto o
endofuga alrededor de los extremos
proximal y distal, persistente durante
mas de 48 horas, se considera un fra-
caso aunque no se trate.

— Endoprétesis permeable sin torsiones,
acodamientos ni estenosis superiores
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al 20%, por medicion de didmetros en
arteriografia intraoperatoria.

El éxito técnico deberia documentarse me-
diante aortografia intraoperatoria y, en el
seguimiento posterior, mediante TAC, du-
plex o arteriografia. La ultrasonografia in-
travascular es una técnica ttil, pero no se
considera un requerimiento imprescindible.

La incapacidad de lograr el acceso a la
aorta a través de una arteria remota, de
liberar adecuadamente la endoprétesis, de
asegurarla y fijarla sin endofugas, o la
necesidad de reconvertir el procedimien-
to a cirugia abierta convencional por cual-
quier razén [32], deberian considerarse
un fracaso técnico.

El éxito técnico sin mortalidad o nece-
sidad de reconstruccién adrtica estandar
debe mantenerse durante 30 dias para que
el procedimiento se considere un éxito te-
rapéutico. Las publicaciones deberian re-
coger el intervalo y la media de dias en
que el paciente permanece en ventilacién
asistida, asi como el volumen de pérdida
sanguinea, estanciaen UCI y estancia hos-
pitalaria. Se recomienda recoger los cos-
tes hospitalarios por paciente. También es
deseable conocer los dias que se tarda en
retornar al estado de actividad diaria pre-
via al procedimiento y grado de satisfac-
cidn del paciente.

Exitoclinico

Se define de forma anéloga al éxito técnico,
excepto por la presencia o ausencia de en-
dofugas. Esta excepcidn es importante por-
que algunas endofugas pueden resolverse
espontdneamente sin necesidad de trata-

miento. Sin embargo, las que persisten més
de seis meses, o aquellos casos en que el
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aneurisma sigue su expansion en didmetro,
deben considerarse fracaso clinico porque
la rotura posterior se ha descrito bajo tales
circunstancias. Cualquier intervencién pos-
terior dirigida a corregir dichas anomalias

constituye igualmente un fracaso clinico.

Exitocontinuado:

Se entiende por tal el mantenimiento a
largo plazo del éxito técnico y clinico sin
evidencia de algunas de las siguientes si-
tuaciones:

— De la endoprétesis: trombosis, mi-
gracion, infeccién, dilatacién mayor
del 20%, fallo en la fijacién proximal
o distal.

— Del aneurisma tratado: expansioén en
didmetro igual o mayor a 0,5 cm res-
pecto al didmetro original, degenera-
cién aneurismadtica proximal y distal
al segmento tratado.

— Requerimientos de procedimiento qui-
rurgico abierto convencional.

Las complicaciones tardias del injerto que
son resueltas mediante otro procedimien-
to endovascular u otro menos invasivo que
el original (por ejemplo, otra endopréte-
sis o stent implantado por estenosis o di-
latacion, endofugas persistentes, o para
control de una migracién), y que no reem-
plazala endoprétesis original, pueden con-
siderarse un éxito secundario.

La duracién del resultado exitoso se
considera a corto plazo o preliminares en
los seis primeros meses, a medio plazo o
intermedios hasta los dos afios, y a largo
plazo si se mantiene mds de cinco afos.

Las tablas de supervivencia o las de
Kaplan-Meier deberian emplearse parare-
flejar el mantenimiento del éxito técnico

y clinico, y dichos resultados globales pue-
den desglosarse para presentar la supervi-
vencia del paciente, la supervivencia libre
de rotura del aneurisma, la estabilidad del
tamafio del aneurisma, la permeabilidad
del injerto, la ausencia de conversién a
cirugfa, la falta de procedimientos secun-
darios y la ausencia de endofugas. Asi-
mismo, se requiere contabilizar y desglo-
sar las complicaciones

Las exigencias metodolégicas y de
rigurosidad que se aplican a los procedi-
mientos endovasculares deberian ser ana-
logas para los procedimientos quirdrgi-
cos abiertos convencionales si se desean
comparar ambas formas terapéuticas en
estudios prospectivos.

Analisis de los resultados globales
Pacientes y métodos

La casuistica mayoritariamente estadouni-
dense y australiana se refleja en 10 estudios
[33-42] en los que se recoge la experiencia
global en la implantacion de endoprotesis
por aneurismas aortoiliacos. De ellos, seis
son monograficos sobre un determinado dis-
positivo, y los restantes, experiencias de
autores con varios tipos de dispositivo. Apor-
tan un total de 3.455 casos procedentes de
70 centros, basicamente estadounidenses y
australianos, los cuales se han recogido en
2.011 casos de forma prospectiva y los res-
tantes 1.444 de forma retrospectiva. Cinco
de estas publicaciones asocian resultados
comparativos con la reparacién quirdrgica
abierta convencional. El programa Eurostar
recoge, a partir de 56 centros en 15 paises
europeos, 2-176 casos, de los que 362 se
incluyeron de forma retrospectiva [43,44].
Se ha seleccionado, para los resultados a
medio y largo plazo, un andlisis de 1.023
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Tablal. Casuistica general de los trabajos analizados.

Tabla Il. Riesgo quirdrgico segin la American Society of Anes-

tesiology (ASA).
JVasc Surg (part 2) Serie Eurostar
2001; 33 [3342] [43,44] J Vasc Surg (part 2) Serie Eurostar
2001; 33 [3342] [43,44]
Casos totales 3.455 2176
% %
Casos prospectivos 2,011 1.814
ASA | 0,4 9
Casosretrospectivos 1.444 362
ASA Il 15 39
Periodo recogido 1993-2000 1994-1999
ASA I 54 43
Centros participantes 70 56
ASA IV 9 5
NE 21 4
pacientes que completaron un aio de segui- 100 100
miento [44] (TablaI).
Destaca el predominio masculino, en NE: no especificado.

torno al 90%, lo cual ha sido especialmen-
te relevante en dispositivos de liberacién
mas grandes. El calibre insuficiente de las
arterias de acceso obligd a excluir a los
pacientes con este aspecto anatémico des-
favorable, lo que afectaba principalmente
a mujeres [33,34]. La edad media de los
pacientes se situd entre la séptima y la
octava década. La valoracion del riesgo
quirdrgico, segun los criterios de la ASA,
mostré una alta proporcién de pacientes
con alto riesgo, especialmente en las pu-
blicaciones estadounidenses, en las que
ASA III y IV suponen el 63% frente al
48% del europeo (Tabla II).

El didmetro medio del aneurisma tra-
tado fue de 56 mm con unrango de 28 mm
a 115 mmen el Eurostar y entre 42 mmy
115 mmen las series principalmente ame-
ricanas[33-42]. El valor minimo de 28 mm
se debe a que se incluyen aneurismas de
arteria ilfaca.

Las indicaciones de tratamiento me-
diante endoproétesis exigieron un mini-
mo de requerimientos anatémicos, sobre
todo del cuello proximal —con una longi-
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tud minima de 15 mm y un didmetro
maximo del cuello de 28 mm-—, ausencia
de calcificaciones y trombo mural en el
mismo, y angulaciones arteriales mode-
radas. Esto ha sido asi en la casi totalidad
de los casos, excepto en un grupo de 14
pacientes en los que el cuello fue inferior
a1 cm, por lo que se empled una protesis
con expansion y anclaje suprarrenal [38].

El tipo de endoprdétesis implantada fue
mayoritariamente bifurcada, seguida del
tuborecto y de la aorto-uniiliaca con deriva-
cién femorofemoral. El modelo comercial
muestra distintas tendencias: mientras que
en Europa ha predominado la Vanguard
(Boston Scientific), sobre todo al principio,
en Estados Unidos la Aneurex (Medtronic)
ha sido la més frecuente (Tablas IIT y IV).

Resultados inmediatos

En cuanto a los resultados a corto plazo,
la mortalidad a 30 dias ha mantenido unas
cifras que han oscilado entre 0 y 4%, con
una media de 1,9% en las series estado-
unidenses y del 2,1% en el Eurostar. Ello
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Tabla lll. Tipo de endoprétesis implantada. Tabla V. Modelos comerciales de protesisimplantadas.
JVasc Surg (part2)  Serie Eurostar JVascSurg (part2)  Serie Eurostar
2001; 33 [3342] [43,44] 2001; 33 [3342] [43,44]
% Y% % %
Bifurcada 82,4 92 Vanguard 12 51
Tubular 9,8 6 Stentor 1 24
Aorto-uniiliaca 78 2 Aneurex 37 12
+ femorofemoral
EVT 5 0
Talent 13 8
cobra especial valor ante la ci- Ancure 12 3
rugia si se tiene en cuenta la | Zenith 15 1
proporcion encor.ltrada de' en- | o iuder 3 0
fermos con alto riesgo quirtr-
gico. La mortalidad se produ- | ©tro 2 2

ce especialmente en la época

inicial con los primeros casos

y en los enfermos con mayor grado de
ASA [44] (Tabla V).

Las endofugas se han detectado con
unaincidencia variable, desde el 6 al 50%,
lo que se puede atribuir a factores como el
tipo de prétesis, las exigencias anatémi-
cas del aneurisma, la experiencia del equi-
poy la agresividad en la correccién de las
endofugas.

Los sistemas de anclaje iniciales de
algunas proétesis requirieron modificacion
intensa tras una fase inicial [39]; mientras
que algunos autores abogan por la correc-
cion de las endofugas tipo I desde el pri-
mer momento [35], otros no han encon-
trado correlacion con la presencia de en-
dofuga y el resultado a largo plazo por lo
que respecta a supervivencia, tasa de ro-
tura, conversion a cirugia, nueva endofu-
ga o migracién de la endoproétesis [45], en
comparacién con los que no las presentan
ni tampoco entre las tipo I y II.

El promedio de endofugas detectadas
en el postoperatorio inmediato es del 35%
para las series estadounidenses y de 17%
en el Eurostar; en éste se han encontrado
[43], como factores de riesgo independien-
te para endofugas primarias, el sexo fe-
menino, edad mayor de 75 afios y didme-
tro del aneurisma mayor de 60 mm.

Como se detalla mas extensamente en
el apartado de complicaciones, una gran
proporcién de las endofugas se sellan de
modo espontdneo, por lo que se tiende a
tratar las endofugas tipo I o aquellas tipo
II que persisten mds de seis meses, o bien
cuando hay expansién del aneurisma
mayor de 5 mm a partir del tamafio post-
operatorio inmediato.

Las conversiones a cirugia en el perio-
do preoperatorio se deben, en general, a
anomalias en la liberacién del dispositivo
o0 aroturas arteriales secundarias a la ma-
nipulacién endovascular. Sin embargo,
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cuentan con una incidencia decreciente
desde el inicio y se mantienen en cifras
muy bajas.

Las trombosis inmediatas son muy
poco frecuentes y permiten permeabili-
dades superiores al 95%. Quiz4 es a mds
largo plazo, y a consecuencia de la remo-
delacién del aneurisma al encogerse o li-
gado a aquellas endoprotesis sin armazén
que las soporte [39], que la incidencia de
trombosis de una rama se presente con
mayor frecuencia.

De manera global, y siguiendo las re-
comendaciones de la SVS/ ICVS y su
Comité Ad Hoc, el éxito técnico se fija,
segin lo observado, en torno al 80%.

En los primeros afios de la experiencia
con endoprotesis se hacia énfasis en evitar
la morbimortalidad quirdrgicay la prolon-
gacion de los recursos de la hospitaliza-
cién; se ponian como objetivos el alta pre-
coz, la reduccion de la estancia en UCI, la
disminucién de los requerimientos de san-
gre, etc. Sin embargo la experiencia acu-
mulada ha centrado la atencién en la apro-
piada seleccion del paciente, las caracte-
risticas morfolégicas del aneurisma y la
importancia del seguimiento de estos pa-
cientes. Ello es asi por la incierta evolucién
cuando empieza a aproximarse al medio
plazo y atn no se conoce a largo plazo.

Resultados a cortoymedio plazo

El objetivo de lareparacién del aneurisma
es prevenir la muerte por la rotura del
mismo. La experiencia actual indica que,
con la reparacién endovascular, la posibi-
lidad de que tal objetivo pudiera lograrse
es aun incierta y el riesgo de rotura de un
aneurisma tratado con endoprétesis no se
ha eliminado por completo.
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TablaV.Resultadosinmediatos.

JVascSurg (part2)  Serie Eurostar
2001; 33 [33-42] [43,44]

% %
Mortalidad a 30 dias 1,9 2,1
Conversién primariaacirugia 1,3 NE
Endofugas primarias 35,4 16,7
Permeabilidad primaria 99,8 98
Exitotécnico 82,5 72

NE: no especificado.

Los seguimientos realizados distan mu-
cho de ser lo suficientemente prolongados.
En el Eurostar, tan s6lo un 40% de los pa-
cientes ha completado un afo. El didmetro
medio del aneurisma tiende generalmente a
reducirse, aunque en un 40% de los casos no
se modifica el tamafio. En un 27% de todos
los casos tratados, el tamafio del aneurisma
presenta expansion con el paso del tiempo,
y entre los pacientes sin endofuga identifi-
cable, un 36% muestra expansion [43].

La tasa de rotura se mantiene baja, de
manera que la mayoria de autores encuen-
tran unaincidenciaen torno al 0,6-0,8 %/afio
[35,37,43], si se tiene en cuenta que el dia-
metro medio de los aneurisma tratados estd
entre 5y 6 cm, y que el riesgo de rotura de
dichos aneurismas es del 10% por afio [46].
Autores como Zarins et al [37] han calcu-
lado que, en tales circunstancias, el riesgo
de rotura se ha reducido en un 98%, en
comparacion con las expectativas de rotu-
ra de un aneurisma no tratado.

Sin embargo, ello no elimina la nece-
sidad de procedimientos secundarios —
bien sea endovasculares o quirtrgicos por
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trombosis, expansién del aneurisma ,
migracién o correccién de endofugas per-
sistentes de significado impredecible— en
un 30-40%, con tasa creciente a medida
que pasa el tiempo. Todo esto redunda en
la necesidad de un estricto y riguroso pro-
tocolo de seguimiento.

Si se tiene en cuenta que la mayor aspi-
racion es tratar la patologia de forma segu-
ra y definitiva, el pardmetro que mejor in-
dicard lo cerca que nos encontramos de
ello es la tasa acumulada de supervivencia
con ausencia de endofugas e intervencio-
nes secundarias, aunque con el sesgo de
que el criterio de intervencién secundaria
puede variar de un autor a otro. Los casos
con mayores seguimientos [43,44] refle-
janquedichatasaesdel 74,71y 60%, alos
12, 24 y 36 meses, respectivamente.

Comparacion con cirugia abierta
convencional

A corto plazo, los beneficios del procedi-
miento endovascular respecto a la repara-
cién quirdrgica abierta convencional se
refieren a la morbilidad, mortalidad, es-
tancia operatoria, pérdidas hemadticas,
estancia hospitalaria y tiempo de reinte-
gracién a la actividad previa al procedi-
miento, aunque los costes totales son no-
tablemente mds caros en el endovascular
por el precio de los dispositivos, como
queda apuntado en los trabajos que lo
comparan [35-37,39].

El ‘marcaje’ practicado a las técnicas
endovasculares es bastante mds estrecho
que el que se venia realizando a la cirugia
abierta. Algunos autores han efectuado una
revision de varias series quirdrgicas alargo
plazo [47-50]; de un total de 1.474 pa-
cientes, la mortalidad derivada de roturade

falsos y verdaderos aneurismas, fistula aor-
toentérica e infecciones de la prétesis es
del 6% (intervalo 1,5-7,5). Se han descrito
casos de endofugas y rupturas después de
reparaciones quirirgicas abiertas [51].

Experiencia de nuestro servicio

La posibilidad de aplicar el tratamiento
endovascular a los pacientes con AAA hizo
plantear al Servicio de Angiologia y Ciru-
gia Vascular del Hospital Universitario Dr.
Peset la necesidad de utilizacién de unas
técnicas, las endovasculares, que hasta el
momento sélo se utilizaban para arterias
mas periféricas. Porello, junto al tratamien-
to endovascular cada vez mas frecuente del
resto de la patologia vascular, promovié la
creacion de una Unidad de Patologia Vas-
cular, integrada por el Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular y la Unidad de
Radiologia Vascular de nuestro hospital.

Su objetivo es el tratamiento global de
la patologia vascular, lo que incluye el tra-
tamiento endovascular conjunto de la pa-
tologia vascular y el entrenamiento de los
miembros del Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular en las técnicas quirtirgi-
cas endovasculares, lo que se lleva a cabo
mediante la realizacion de sesiones clini-
cas conjuntas, la rotacion periddica de los
cirujanos vasculares en quir6fano y la rea-
lizacién de cirugia endovascular en quird-
fano, incluyendo el tratamiento endovas-
cular de los AAA.

Los pacientes con AAA son estudia-
dos por el Servicio de Angiologia y Ciru-
gia Vascular mediante una exploracion
general y una exploracién vascular com-
pleta, incluyendo la realizacién de un in-
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dice tobillo-brazo (ITB). Posteriormen-
te se aplica un protocolo morfoldgico que
incluye una TAC espiral con cortes de 3-
4 mm y, si cumple los criterios de inclu-
sién en cuanto a didmetro del aneurisma,
una arteriografia centimetrada. Asimis-
mo se valora el riesgo quirdrgico del
paciente mediante un protocolo consen-
suado con el Servicio de Anestesiologia,
que incluye analitica completa, estudio
cardioldgico (ECG, ecocardiograma ba-
sal y test de esfuerzo, si procede] y prue-
bas funcionales respiratorias. Los pa-
cientes se clasifican segun los criterios
ASA. Con todo ello se decide el tipo de
tratamiento en la sesion clinica de la Uni-
dad de Patologia Vascular.

Los criterios de inclusién adoptados
para el tratamiento endovascular de los
AAA en relacién al didmetro del aneu-
risma y al riesgo quiridrgico son: didme-
tro méximo, mayor o igual a 6 cm en
pacientes de alto riesgo (ASA III-IV), y
en casos muy concretos, didmetro mayor
oigual a5 cm en pacientes de bajo riesgo
(ASA I-1D).

Los criterios morfolégicos han ido
cambiando en funcién de la experiencia
del servicio y de la evolucién de las pré-
tesis. Inicialmente se requeria un cuello
de longitud mayor o igual a 15 mm y
diametro menor de 28 mm, sin calcio en
su pared y sin morfologia de embudo, es
decir, con menos de 3 mm de diferencia
entre sus extremos. El dngulo entre el
aneurisma y la aorta no aneurismatica
debia ser mayor de 60°, y el de las iliacas,
mayor de 90°. El didmetro de las iliacas
donde se debia implantar la prétesis ha-
bia de ser menor de 20 mm. Posterior-
mente se disminuy9 la longitud requeri-
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Tabla VI. Factores deriesgo de los pacientes tratados.

n (%)
Tabaquismo 32 (86,4%)
HTA 30 (81%)
Diabetes 7 (18,9%)
Hiperlipemia 18 (48,6%)
EPOC 24 (64,8%)
Insuficiencia cardiaca 16 (43,2%)
Cardiopatiaisquémica 10 (27%)
Insuficienciarenal (Cr> 1,5) 18 (48,6%)

da de cuello, utilizando las prétesis de
fijacién suprarrenal, se ampli6 el criterio
de angulaciones al comprobar que se con-
seguia implantar la prétesis con menores
dngulos, y se incrementd el didmetro
minimo del cuello y de las iliacas al evo-
lucionar los dispositivos protésicos.

Entre noviembre de 1997 y abril de
2001 se han tratado 41 aneurismas por
cirugia endovascular en 41 pacientes, 37
de AAA, tres toracicos y uno de iliacas,
con un incremento progresivo en el ni-
mero a lo largo del periodo mencionado
(Fig. 6). De los 37 AAA, dos eran infla-
matorios y 35 degenerativos arterioscle-
rosos. Cinco de los aneurismas (13,5%)
eran sintomadticos, aunque no rotos. Este
apartado se dedica exclusivamente al es-
tudio de los pacientes intervenidos de
AAA.

La edad media de los pacientes era de
71,6 afios (r= 56-82), con 35 varo-
nes (94,5%) y dos mujeres (5,5%); 32
(86,4%) eran de alto riesgo —ASA 111, 20
(54%),y ASAIV,12,(32,4%)—. Los cinco
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Figura 6. Evolucién del nimero de endoprétesis implantadas parael tratamiento
de los AAA (abril de 2001).

Talent
3% Excluder

Zenith 14%

59%

Vanguard
24%

Figura 7. Prétesis utilizadas.

pacientes restantes (13,6%) eran ASA Il y
se les intervino guiados por nuestro entu-
siasmo en los buenos resultados obtenidos
hasta entonces. Actualmente somos mas
conservadores a la hora de realizar la indi-
cacion de cirugia endovascular.

Los factores de riesgo de los pacientes

intervenidos se exponen en la tabla VI. En
uno de los pacientes, con insuficiencia re-
nal crénica grave, en predialisis y con un
cuello de 2 mm de longitud que impedia
la fijacion de la zona cubierta por debajo
de las renales, se excluyeron éstas fijando
la zona cubierta por encima de ellas.

En un primer periodo, desde noviem-
bre de 1997 hasta agosto de 1999, las 10
intervenciones practicadas se realizaron
en la sala de radiologia al no disponerse
en quiréfano de un arco radiolégico en
condiciones, y a partir de entonces, 27
hasta el momento, se efectian en el quird-
fano. Los 15 primeros casos se realizaron
bajo anestesia general, y los 22 restantes,
epidural, mds sedacion, aunque en uno de
ellos hubo que transformarla en anestesia
general por problemas técnicos.

En el seguimiento se realiza una TAC
a los tres dias, a tres, seis y 12 meses, y
luego anualmente. En los tltimos 10 ca-
sos se asocia la eco-Doppler como méto-
do complementario de estudio en el se-
guimiento.

Se han implantado nueve proétesis Van-
guard (Boston Scientific), cinco Exclu-
der (W.L. Gore), una Talent (Medtronic
World Medical Manufacturing) y 22 Ze-
nith (Cook). 35 de las protesis eran bifur-
cadas, y dos, aorto-monoiliacas (Zenith)
(Fig. 7).

Los aneurismas presentaban un did-
metro medio de 7,17 cm (r=5-12). 13
aneurismas (35,1%) eran de tamafio me-
dio (5-6,5 cm) y 24 (64,9%) eran grandes
(> 6,5 cm). El didmetro del cuello era de
25.,2mm (r= 21-32), y sulongitud media,
de 18,8 mm (r= 2-45). El tipo de aneuris-
ma tratado ha sido: tipo I, 1 caso (2,7%);
tipo ITA, 11 casos (29,7%); tipo IIB,
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13 casos (35,1%), y tipo IIC, 12 casos
(32,5%).

Como técnicas endovasculares asocia-
das para asegurar el resultado de la inter-
vencidn se han realizado seis ATP de ilia-
cas para facilitar la introduccién del dis-
positivo —cinco preoperatorias y una
peroperatoria— y siete embolizaciones de
hipogdstricas para evitar fugas tipo II en
fijaciones protésicas en iliaca externa. De
estas embolizaciones, las tres primeras se
realizaron en el acto quirdrgico, y el resto,
preoperatoriamente.

El éxito técnico ha sido del 97,2%,
aunque no pudo implantarse en un caso
por incongruencia entre el didmetro del
dispositivo y el de la ilfaca.

En cuanto al resultado a largo plazo,
no ha habido roturas aneurismaticas. El
didmetro del aneurisma ha disminuido en
19 casos (51,4%), se ha mantenido esta-
ble en 16 casos (43,2%) y ha aumentado
en dos (5,4%)

Dentro de las complicaciones, y siguien-
do el esquema expuesto en apartados ante-
riores, se han presentado las siguientes:

Complicacioneslocales
Lesionarterial

No se ha realizado ninguna conversion a
cirugia abierta, ni se ha producido ningu-
na rotura arterial. Han aparecido cuatro
disecciones de arterias femorales (10,8%)
durante la introduccién del dispositivo al
despegarse placas de ateroma; se han tra-
tado mediante endarterectomia y se han
cerrado con parche. En un caso se produjo
la obstruccién de una arteria renal al sol-
tarse la prétesis; se detecto en la arterio-
grafia de control y se tratd mediante la
implantacion de un stent.
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Embolizaciones

No ha aparecido ningiin caso de emboli-
zacidn arterial con repercusion clinica. Los
pacientes mantenian la exploracién vas-
cular y el ITB preoperatorio.

Fugas

Se han detectado 13 fugas, 8 precoces y
5 tardias, 12 tipo II, y una endotension
(tipo V).

Endotension: se ha detectado creci-
miento del aneurisma en un caso, a pesar
de no encontrar fuga. Se implant6 una
extension iliaca en una zona en que habia
algo de trombo, y en los dos dltimos con-
troles no ha crecido el aneurisma, por lo
que probablemente se debiera a una fuga
tipo I no detectada.

De las 12 fugas tipo II, dos se han tra-
tado con éxito mediante embolizacion, seis
se han resuelto espontdneamente y cuatro
se siguen controlando, sin existir creci-
miento del didmetro del aneurisma.

Hemorragia

A 30 pacientes (81%) se les ha tenido
que realizar transfusién de dos o més con-
centrados de hematies, ya fuera durante
la intervencién o en el periodo postope-
ratorio. Esta complicacién hay que atri-
buirla a la curva de aprendizaje de la téc-
nica y de los diferentes dispositivos
usados, ya que hasta dominar tanto uno
como otro, existen momentos de la inter-
vencién en que las punciones y los intro-
ductores rezuman; con las continuas
maniobras de intercambio de guias, ca-
téteres y colocacién de la proétesis, se
producen pequeiias pérdidas de sangre
que, al final de la intervencion, resultan
apreciables. Estas transfusiones no han
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repercutido en la evolucidn clinica del
paciente.

Trombosis de rama

Han aparecido dos trombosis de rama. Una
de ellas, de una prétesis Vanguard, se tratd
con éxito mediante fibrindlisis con uro-
quinasa; se aprecid una ligera angulacion
de la rama, que no se consider? tributaria
de una nueva intervencién endovascular.
La segunda rama obliterada correspondi6
a una endoprotesis tipo Zenith y se ha
observado hace poco tiempo, por lo que
estd en periodo de estudio y tratamiento,
ya que cursa con una clinica de claudica-
cion intermitente no invalidante y no se ha
tratado hasta el momento.

Complicaciones de laviade abordaje

Han aparecido cuatro linforragias que se
han tratado por medios fisicos y quirtirgi-
cos, dos hemorragias de la herida quirir-
gica que requirieron revision al no ceder
con medidas conservadoras, y un pseu-
doaneurisma en un abordaje por puncién
que se traté mediante ecocompresion.

Sindrome postimplantacion

Hemos detectado seis sindromes postim-
plantacién, con fiebre, dolor lumbar y
ausencia de leucocitosis, que se han trata-
do con antinflamatorios y han seguido un
curso clinico benigno.

Complicaciones generales
osistémicas

No ha habido mortalidad peroperatoria. En
cuanto alamorbilidad, no han existido com-
plicaciones cardiol6gicas mayores (ni [AM
ni insuficiencia ventricular izquierda), ha
habido un caso de insuficiencia respiratoria

grave querequirid intubacién y unaneumo-
nia. No ha habido empeoramiento de la fun-
cién renal, salvo en el caso referido en que
hubo que cubrir las arterias renales y tratar
al paciente con didlisis. Ha aparecido una
trombosis venosa profunda y no se han de-
tectado accidentes vasculares cerebrales.
En el seguimiento, la mortalidad ha
sido del 8,1% (tres pacientes): uno de ellos
por neoplasia géstrica, uno por hepatitis
fulminante y otro por IAM. Estos dos 1l-
timos eran pacientes en hemodidlisis.

Conclusiones

— El tratamiento endovascular de los
AAA, ha demostrado, a corto y medio
plazo, ser una técnica eficaz para la ex-
clusion de los AAA; estaria indicada en
pacientes de edad avanzada y alto ries-
go quirdrgico (ASA III-IV), pues per-
mite asumir estos casos con menor mor-
bimortalidad que la cirugia abierta.

— Al no conocerse los resultados a largo
plazo, tanto de la técnica como de los
materiales de las endoprétesis, no debe
constituir una indicacién absoluta en
pacientes de bajo riesgo con buena ex-
pectativa de vida.

— La ausencia de estudios serios, pros-
pectivos y aleatorizados impide cono-
cer cudl va a ser el futuro de la nueva
generacion de endoprotesis, tanto en
lo que se refiere a los materiales em-
pleados como a la interfase arteria-en-
doprétesis, punto fundamental para
una indicacién adecuada en un futuro,
por lo que se requiere un seguimiento
exhaustivo de estos pacientes.

— Estarfa justificado el tratamiento en-
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dovascular de AAA en pacientes j6-
venes de escaso riesgo, en casos muy
seleccionados (neopldsicos con ex-
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COMPLICACIONESY RESULTADOSDELAS
ENDOPROTESIS EN EL TRATAMIENTO DE
LOSANEURISMAS DEAORTAABDOMINAL

Resumen. Presentamosunandlisisdelosresul-
tados globalesdelas endoprotesiseneltrata-
mientode los aneurismas de aortaabdominal
(AAA), segiinvarios pardmetros. Resultadificil
realizarunarecopilaciondelosmismosporla
grandisparidadconceptualalahoradereali-
zarlasindicaciones, valorarlos resultadosy
analizarlas complicacionesde losprocedimien-
tos. Deigualmodo, el elevado niimerode endo-
protesisusadas, cadauna con suscaracteristi-
casespeciales, nofacilitalalabor de unificar
criterios. Lomismo ocurre en cuanto alas com-
plicaciones globales que publicanlos diferen-
tesautores, yaquelasdiferenciasdeindicacion
vdeldispositivousadohacendificillaunifica-
cioncorrectade aquéllas. Tambiénpresenta-
mosnuestraexperienciaeneltratamientode
losAAAmediante laexclusionendovascular;
tanto enresultados comoencomplicaciones
pueden superponerse perfectamentelos datos,
aunnivel que puede calificarse de excelente.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 168-92]
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COMPLICACOES E RESULTADOS DAS
ENDOPROTESES NO TRATAMENTO DOS
ANEURISMAS DAAORTA ABDOMINAL

Resumo. Apresentamos uma andlise dos re-
sultados globais das endoprétesesno trata-
mento dos aneurismas da aorta abdominal
(AAA), segundo diversos parametros. E dificil
realizarumaselec¢do dos mesmospela gran-
de disparidade conceptual no momento de
realizarasindicagoestécnicas, avaliarosre-
sultados e analisar as complicagcées dospro-
cedimentos. Damesmaforma, o elevado nii-
merodeendoprotesesutilizadas, cadaumacom
as suas caracteristicas especiais, ndo facilita
otrabalhodeunificarcritérios. Omesmoocor-
re quanto as complicagdes globais publicadas
pelosdiferentes autores, dado que as diferen-
cas de indicagdo e do dispositivo utilizado
tornamdificilaunificagdo correctadaquelas.
Tambémapresentamosanossaexperiénciano
tratamento dosAAA poraexclusdo endovas-
cular: os dados podem sobrepor-se perfeita-
mente, tanto nos resultados como nas compli-
cagoes, aumnivel que pode-se qualificarcomo
excelente. [ANGIOLOGIA 2001 ;53: 168-92]
Palavras chave. Aneurisma da aorta abdomi-
nal. Endofugas. Endovascular. Resultados e
complicagaes.



