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Tratamiento endovascular percutaneo en aorta
toraco-abdominal: Estado del arte

Guering Eid-Lidt*

Resumen

El tratamiento transluminal percutaneo de pato-
logia vascular emerge como una alternativa te-
rapéutica principalmente en enfermedad aneu-
rismatica y diseccion adrtica. El concepto fue
desarrollado por primera vez por Dotter en 1969
y JC Parodi publicé en 1991 la primera serie de
pacientes sometidos a exclusion endovascular
de aneurismas de aorta abdominal infra-renal
con endoprotesis. A nivel de aorta toracica des-
cendente los candidatos al tratamiento endo-
vascular son pacientes de alto riesgo quirdrgi-
co portadores de aneurismas asociados a di-
seccion o post-traumaticos. El éxito técnico es
mayor del 82%, con mortalidad menor del 7.5%
y paraplejia inferior al 3%. En diseccion adrtica
las indicaciones potenciales incluyen diseccio-
nes tipo B inestables con sindrome de malaper-
fusién y/o inminencia de ruptura y en casos se-
leccionados de diseccion tipo B estable. El be-
neficio se obtiene con la exclusién y trombosis
del lumen falso y la remodelacion vascular. La
intervencién de aneurismas de aorta abdomi-
nal infra-renal est4 recomendada cuando el dia-
metro es superior a 5.5 cm, en presencia de
crecimiento acelerado (>1 cm/ afio) y en pacien-
tes sintométicos. El tratamiento de aneurismas
gue comprometen la aorta toracica ascendente
y descendente constituye un reto en el manejo
de la patologia vascular mayor y el abordaje
aun no esta definido.

Summary

STATE OF THE ART IN TRANSLUMINAR ENDOVASCULAR
TREATMENT OF ABDOMINAL AORTIC ANEURY SM

Transluminal endovascular repair of the vascu-
lar pathology is emerging as a leading therapeu-
tic modality for aneurysms and aortic dissections.
The concept was first created by Dotter in 1969
and JC Parodi published the first clinical experi-
ence in patients with abdominal aortic aneurysms
treated by endovascular approach with stent-graft.
At thoracic aortic level, the applications include a
range of surgical high risk patients with aneu-
rysms, dissections and traumatic lesions. Tech-
nical success is more than 82%, mortality of 7.5%
and an incidence of paraplegia around 3%. Indi-
cations in aortic dissection are limited to the relief
of life-threatening complications such as unstable
type B dissection, malperfusion syndrome, immi-
nent aortic rupture and select cases of stable type
B dissection. Treatment goals include the sealed
of primary intimal tear, induction of thrombosis of
the false lumen, and remodeling of the aorta. In-
tervention of abdominal aortic aneurysms (AAA)
is recommended for high risk patients with suit-
able anatomy and AAA expanded to > 5.5 cm,
enlarged > 1 cm in one year, or became symp-
tomatic. Aortic aneurysms that involved either
ascending and descending thoracic aorta con-
stitute the next challenge in the treatment of the
major vascular pathology.

Palabras clave: Aorta toracica. Aneurisma adrtico. Endoprétesis. Diseccién aértica. Aneurisma de aorta

abdominal.
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Introduccion
| concepto de tratamiento endovascular
en aorta fue inicialmente propuesto por
Dotter en 1969. El empleo experimental

de endoprotesis en € tratamiento de enferme-
dad aneurisméticafue reportado por primeravez
por Balko y cols. En 1991 JC Parodi publico la
primer serieclinica(n=5) de exclusion viatrans-
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femoral de aneurismas abdominales infrarrena-
les empleando stents cubiertos con Dacron.! El
empleo a nivel de aorta torécica (AT) ha sido
desarrollado por M Dake, empleando | os dispo-
sitivos parasellar las disecciones o excluir aneu-
rismas localizados en aorta torécica descenden-
te(ATD).23

El creciente desarrollo de las endoprétesis y €l
perfeccionamiento de |as técnicas ha hecho po-
sible el empleo del tratamiento endovascular en
una variedad de patologia vascular, principal-
mente en diseccion adrticay enfermedad aneu-
rismatica.

Aortatoracica

Aneurismas

Lahistorianatural de los aneurismas de aortato-
récica(AAT) esdiversareflgando un amplio es-
pectro en la etiologia. Los aneurismas de aorta
ascendente (ATA) corresponden a 25% de los
aneurismas adrticos y son cominmente relacio-
nados con cambios degenerativos graduales en
lacapamediadelapared adrtica, asi como enlas
enfermedades vasculares del colageno (Sindro-
me de Marfany Ehler Danlos). Ladiseccion cré-
nicatipo A, dilatacion post-estendtica en esteno-
sisvalvular adrtica, trauma, infecciones, micosis,
sifilis y ateroesclerosis estan asociados a enfer-
medad aneurismética. Aproximadamente el 50%
de los aneurismas torécicos estén localizados a
nivel delaATD y se asocian con ateroesclerosis,
diseccion cronica, necrosis quistica de la media,
aortitis y trauma. Los aneurismas localizados en
laATD crecen masrépidamente (0.19 cm/afio) que
losde ATA (0.07 cm/afio) con menor sobrevidaa
largo plazo (39% vs 77% a 5 afios, p< 0.04).4%

El riesgo de ruptura o diseccion aguda se incre-
menta con el tamafio del aneurisma [5.0-5.9 cm,
p=0.094, OR 2.4 (0.85-7.2); > 6.0 cm, p=0.0018,
OR 5.2 (1.85-14.7)], e antecedente de accidente
cerebrovascular [p=0.06, OR2.9(0.9-8.9)] y en €
sindromedeMarfan [p=0.035, OR 3.6 (1.0-12.2)].
Cuando seandizalarupturaen formaindividual ,
€l tamafio del aneurismaesé Unico predictor [5.0-
5.9 cm, p=0.032, OR 11.0 (1.2-99.1); > 6.0 cm,
p=0.0023, OR 26.9 (3.2-225.3)]. El AAT esuna
enfermedad letal con ocurrencia de ruptura, di-
seccion o muerte de 15.6% por afio en pacientes
con aneurismas con didmetro > 6.0 cm.®

Tratamiento
El tratamiento quirdrgico delaenfermedad aneu-
rismética de la ATD se asocia con mortalidad

G Eid-Lidt

temprana (30 dias) de 5-15%. La incidencia de
complicaciones relacionadas a procedimiento
como paraplejia o paraparesia son del 5-13%,
insuficienciarenal en el 5%, accidente vascular
cerebral (ACV) en 3%, complicaciones cardiacas
en 10% y pulmonares en 28% de los pacientes.
La necesidad de recuperacion en unidades de
cuidados intensivos y el tiempo de rehabilita-
cion posterior a la intervencién quirdrgica pue-
de ser considerable.®

Tratamiento endovascular

La utilidad del tratamiento endovascular de los
aneurismas estacircunscritaalaATD. El benefi-
cio esta relacionado con la reduccion en el san-
grado, en las complicaciones cardiopulmonares
(compresion y retraccion pulmonar), infeccion,
estancia hospitalaria, costos y morbi-mortalidad
asoci ada con tiempos prolongados de pinzamien-
to adrtico en pacientes con heparinizacion sisté-
mica. Los candidatos al abordaje endovascular
son pacientes de alto riesgo para cirugia cardio-
vascular con antecedentes de enfermedad car-
diopulmonar grave, alteraciones en la coagula-
Cién, aneurismas asoci ados con diseccion y post-
trauméticos.*®

Laexclusion endovascular de AATD por medio
del empleo de stent autoexpandible cubierto
con Dacron fue publicada por primera vez por
Dake M y cols.® El procedimiento fue exitoso
en los trece pacientes obteniendo trombosis
completadel aneurismaen 12 deellosy parcial
en uno. Durante un afio de evolucidn, ningdn
paciente presentd complicaciones mayores
como paraplejia, accidente cerebrovascular, in-
feccion, embolizacion distal o muerte. El mis-
mo grupo publico la serie mas grande de 103
pacientes empleando dispositivos de “primera
generacion”, la trombosis completa del aneu-
rismaselogro en 86 (83%) pacientes, éxito pri-
marioen el 73+ 5%y secundarioen el 12%. La
mortalidad tempranafuedel 9+ 3%y lapresen-
ciadeinfartodel miocardio (IM) y ACV previo,
incremento el riesgo ocho a nueve veces. Las
complicaciones mayores reportadas (11.6%)
fueron IM en 1.9%, paraplejiaen 2.9% y ACV
en el 6.8%. Cinco pacientes (4.8%) requirieron
cirugiatardia por presenciade “endofuga’ aso-
ciada con alargamiento del aneurisma.” Series
con dispositivos de segunda generacion han
publicado tasas de éxito técnico del 82% al
96%, mortalidad temprana del 2.1-7.5%, “en-
dofuga” del 16.1-22.5% y conversion quirdrgi-
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caen €l 2.5%. En laevolucién alargo plazo se
ha documentado ausencia de remodelacion en
el 6.5% y paraplejia persistente en el 2.4% de
los pacientes.®! Ellozy Sy cols documentaron
fractura del stent en el 13% (n=11) de los pa-
cientes y se demostr6 endofuga sélo en dos de
estos casos asociados con ruptura y muerte.!
Lasobrevidareportadaalos seismeses con dis-
positivos de primerageneracién es del 86 + 4%,
al aNode 81 + 4%y alosdos afios del 73 + 5%;
con |os de segunda generacion es del 74 + 10%
alos 40 meses.”

L os aneurismas adrti cos secundarios atraumato-
racico constituyen una indicacion adecuada para
el tratamiento endovascular. En una serie de 10
pacientes la exclusion se logré en € 100% con
complicaciones mayoresen tresde ellosresueltas
por viaendovascular; en el seguimiento al5 meses
no documentaron muerte o complicaciones.® Otro
grupo reportd similares resultados.®

Diseccion adrtica

La diseccion adrtica aguda es €l evento més le-
tal que afecta a la aorta. La prevalencia es del
0.2% al 0.8%, compromete con mésfrecuenciaa
losvarones(2:1-4:1). Todos|os mecanismos que
debilitan la capa media de la aorta condicionan
un elevado estrés de la pared y pueden inducir
dilatacién, formacion de aneurisma'y compli-
carse con hematomaintramural, diseccion aorti-
cay/o ruptura. Laetiologia es variada como hi-
pertension arterial crénica, enfermedades del te-
jido conectivo, enfermedades vasculares here-
ditarias, inflamacion vascular, traumay factores
iatrogénicos. La historia natural de la diseccion
aodrtica es diferente de acuerdo a segmento de
aorta torécica comprometida. La diseccién agu-
dadeATA (tipo A) esunaemergenciaquirdrgica
con mortalidad del 1-2% por hora durante las
primeras 24 hrs, 40% alasemanay del 50% alos
30 dias con tratamiento médico y es del 20% a
los 30 dias con tratamiento quirdrgico. Los pa
cientes con diseccion tipo B que afectala ATD
tienen mortalidad del 10% a los 30 dias; sin
embargo, la diseccion complicada (isquemia de
miembros pélvicos, insuficiencia renal, isque-
mia visceral o inminencia de ruptura) puede te-
ner mortalidad hasta del 25% a los 30 dias.*?
Dentro de las variantes patol 6gicas de diseccion
adrtica aguda, la Ulcera penetrante y el hemato-
ma intramural son de localizacién preferencial
en ATD con incidencia de ruptura del 42.1% y
35.3% respectivamente.'?

S491

Las indicaciones potenciales para el abordaje
endovascular incluyen a las disecciones tipo B
inestables (dolor intratable, expansion acelera-
da), principalmente asociadas con sindrome de
mala perfusién y/o inminencia de ruptura (he-
matoma periadrtico, mediastinal, pericardico o
pleural) y en casos seleccionados de diseccion
tipo B estable.’® El objetivo principal del trata-
miento esdereconstruir el segmento adrtico com-
prometido sellando el sitio de entrada de la di-
seccion, inducir la trombosis del lumen falso y
laremodel acion vascular adrtica. Laobstruccion
dindmica condicionada por €l “desgarro” de la
intima se corrige con la implantacion de la en-
doprétesis y la obstruccion estatica por medio
de fenestracion o implantacion de stent hacia el
origen de los vasos emergentes de la aorta.®

L os estudios pioneros corresponden aM Dakey
C Nienaber. M Dake publicd su experienciaen 19
pacientes, logrando exclusion completaen el 79%
y parcial en el 21% con mortalidad temprana del
16% (n=3), un evento secundario aisquemiadis-
tal (paraplgjia e isquemia viscerd). El diametro
del lumen verdadero se incrementd significativa-
mente en todos |os pacientes y en e seguimiento
a 13 meses no se documentd aneurismas, ruptu-
ras, intervencion quirdrgica o muerte.? Nienaber
y cols en forma prospectiva evaluaron la seguri-
dad y eficacia del tratamiento endovascular
(n=12) y lo compararon con 12 pacientes someti-
dos aintervencién quirdrgica. En € grupo trata-
do viaendovascular laexclusion del lumen falso
fue del 83% en el transoperatorio y del 100% a
lostresmeses, sin observarse complicaciones neu-
rolégicas y muerte. La expansion del lumen ver-
dadero se incrementd entre el 8 y 202%. El sin-
drome post-implantaci6n fue observado en € 75%
y seresolvid dentro de 12 + 5 dias s6lo con anal-
gésicos. En el grupo quirdrgico se observd morta-
lidad del 33% con incidencia de paraplejia del
17% y otras complicaciones como las neurol 4gi-
cas (25%), renales (25%) y respiratorias (42%).14
Series mas recientes han reportado mortalidad del
7-11% y “endofuga’ con conversion quirdrgica
del 7.1%.8°

Tratamiento combinado

El abordaje de pacientes con aneurismasde ATA
y ATD con o sin diseccién constituye uno delos
retos més importantes en el manegjo delapatolo-
giavascular. Casos anecdéticos han sido publi-
cados con exclusion endovascular del arco adr-
tico y anastomosis de los vasos carotideos, ver-
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Fig. la. Fig. 1b.

Fig. 1c.

Fig. 1. Tratamiento combinado de enfermedad aneurismatica compleja. 1a. Estudio de angiorresonancia que demuestra la presencia
de aneurisma en aorta toracica ascendente y a nivel toracico descendente asociado con diseccion tipo B compleja. 1b. Exclusion
endovascular exitosa del segmento toracico descendente. 1c. Tratamiento quirdrgico satisfactorio del segmento ascendente.

tebral y subclavia.’®*® Consideramos que en au-
sencia de arco adrtico dilatado o con diseccion,
laexclusién endovascular dela ATD asociadaal
tratamiento quirdrgico delaATA puede consti-
tuirse en una buena aternativa de tratamiento.
En laFigura 1 presentamos un caso donde em-
pleamos tratamiento combinado exitoso en un
paciente femenino con sindrome de Marfan y
aneurisma de aorta ascendente y descendente,
asociadaadiseccién complejatipo B (desde sub-
claviaizquierda ailiaca derecha).

Aorta abdominal

Estudios aleatorios han demostrado que lainter-
vencion de aneurismas de aorta abdominal in-
fra-renal (AAA) esta recomendada en pacientes
con AAA =5.5cmdedidmetro, crecimiento ace-
lerado (>1cm/afio) y sintométicos. Estaclaro que
existe un riesgo significativo de ruptura cuando
el diametro del AAA essuperior a5cm. El riesgo
de ruptura es de 0% con diametro < 4.0 cm, 1%
por afio para AAA de 4.0-4.9 cm, 11% por afio
con 5.0-5.9 cm de didmetro y 26% por afio cuan-
dolosAAA alcanzan diametrosentre 6.0-6.9 cm.
Son considerados factores de alto riesgo para
ruptura didmetros superiores a 5.5 cm, expan-
sién acelerada (>0.6 cm/afio), tabaquismo inten-
so, enfermedad pulmonar obstructiva grave (es-

teroides), historia familiar, hipertensién pobre-
mente controlada, morfologia excéntrica del
aneurisma, elevado estrésdelapared (45 N/cm?)
y género femenino. Diversas observaciones su-
gieren que 5 cm de diametro de AAA en una
muijer tiene un riesgo equivalenteaun AAA de 6
cm de un varén. Deigual maneraelevado conte-
nido de trombo dentro del AAA y la extension
delapared aneurismaticaen contacto con el trom-
bo esta asociado con mayor expansion aneuris-
matica.’®

El tratamiento endovascular se ha constituido
en unaalternativaen el manejo de pacientes con
AAA infra-renal. Diferentes dispositivos estan
siendo empleados con este objetivo; el material,
los disefios y fundamentalmente €l perfil de los
sistemas de entrega establece las diferencias en-
tre ellos. Lamortalidad empleando la exclusién
endovascular es del 2.0-2.5% y es edad depen-
diente, 1% para menores de 65 afios y 5% para
los mayores de 80 afios. Con este abordaje se ha
reducido claramente la morbilidad perioperato-
ria entre el 30-70%, principalmente en compli-
caciones cardiacas, pulmonares y gastrointesti-
nales. Resultados a mediano plazo indican un
impacto favorable del tratamiento endovascu-
lar, limitando la expansion del AAA en 80-90%
y en la prevencion de ruptura en el 95-98% de
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los casos. La complicacion més importante con
esta modalidad de tratamiento esla“ endofuga’,
ocurre en 10-20% de los casos en forma persis-
tentey principalmentelostipos| y I estéan liga-
dos adilatacion aneurisméticapersistentey ries-
go deruptura. Lareintervencion puede ser nece-
saria ante la evidencia de cambios estructurales
de la protesis o persistencia del crecimiento del
AAA, generalmente se resuelven por via endo-
vascular, con una incidencia que varia desde
2.5% hasta 10%. La conversion quirdrgica es
reguerida en 1% a 2% de pacientes por afio y
esté relacionada a la seleccion inadecuada de
los pacientes. El riesgo de ruptura posterior ala
exclusion endovascular del AAA esdel 0.5% a
los 4 afios con los dispositivos de segunda y
tercera generacion.’® Laevolucion de acuerdo a
tipo de dispositivo empleado ha sido analizada
por Bertges y cols.'” Estos autores observaron
reduccion del tamafio del aneurisma (> 0.5¢cm)
alos dos afios en el 77% con el dispositivo Ta-
lent ™ (OR 1.31, 1.05-1.62), 74% con &l Ancu-
re™ (OR 1), conel Aneurex™ fuedel 46% (OR
0.49, 0.34-0.72) y con el Excluder™ del 44%
(OR 0.72,0.52-0.99). El tamafioinicial y lapre-
sencia de “endofuga’ fueron predictores de re-
gresion solo al afio, sin embargo €l tipo de endo-
prétesisfue predictor al afio (p<0.01) y alos dos
afios (p<0.01).Y"

Actualmente se recomienda el abordaje en-
dovascular en pacientes con elevado riesgo
quirargico, con abdomen “hostil” o circuns-
tancias asociadas que incrementen el riesgo
quirdrgico.

S493

Estudios prospectivos, aleatorios que comparen
€l tratamiento endovascular con el quirargico
finalmente nos permitiran establecer las indica-
ciones para cada modalidad de tratamiento.

Conclusiones

El tratamiento endovasular percutaneo en pato-
logia de aorta torécica 'y abdomina (aneurismas
y/o diseccion) es una aternativa al tratamiento
quirdrgico, principalmenteen aneurismasde ATD
localizados y sin compromiso de arco adrtico. El
empleo para el tratamiento de diseccionestipo B
inestables constituye la indicacion potencial més
relevante, la reduccion en la morbimortalidad y
€l efecto positivo en laexclusion del lumen falso
y remodelacion vascular adrtico lo convierten en
un método eficaz y seguro.

Laexclusion endovascular de AAA esrecomen-
dada en pacientes con anatomia adecuada, alto
riesgo quirdrgico y preferencia del paciente.
Las complicaciones tempranas relacionadas al
tratamiento endovascular pueden reducirse aun
mas con los nuevos disefios y sistemas de en-
trega de los dispositivos; sin embargo, la evo-
lucion a largo plazo dependera de las caracte-
risticasestructurales delas prétesis, laausencia
o reduccién de “endofuga’ persistentey lare-
lacién con ruptura secundaria. El tratamiento
de enfermedad aneurismaticadifusa o diseccio-
nes complejas que involucren ambos segmen-
tos de la aorta torécica constituye el reto proxi-
mo, donde la combinacién de modalidad endo-
vascular con la quirdrgica podria ser una alter-
nativa adecuada.
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