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Reparación endovascular de aneurisma abdominal
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CASO CLÍNICO

INTRODUCCIÓN

La incidencia de aneurismas de aorta abdominal
varía en relación con la edad y el sexo de los pacientes; a
los 65 años 1.7% de las mujeres y 5% de los hombres
presentan un diámetro aórtico > 3 cm.1 El factor de ma-
yor riesgo para la presencia de aneurismas es el tabaquis-
mo. Después de la suspensión del tabaquismo el riesgo
disminuye un trigésimo del riesgo original por año.2

Desde el primer informe de reparación endovascular
de un aneurisma aórtico abdominal en 1991 la técnica se
ha convertido en un pilar del manejo no quirúrgico de los
aneurismas.3

CASO CLÍNICO

Masculino de 76 años de edad con antecedente de
exposición a humo de leña, tabaquismo negado, hiper-
tensión arterial de 30 años de diagnóstico, cardiopatía
isquémica con IAM en 2004 y 2005, dislipidémico, con
hipoplasia renal izquierda, EPOC en tratamiento
con candesartan, fenlodipino/metoprolol, isosorbide,
aspirina, rosuvastatina.

acAbstract

Endovascular interventional treatment is substituted successfully to
treatment with surgical conventional repair. The prevalence of ab-
dominal aortic aneurysm has increased in line with rising life expec-
tancy and decrease in cardiovascular mortality. Recent technologi-
cal advances applied to the diagnosis and treatment abdominal
aortic aneurysm are causing a change in therapeutic approach for
patients with this disease.

   s r .Key words. Abdominal aortic aneurysm. Endovascular repair. Sur-
gery repair.

meResumen

El tratamiento intervencionista endovascular está sustituyendo con
todo éxito a los tratamientos convencionales de reparación quirúr-
gica. La prevalencia del aneurisma de aorta abdominal se ha in-
crementado paralelamente al incremento de la esperanza de vida
y la disminución de la mortalidad cardiovascular. Los recientes
avances tecnológicos aplicados al diagnóstico y tratamiento del
aneurisma de aorta abdominal ocasionan un cambio en el aborda-
je terapéutico de los pacientes con esta enfermedad.

  r  l . aPalabras clave. Aneurisma de aorta abdominal. Reparación
endovascular. Reparación quirúrgica.

Figura 1. TC de abdomen corte coronal que demuestra la presen-
cia de un aneurisma aórtico infrarrenal.
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Inició padecimiento cinco semanas previas al ingreso;
masa palpable pulsátil en región umbilical, no dolorosa,
sin cambios en el estado de superficie. Se realizó TC de
abdomen, la cual mostró un aneurisma aórtico abdominal
infrarrenal con longitud > 100 mm y diámetro de 74 mm
(Figuras 1 y 2).

El paciente fue sometido a angiografía donde se ob-
servó aneurisma de 8.5 cm de diámetro infrarrenal con
angulación de 45 grados, dilatación de arteria iliaca dere-
cha de 16 mm e izquierda de 18 mm (Figura 3). Se realizó
exclusión endovascular con colocación de dos endopróte-
sis, una en cuerpo de 28/6/65, otra a rama de 18/8/15 y
una extensión de 18/8/85 de forma exitosa (Figura 4).
Fue dado de alta 48 h después sin ninguna complicación.

DISCUSIÓN

Los aneurismas aórticos son frecuentemente asin-
tomáticos y a menudo detectados de forma incidental
en estudios de imagen para otro propósito. En muchos
casos la primera manifestación es la ruptura. El riesgo
de ruptura es bajo para aneurismas de 5.5 cm de diá-
metro o menos; sin embargo, 50% de los pacientes
con aneurismas > 5.5 cm no aptos para cirugía mue-
ren en el transcurso de dos años después del diagnós-
tico.4 Además del riesgo de ruptura los pacientes con
aneurismas tienen un riesgo mayor de otros eventos
cardiovasculares.

El diagnóstico clínico de los aneurismas de la aorta
abdominal es poco sensible para diámetros < 5 cm en
pacientes con anatomía poco favorable para la palpación
abdominal. La radiografía simple de abdomen puede
mostrar una calcificación arterial indicativa.

Figura 2. TC de abdomen contrastado corte transversal donde se
observa aneurisma de 100 x 74 mm.

Figura 3. Angiografía de aorta abdominal inicial.

Figura 4. Angiografía de aorta abdominal una vez colocada la
endoprótesis.
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La ecografía es un método accesible y no invasivo con
una sensibilidad de 92 a 99% y una especificidad de 100%,5,6

válido para la medición de diámetros y del trombo mural.
La tomografía computarizada con contraste (angio

TC) ofrece imágenes de alta resolución y la posibili-
dad de reconstrucción tridimensional. Es la explora-
ción de elección en el diagnóstico y el estudio preope-
ratorio. La evaluación de la anatomía aortoiliaca, las
características de la pared (inflamación, calcificación,
signos de rotura, trombo), los vasos viscerales y las
variaciones anatómicas (riñón en herradura, vena re-
nal izquierda o VCI izquierda) se obtienen de forma
detallada.

La IRM con contraste presenta las mismas propieda-
des que la angio TC, pero elimina el riesgo de neurotoxi-
cidad y radiaciones ionizantes. Puede sobreestimar el gra-
do de estenosis en vasos viscerales, no detecta las calcifi-
caciones y presenta artefactos en portadores de dispositivos
de acero.

En la historia natural de los aneurismas de la aorta
abdominal el crecimiento determina la evolución hacia la
rotura. Se acepta que el diámetro es el principal factor
predictivo de rotura.7

Actualmente no hay pruebas científicas de la influen-
cia del tratamiento farmacológico en el control del creci-
miento aneurismático. El control de los factores de riesgo
ateroscleróticos debe ser parte del tratamiento básico de
estos pacientes más allá de su potencial efecto en la his-
toria natural del aneurisma de aorta abdominal, debido a
la reducción de la morbimortalidad cardiovascular.

La reparación quirúrgica y endovascular de los aneu-
rismas son técnicas que buscan evitar la expansión pro-
gresiva del aneurisma y reducir el riesgo de ruptura. Aun-
que la reparación quirúrgica es una técnica eficaz para su
manejo, implica muchos riesgos derivados de la extensa
intervención quirúrgica.

En la práctica, debido a la presentación generalmente
asintomática de los aneurismas, el diámetro aórtico es el
principal criterio para indicar la cirugía. Se recomienda
para los aneurismas a partir de 5.5 cm en varones y 4.5 a
5 cm en mujeres.8 Otras indicaciones absolutas de trata-
miento son la presencia de un episodio embólico, la obli-
teración iliaca invalidante, la coexistencia de un aneuris-
ma iliaco, el dolor lumbar o abdominal atribuible al aneu-
risma y el crecimiento > 5 mm/año.

La técnica quirúrgica convencional consiste en la sus-
titución del segmento aneurismático por un injerto proté-
sico aortoaórtico o bifurcado en función de la afectación
del territorio iliaco por enfermedad aterosclerótica aneu-
rismática u obliterante. Las vías de abordaje clásicas son

la laparotomía media o el abordaje retroperitoneal por el
flanco izquierdo. La mortalidad del tratamiento electivo
se sitúa alrededor de 5%. En un metaanálisis realizado
por Steyerberg, et al.9 se identificaron como factores de
riesgo la creatinina plasmática > 1.8 mg/dL, insuficiencia
cardiaca congestiva, isquemia electrocardiográfica, enfer-
medad pulmonar, edad y sexo femenino. La morbimorta-
lidad de ese procedimiento está ligada al pinzamiento
aórtico y a la isquemia de los territorios viscerales.

Las principales complicaciones del tratamiento conven-
cional son:

• Cardiológicas (15%), como el infarto de miocardio
(2-8%).

• Respiratorias (8-12%), como la neumonía (5%).
• Insuficiencia renal (5-12%) con hemodiálisis (1-6%).
• Trombosis venosa (8%).
• Infección de la herida (< 5%).
• Sangrado (2-5%).
• Isquemia de las extremidades (1-4%).
• Con menor frecuencia el accidente cerebrovascular

(ACV), lesión de la vía urinaria, isquemia cólica, isque-
mia medular, trombosis e infecciones.10

La reparación endovascular se desarrolló para redu-
cir los riesgos asociados con la cirugía abierta y propor-
cionar una opción de tratamiento para los pacientes
que no son candidatos a la cirugía. Varía ligeramente
dependiendo del dispositivo que se emplee, el más co-
mún consiste en un injerto en forma de Y, un tronco
principal para el segmento proximal de la aorta y dos
ramas para las distintas arterias iliacas con extensiones
para las mismas.

El procedimiento se realiza en una sala de cateterismo
cardiaco estéril o en una sala de cirugía con la participa-
ción de un equipo multidisciplinario que incluya aneste-
siólogo, cirujano endovascular y un cardiólogo o radiólo-
go intervencionista. El componente principal es insertado
a través de la arteria femoral y es avanzado hasta la aorta
abdominal infrarrenal mediante guía fluoroscópica. Se
canula la otra arteria femoral para avanzar la extensión
contralateral de la arteria iliaca. La mayoría de los pa-
cientes son dados de alta en 48 a 72 h.11

El seguimiento se realiza por TC en uno a seis meses
después de la implantación y de forma anual posterior-
mente.

Las conclusiones del grupo de investigadores del Rei-
no Unido (EVAR) apoyan la terapia de reparación en-
dovascular para aneurismas de aorta abdominal, debi-
do a una menor mortalidad en comparación con la ci-
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rugía abierta. La reparación endovascular fue asociada
con incremento de la tasa de complicaciones relacio-
nadas con el injerto y reintervenciones y además fue
más costosa.11

CONCLUSIÓN

La reparación endovascular del aneurisma abdominal
está asociada con menor mortalidad y menores complica-
ciones a corto plazo. Se ha convertido en la terapia de
elección para la reparación de aneurismas en los últimos
años.
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