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NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de los
aneurismas de aorta abdominal rotos

E. Ortiz-Monzén, F. Gomez-Palonés, A. Plaza-Martinez,
J.M. Zaragoza-Garcia, J.I. Blanes-Momp0, S. Martinez-Meléndez,
I. Martinez-Perell6, 1. Crespo-Moreno, J.L. Briones-Estébanez

ENDOVASCULAR TREATMENT OF RUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS

Summary. Introduction. The rupture of an abdominal aortic aneurysm is a very serious
complication with a mortality rate following repair of between 25 and 70%. The growing
amount of experience being acquired in the elective endovascular treatment of abdominal aorta
aneurysms could provide a new alternative therapy that enables this high mortality rate to be
lowered. Case report. We report three cases of ruptured abdominal aorta aneurysms with
different clinical presentations which were treated by endovascular exclusion. One of the
patients was kept haemodynamically stable and the other two presented instability, one of which
showed signs of acute myocardial infarct. Endovascular treatment was performed between one
and 10 hours after hospital admission. Two bifurcated and one aortomonoiliac stent grafts were
performed; patients were given general anaesthetic in the first case and local anaesthetic in the
other two. There were no post-operative complications worthy of mention and the patient with
the infarct progressed satisfactorily. The mean post-operative stay in the Intensive Care Unit
was three days and the total time was eight days. On discharge from hospital, the patients were
seen to be asymptomatic and with no complications, the graft was patent and had no endoleaks.
Discussion. The endovascular treatment of ruptured abdominal aorta aneurysms can be a valid
alternative with which to reduce the high mortality rate in conventional open surgery. A series of
requisites must be satisfied before it can be carried out, including the clinical situation of the
patient, a favourable anatomy of the aneurysm, the availability of required consumables, as well
as suitable structural and human resources. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 169-82]
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Introduccion ta conlleva una mortalidad del 25-70%

segun distintas series [2-4].

A pesar de que la reparacion electiva de El tratamiento endovascular de los

los aneurismas de la aorta abdominal AAA ha permitido disminuir las tasas
(AAA) con cirugia convencional es un de morbimortalidad tras el tratamiento
procedimiento seguro con una mortali-  electivo y aumentar el nimero de AAA
dad postoperatoria menor al 5% [1], no tratables en pacientes de alto riesgo qui-
ocurre lo mismo con los AAA rotos, rirgico [5]. Sin embargo, la reparacién

cuya reparaciéon mediante cirugia abier- endovascular de los AAA es una técnica
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que todavia plantea incégnitas impor-
tantes, sobre todo en relacién con su
durabilidad a largo plazo, a pesar de que
existe suficiente evidencia para decir
que este tratamiento minimamente inva-
Sivo supone una menor agresion quirur-
gica que la cirugfa convencional [6-9].
La sistematizacion del tratamiento en-
dovascular, el mejor conocimiento y
comportamiento de las endoprétesis y el
material fungible y la predisposicién
por realizarlo puede concluir en que el
tratamiento endovascular de los AAA
rotos sea factible y pueda contribuir a
reducir la mortalidad peroperatoria.

En el presente trabajo se aporta la
experiencia de nuestro grupo en el trata-
miento endovascular urgente en tres
casos de rotura de un AAA, que ciruja-
nos vasculares llevaron a cabo en el drea
quirtrgica.

Casos clinicos

Caso 1

Varén de 70 afios, que se trasladé desde
otro centro donde estaba ingresado por
nefrolitiasis con hidronefrosis e insufi-
ciencia renal cronica posrenal moderada.
El paciente se trasladé por dolor abdo-
minal crénico con exacerbacién en las
altimas 24 horas, estabilidad hemodina-
mica (presion arterial de 140/80 mmHg,
frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto) y hallazgo en una tomografia
computarizada (TAC) helicoidal toraco-
abdominopélvica de un AAA de 9 cm de
didmetro. Entre sus antecedentes desta-
caba un tabaquismo importante, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica

Figura 1. TAC donde se aprecia AAA de 9 cm de didmetro con rotura contenida por
el psoas izquierdo.

(EPOC) grave que precisaba de la admi-
nistraciéon de 3 broncodilatadores dia-
rios, habito endlico importante, hepato-
patia crénica de origen endlico y pielo-
nefritis de repeticion. La exploracion
fisica demostré una ascitis con hepato-
megalia, estabilidad hemodindmica, au-
sencia de fiebre, una gran masa abdomi-
nal pulsatil, presencia de pulsos sin so-
plos en los troncos supraadrticos (TSA),
miembros superiores (MMSS) e inferio-
res (MMII) y edemas crénicos en ambos
MMIL. La TAC que aportaba el paciente
(Fig. 1) mostré un AAA de 9 cm de dia-
metro, con rotura contenida por el psoas
izquierdo, gran hepatomegalia e hidro-
nefrosis grado III/IV izquierda. En la
analitica se apreci6 una creatinina sérica
de 1,5 mg/dL, una hemoglobina de 9,8
g/dL y un indice de Quick del 65%; el
electrocardiograma (ECG) fue normal,;
la radiografia de térax mostré un patrén
enfisematoso con atrapamiento aéreo.
Por todo ello, el paciente se considero de
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Figura 2. TAC de control con la exclusion del aneurisma, sin fugas.
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alto riesgo quirtrgico y, dado que las ca-
racteristicas del AAA asi lo permitian, se
planted una reparacién endovascular.

El paciente ingres6 preoperatoriamen-
te en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para un mejor control de sus
constantes vitales; mientras tanto se
procedié a la medicién del AAA, a la
seleccion de un grupo de endoproétesis y
al traslado de éstas al hospital con carac-
ter urgente. Las medidas del aneurisma
fueron: didmetro del cuello de 24 mm,
longitud del cuello de 30 mm, distancia
arterias renales-bifurcacién adrtica de
120 mm, didmetro maximo del AAA de
93 mm, didmetro de la ilfaca primitiva
derecha de 10 mm y didmetro de la ilia-
ca primitiva izquierda de 18 mm. Se rea-
liz6 una arteriografia peroperatoria y se
precisé que la longitud desde la arteria
renal mds baja hasta la zona de sellado
distal derecho era de 190 mm y hasta la
zona de sellado izquierdo de 170 mm.
El paciente fue intervenido transcurri-
das 10 horas de su llegada al hospital. Se
le implanté una endoprétesis Zenith bi-
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furcada Trifab de 26 mm de didmetro
proximal, 12 mm en la ilfaca primitiva de-
recha y 20 mm en la iliaca primitiva
izquierda sobre la bifurcacién iliaca, a
través de un abordaje inguinal bilateral
bajo anestesia general. La estancia pos-
toperatoria en la UCI fue de dos dias y
la total de cinco dias. No hubo compli-
caciones cardioldgicas, respiratorias, re-
nales, hepdticas o sépticas. Al cuarto dia
del postoperatorio se realizé6 una TAC
abdominopélvica (Fig. 2) de control que
demostré la permeabilidad de la endo-
prétesis sin que se detectaran endofu-
gas. En el momento del alta el paciente
presentaba molestias lumbares inespeci-
ficas, heridas sin complicaciones y per-
sistencia de los pulsos distales, asi como
la funcién renal conservada.

A los seis meses de la intervencion el
paciente se encuentra asintomdtico, sin
descompensaciones de sus patologias y
persistencia de pulsos distales. En la
TAC de control se aprecia la permeabili-
dad de la endoprotesis sin que se detec-
ten endofugas.

Caso 2

Vardn de 58 afios, que se traslad6 desde
otro centro al que acudié por haber pre-
sentado un dolor abdominal de inicio
subito, con cortejo vegetativo e hipoten-
sion el dia anterior. El paciente se trasla-
dé por el episodio descrito con estabi-
lidad hemodindmica (presion arterial de
140/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 80
latidos por minuto), aunque habia sufrido
dos episodios de hipotension durante el
traslado, y hallazgo en una TAC toraco-
abdominopélvica de cortes gruesos, de
un AAA de 7 cm de didmetro con hema-
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Figura 3. TAC preoperatoria con presencia de sangre en el retrope-

ritoneo.

toma retroperitoneal periadrtico. Entre
sus antecedentes destacaba un tabaquis-
mo importante, EPOC grave por antece-
dentes de ingresos por reagudizaciones
de su insuficiencia respiratoria, cardiopa-
tia isquémica crénica, portador de un
doble by-pass coronario, que se realizd
un afo antes, y claudicacién intermitente
crurogemelar derecha no invalidante. La
exploracion fisica demostr6 una gran
masa abdominal pulsatil, presencia de
pulsos sin soplos en los troncos supra-
adrticos (TSA), miembros superiores
(MMSS) y miembro inferior izquierdo
(MII), con exploracién de obstruccién
iliofemoral derecha. La analitica al ingre-
so y el ECG fueron normales asi como la
radiografia de térax. Dada la situacién
clinica del paciente y que las caracteristi-
cas del AAA asi lo permitian, se planted
realizar una reparacion endovascular.

Se realiz6 una nueva TAC milimetra-
da (Fig. 3), con cortes mas finos, se mi-
dié el AAA y se selecciond un grupo de
endoproétesis de nuestro stock. Las me-
didas del aneurisma fueron: didmetro

Figura 4. Arteriografia peroperatoria con permeabilidad del injerto
aortomonoiliaco.

del cuello de 21 mm, longitud del cuello
de 20 mm, distancia arterias renales-bi-
furcacion aortica de 95 mm, didmetro
maximo del AAA de 75 mm, arteria ilia-
ca primitiva derecha ocluida y didmetro
de lailfaca primitiva izquierda de 10 mm.
Todas estas mediciones se realizaron
exclusivamente con la ultima TAC y se
completaron con una arteriografia in-
traoperatoria. El paciente fue interveni-
do de forma urgente, antes de las ocho
horas de su ingreso. Se le implanté una
endoproétesis Zenith Trifab con cuerpo
bifurcado de 24 mm, que se convirtié en
aortouniiliaca empleando un conversor
conico de 24 x 12 mm, debido a que en
el stock no se disponia en ese momento
de la pieza aortouniiliaca especifica, y
prolongacién con rama de 12 x 54 mm
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Figura 5. TAC de control donde se aprecia la exclusién del aneurisma, sin fugas.

de longitud dtil. Todo ello se hizo con
un abordaje inguinal izquierdo, bajo
anestesia local y sedacién. En la arterio-
grafia intraoperatoria (Fig. 4) se de-
muestra el perfecto funcionamiento del
injerto aortomonoilfaco. La ilfaca de-
recha no se revascularizé porque estaba
ocluida crénicamente sin clinica in-
validante. La estancia postoperatoria en
la UCI fue de un dia y la total de cinco
dias. No aparecieron complicaciones
destacables en relacién con el procedi-
miento que se realizé. Al cuarto dia post-
operatorio se efectué una TAC abdomi-
nopélvica de control (Fig. 5) que de-
mostrd la permeabilidad de la endopro-
tesis sin que se detectaran endofugas. La
radiograffa simple de abdomen (Fig. 6)
demostraba el entramado metéilico de
las dos endoprétesis: la bifurcada y el
conversor que la convertia en monoilia-
ca. En el esquema (Fig. 7) se detalla c6-
mo se realiza esta técnica. En el mo-
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Figura 6. Radiografia simple de abdomen con el en-
tramado metélico de las dos endoproétesis, la bifur-
cada y el conversor.

mento del alta el paciente estaba asinto-
matico, con la herida inguinal en buen
estado y persistencia de los pulsos dista-
les izquierdos. A los tres meses, el pa-
ciente se mantenia asintomdtico con nor-
malidad clinica y sin endofugas ni mi-
graciones de la endoprétesis en la TAC.

Caso 3

Var6n de 70 afios, que se trasladé desde
otro centro al que acudi6 por presentar un
dolor abdominal de inicio subito, asocia-
do a hipotensién brusca que se remonta
con sangre y expansores del plasma, de
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Figura 7. Esquema de la conversion de injerto bifur-
cado a aortomonoiliaco.

dos horas de evolucidn. El paciente llegd
a nuestro hospital a las dos horas del
anuncio telefénico, y aporté una TAC en
la que se ponia de manifiesto un AAA de
7,7 cm de didametro con hematoma retro-
peritoneal manifiesto (Fig. 8). Entre sus
antecedentes destacaba un tabaquismo
importante, EPOC en fase de reagudiza-
cién con febricula, tos y expectoracion,
hiperuricemia, e hiperglucemia en trata-
miento con dieta, asi como historia de
ulcus péptico y herniorrafia inguinal bi-
lateral. La exploracién fisica demostré
una masa abdominal pulsatil y expansi-

Figura 9. TAC postoperatoria con exclusién del aneurisma y sin que se aprecien

fugas.

va, dolorosa y con presencia de pulsos
sin soplos a todos los niveles. La analiti-
ca al ingreso presentaba: hemoglobina,
8,4 g/dL; hematocrito, 28; plaquetas,
120.000; creatinina, 1,4 mg/dL, e indice
de Quick, 80%.

En el ECG se aprecié una elevacién
del segmento ST en cara anterior y late-
ral de isquemia supepicardica presunta-
mente por infarto agudo de miocardio
(IAM) en curso.

Con la TAC que aportaba el paciente,
dada la repercusiéon hemodindmica bien
tolerada y manteniéndose con TA sistdli-
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ca en torno a 80-100 mmHg, se hicieron
las mediciones y se procedi6 a la repara-
cién endovascular con cardcter urgente.
Los didmetros fueron: didmetro méaximo
de 7,7 cm, diametro del cuello de 24 mm,
longitud del cuello de 20 mm sin angula-
ciones y didmetro de la ilfaca derecha e
izquierda de 10 mm en ambas. Con la
arteriografia peroperatoria se determinan
las longitudes: longitud hasta la bifurca-
cién adrtica de 100 mm, longitud hasta la
ilfaca comun derecha de 180 mm e iz-
quierda de 170 mm. La intervencion se
llevo a cabo una hora después de la llega-
da del paciente, bajo anestesia local y
sedacidn. Se logré la exclusién endovas-
cular con una endoprétesis Zenith bifur-
cada Trifab con un didmetro de 28 mm
para el cuerpo y de 12 mm para ambas
ramas, y se sell en la zona infrarrenal y
en las ilfacas comunes. En la arteriogra-
fia peroperatoria de control se apreciaba
la exclusién completa sin fugas.

La estancia postoperatoria en la UCI
fue de cinco dias debido a que la isque-
mia subepicdrdica que se detectd al in-
greso evoluciond a onda Q de necrosis
transmural con elevacién enzimatica,
que constatd el IAM, que curso sin reper-
cusion hemodindmica ni arritmias gra-
ves. Posteriormente pasé a cardiologia,
donde se prolong6 el ingreso siete dias
mds; se asocié un infiltrado pulmonar
sugestivo de neumonia. No aparecieron
complicaciones destacables en relacién
con el procedimiento que se hizo; el dé-
cimo dfa del postoperatorio se le realizd
una TAC abdominopélvica de control
(Fig. 9), que demostré la permeabilidad
de la endoprdtesis sin que se detectaran
endofugas. En el momento del alta, el pa-
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ciente estaba asintomatico, con las heri-
das inguinales en buen estado y persis-
tencia de los pulsos distales. A los dos
meses, el paciente permanecia asintoma-
tico y con control de TAC normal.

Discusion

En 1991, Parodi publicé su trabajo sobre
el tratamiento endovascular de un aneu-
risma de aorta abdominal electivo [10], y
en 1994, Yusuf [11] publicé el tratamien-
to endovascular de un aneurisma roto.

La rotura de un AAA es su complica-
ciéon mds frecuente y también la mds
grave, produce un hematoma retroperi-
toneal, cuya tendencia es comunicarse
con el peritoneo dando una hemorragia
a cavidad peritoneal, que constituye un
hecho de muy mal prondstico [12]. En
algunas situaciones la rotura se produce
en la cara posterior del AAA y el hema-
toma puede quedar confinado al retrope-
ritoneo y ser contenido por estructuras
de alta resistencia (como el psoas, los
cuerpos vertebrales o las fascias renales
anterior y posterior), habitualmente en
pacientes normotensos, lo que da lugar a
una forma peculiar de rotura del AAA,
la rotura crénica contenida [13,14].

La mortalidad de esta grave compli-
cacién es practicamente del 100% sin
tratamiento. El tratamiento convencio-
nal es quirdrgico y alcanza unas tasas de
mortalidad de entre el 25% y el 70% de
los casos [2-4]. En cuanto a la mortali-
dad tras el tratamiento convencional de
un aneurisma con una rotura cronica
contenida, la mortalidad alcanza cifras
intermedias entre las que ofrecen las in-
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tervenciones de un aneurisma integro y
de uno roto, es decir, entre un 15% y un
25% de los casos [15].

La situacion fisiopatoldgica que pro-
duce la rotura de un AAA se puede dife-
renciar en dos aspectos: uno hemodina-
mico por la pérdida de volemia, y otro
metabdlico en el que predomina una si-
tuacién de acidosis metabdlica, ambos
con graves repercusiones sistémicas.
Ademais, la respuesta al estrés quirdrgi-
co es muy importante; cuando se utiliza
una reparacion endovascular frente a
una intervencioén convencional es menor
[16]. De este modo, existen trabajos que
demuestran que la morbilidad postope-
ratoria en relacién con problemas car-
diacos, respiratorios y renales [6,7], asi
como la respuesta inflamatoria en forma
de liberacion de citocinas [8,9] es menor
en los pacientes que se someten a repa-
racién endovascular frente a los que se
intervienen de forma convencional en
aneurismas no rotos. Este ultimo aspec-
to es muy importante, ya que las citoci-
nas estdn relacionadas con el desarrollo
del fracaso multiorganico [17], que es la
causa mds frecuente de fallecimiento en
el postoperatorio de un AAA roto [18].

La experiencia con el tratamiento
endovascular va en aumento, pero diver-
sas series recientes ofrecen una casuisti-
ca reducida de casos (inferior a 20 por
autor), y menos aun si se excluyen los
aneurismas sintomadticos sin hematoma
retroperitoneal y se consideran sélo las
‘auténticas’ roturas [16,19-22].

En nuestra experiencia reciente el
criterio que se sigue para indicar la repa-
racién vascular en estos pacientes obe-
dece a tres aspectos:

— Paciente con una cierta estabilidad
hemodindmica, y que esté en condi-
ciones de que pueda estudiarse con
TAC, o bien aporte una TAC del hos-
pital de origen, y permita una demo-
ra minima tanto para el diagndstico
como para el tratamiento.

— Condiciones anatomicas minimas
para la reparaciéon endovascular:
cuello infrarrenal de 1 cm como mi-
nimo, ausencia de angulacién grave,
o al menos angulacién sin calcifica-
cién, permeabilidad de arterias ilia-
cas con luz suficiente para permitir
la introduccién de dispositivos de
hasta 20-22 F, y ausencia de elonga-
ciones extremas de ilfacas.

— Disponibilidad del personal entrena-
do y del material necesario para la
exclusién endovascular en el propio
hospital.

La valoracién de la morfologia del aneu-
risma se realizé en los tres casos con una
TAC abdominopélvica, con lo que fue
suficiente para conocer el didmetro y
longitud del cuello, asi como el didme-
tro de las zonas de anclaje distal, y para
dar idea muy aproximada de las angula-
ciones del cuello y calcificacion de las
arterias iliacas. Intraoperatoriamente la
arteriografia nos permite aproximarnos
més a la longitud a considerar para ele-
gir la endoprétesis y las elongaciones o
angulaciones. En los articulos que se
han revisado, existen posturas encontra-
das acerca de la utilidad o no de una ar-
teriografia preoperatoria. Los que consi-
deran que no es necesaria [23-25] creen
que retrasa el tratamiento y que las me-
didas que se obtienen con una TAC con
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reconstruccion son comparables a las
que se consiguen con arteriografia. Los
autores que la realizan preoperatoria-
mente [26,27] consideran que la TAC
infravalora la tortuosidad del cuello y de
las arterias iliacas.

En nuestra opinién, en estos casos
donde el factor tiempo desempefia un
papel decisivo, la TAC es suficiente para
determinar si la anatomia es susceptible
de reparacién endovascular. Ademds, al
actuar en el quiréfano se puede practicar
siempre una arteriografia intraoperatoria
al tiempo que se evitan desplazamientos
adicionales del paciente y se adoptan de
forma més rdpida las medidas, tanto de
reanimacién como quirtrgicas (balén de
oclusién adrtica, laparotomia y clampa-
je), en caso de que sean precisas.

El empleo de ultrasonido intravascu-
lar (IVUS) no se ha llevado a cabo en
nuestra serie. Pero merece que se tenga
en cuenta a la hora de plantear en un
futuro la reparacién endovascular de
aneurismas rotos apoyédndose en €l junto
con la arteriografia, ambos intraoperato-
riamente, para aquellos casos en que la
demora no permite realizar una TAC
previamente [28].

La anestesia que se realizé durante las
intervenciones procurd estar basada en la
anestesia local y sedacion, siempre que la
situacion clinica del enfermo lo permitia.
La induccion de la anestesia general pro-
duce hipotensiones por relajacién de las
estructuras del retroperitoneo que contie-
nen la rotura, fenémeno que se podria
evitar con el uso de anestesia local en la
zona inguinal y sedacién suave, que los
pacientes toleran bien. El objetivo es lo-
grar la exclusion del aneurisma evitando
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situaciones como la laparotomia y la
anestesia general, que afaden un riesgo
al paciente [16,21,29,30].

En ninguno de los tres casos que se
trataron se considerd necesaria la oclu-
sién adrtica, actitud que no es extraiia,
ya que grupos como los de Zurich o
Montefiore solo utilizaron balones de
oclusién en un pequefio porcentaje de
los casos que se trataron [19,21]. En
estas situaciones se adopta una actitud
mds permisiva con las hipotensiones en
aras a una mayor simplicidad técnica y
celeridad en la exclusién definitiva.

En la sistemdtica que practicamos,
realizamos un abordaje por diseccion de
ambas arterias femorales y simultdnea-
mente un abordaje braquial derecho por
puncién con introductores de SF, para
colocar en la aorta descendente un pigtail
que permitiera practicar arteriografias y,
en caso de que se requiriese, un balén de
oclusién adrtica. Asi se deja libre la aorta
infrarrenal y las iliacas para los dispositi-
vos introductores de la endoprotesis.

La duracién de los procedimientos
varié de 90 a 150 min, con tiempo de
irradiaciéon media de 40 min. El volu-
men de contraste que se empled fue algo
superior al que se utilizé en los casos
electivos; la cantidad media que se em-
pleé fue de 250 cm?.

El modelo de proétesis que se utilizé
fue la Zenith (Cook), modelo Trifab,
que consta de tres piezas: el cuerpo bi-
furcado y una prolongacién para cada
iliaca. Este dispositivo, aunque parece
algo mds complejo que el de otras casas
comerciales con dos piezas, permite ma-
yor versatilidad en las medidas de dia-
metros y longitudes, y es en el que nues-
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tro grupo dispone de mds experiencia.
Consideramos que cubre las exigencias
que presenta un cuello complejo gracias
a su fijacién suprarrenal. El uso de esta
endoprotesis requiere habito y uso rutina-
rio en la cirugia programada para evitar
imprevisiones en situaciones urgentes.

En nuestra corta experiencia el éxito
técnico fue del 100%, no se produjeron
endofugas y todos los procedimientos re-
sultaron permeables al final del segui-
miento. Las complicaciones mds resefia-
das en la bibliografia incluyen: una mor-
talidad peroperatoria variable entre un
9,5% [21] y un 45% [20] de los casos, una
tasa de endofugas detectadas en el posto-
peratorio inmediato variable entre un 0%
[19,21,22] y un 10% [20], todas ellas de
tipo IL, y unas tasas de fracaso renal agu-
do postoperatorio (por el estado de shock,
por toxicidad por los contrastes o por
oclusién de las arterias renales o polares
durante el tratamiento) de hasta el 30% de
los casos [20,21]. Durante el seguimiento,
no son infrecuentes las reintervenciones
endovasculares o abiertas para resolver
problemas de oclusiones de ramas de en-
doprétesis o endofugas tipo II [16].

A pesar de estos resultados esperan-
zadores, no todos los pacientes con AAA
roto presentan las condiciones anatémi-
cas necesarias para poder optar a la repa-
racioén endovascular. La proporcién varia
segun los autores y sobre todo segtin las
exigencias anatOmicas de cada grupo;
oscila desde el 20% [31] hasta un 60%
[32], lo cual resulta bastante menos de lo
que hemos recogido en nuestra experien-
cia. Sin embargo, los dispositivos actua-
les y la mayor laxitud de los criterios
morfoldgicos en los pacientes con aneu-

rismas rotos frente a los pacientes con
aneurismas integros (para mejorar su
prondstico a cambio de aumentar su mor-
bilidad en forma de fracaso renal agudo
o endofugas postoperatorias) podrian
hacer aumentar este porcentaje [16].

No obstante, las series que publican
la exclusion endovascular de aneurismas
rotos ofrecen una casuistica exigua en
comparacién con las de reparacién pro-
gramada. Ello hace pensar que, al mar-
gen de las cuestiones anatdmicas del
paciente, existen situaciones clinicas que
no admiten la mds minima demora que
se requiere en el tratamiento endovascu-
lar, por lo menos para disponer de una
TAC, y sobre todo a problemas de tipo
logistico y de organizacién como algu-
nos autores han reconocido, que consi-
deramos que son los mas importantes
para poder llevar a cabo estas procedi-
mientos, ya que la técnicas de implanta-
cién estan bastante sistematizadas [33].

En el presente trabajo se han intenta-
do dar unos resultados esperanzadores
de una experiencia inicial que podria
cambiar la forma de plantearse el trata-
miento de los aneurismas rotos. Las li-
mitaciones de este trabajo son eviden-
tes, y es de esperar que en el tratamiento
de nuevos casos surjan complicaciones
y desgraciadamente fallecimientos, de-
bido a la gravedad que presentan este
tipo de pacientes, aunque evidentemente
en mucho menor porcentaje que con la
cirugia convencional.

En conclusion, el tratamiento endovas-
cular de los aneurismas rotos es factible
y se acompafia en nuestra experiencia de
buenos resultados en esta primera etapa.
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Supone un cambio de visién del proble-
ma y de estrategia de tratamiento, que
requiere esfuerzos afiadidos a nuestra
préctica diaria, sobre todo después de 50
afios de haberse mantenido practica-
mente inalterable la técnica habitual. Es
preciso disponer de un amplio abanico
de material endovascular en reserva en
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Resumen. Introduccion. La rotura de un aneu-
risma de aorta abdominal constituye una
complicacion muy grave, que conlleva una
mortalidad tras su reparacion del 25 al 70%.
La experiencia creciente en el tratamiento
endovascular electivo de los aneurismas de
aorta abdominal podria afiadir una alterna-
tiva que disminuyera esta alta tasa de morta-
lidad. Casos clinicos. Se aportan tres casos
de rotura de un aneurisma de aorta abdomi-
nal con diferente forma de presentacion cli-
nica, que se trataron mediante exclusion en-
dovascular. Uno de los pacientes se mantuvo
con estabilidad hemodindmica y los otros
dos presentaban inestabilidad, uno de los
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TRATAMENTO ENDOVASCULAR
DOS ANEURISMAS LESADOS
DA AORTA ABDOMINAL

Resumo. Introdugdo. A rotura de um aneu-
risma da aorta abdominal constitui uma
complica¢do muito grave que comporta uma
mortalidade, apos a sua reparagdo, de 25 a
70%. A experiéncia crescente no tratamento
endovascular electivo dos aneurismas da
aorta abdominal poderd adicionar uma
alternativa que diminuisse esta elevada taxa
de mortalidade. Casos clinicos. Descrevem-
se trés casos de rotura de um aneurisma da
aorta abdominal com diferente forma de
apresentagcdo clinica, que foram tratados
por exclusdo endovascular. Um dos doentes
manteve estabilidade hemodindmica e os
outros dois apresentaram instabilidade, um
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cuales con signos de infarto agudo de mio-
cardio. El tratamiento endovascular se llevo
a cabo entre una y 10 horas tras la admision
en el hospital. Se colocaron dos endoprotesis
bifurcadas y una aortomonoiliaca, bajo
anestesia general en el primer caso y local
en los otros dos. No hubo complicaciones
postoperatorias resefiables, y el paciente con
el infarto evoluciond de forma satisfactoria.
La estancia postoperatoria media en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos fue de tres dias y
la total de ocho dias. Al alta, los pacientes se
encontraron asintomdticos, sin complicacio-
nes, con el injerto permeable y sin endofu-
gas. Discusion. El tratamiento endovascular
de los aneurismas de aorta abdominal rotos
puede ser una alternativa vdlida para redu-
cir la alta mortalidad de la cirugia abierta
convencional. Se deben cumplir una serie de
requisitos para realizarlo: situacion clinica
del paciente, anatomia favorable del aneu-
risma, disponibilidad del material fungible
pertinente, asi como la dotacion estructural
y humana adecuada. [ANGIOLOGIA 2004;
56: 169-81]

Palabras clave. Aneurisma de aorta abdomi-
nal. Rotura. Tratamiento endovascular.
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dos quais com sinais de enfarte agudo do
miocdrdio. O tratamento endovascular foi
realizado entre uma a 10 horas apds a ad-
missdo no hospital. Colocaram-se duas en-
doproteses bifurcadas e uma aortomonoilia-
ca, sob anestesia geral no primeiro caso e
local nos outros dois. Nao houve complica-
¢coOes pos-operatdrias a assinalar, e o doente
com o enfarte evoluiu de forma satisfatoria.
O internamento pos-operatorio médio na
Unidade de Cuidados Intensivos foi de trés
dias, com um total de oito dias. A alta, os
doentes encontravam-se assintomdticos, sem
complicagdes, com o enxerto permedvel e
sem endofugas. Discussdo. O tratamento en-
dovascular dos aneurismas lesados da aorta
abdominal pode ser uma alternativa vdlida
para reduzir a elevada mortalidade da cirur-
gia aberta convencional. Deve-se cumprir
uma série de requisitos para realizd-lo:
situagdo clinica do doente, anatomia favord-
vel do aneurisma, disponibilidade do mate-
rial fungivel pertinente, assim como a dota-
¢cdo estrutural e humana adequada. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56: 169-81]

Palavras chave. Aneurisma da aorta abdo-
minal. Rotura. Tratamento endovascular.



