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ARTICULO ORIGINAL

Tratamiento endovascular del aneurisma de la
aorta abdominal en pacientes mayores de 60 anos:
morbi-mortalidad perioperatoria

Endovascular treatment of the abdominal aortic aneurysm in patients
over 60 years of age: Perioperative morbidity and mortality

Dr. Gustavo Fink Josephi,

Dr. Samuel Gutiérrez Vogel,

Dr. Ernesto Dena Espinoza,

Dr. Luis Mauricio Hurtado Lopez,
Dr. Felipe Rafael Zaldivar Ramirez

Resumen

Objetivo: Conocer la morbimortalidad perioperatoria
en exclusiéon endovascular del aneurisma de aorta
abdominal (AAA) en pacientes de 60 afios 0 mas.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Método: Estudio observacional, descriptivo de una
serie de 31 pacientes mayores de 60 afios, someti-
dos a exclusidn electiva con endoproétesis Talent.
Variables: sexo, edad, diametro normal de aorta, aneu-
risma y ambas iliacas, mortalidad, infeccion, hemo-
rragia, complicaciones perioperatorias, uso de
hemoderivados, dias de estancia hospitalaria (DEH)
y dias de estancia en terapia intensiva (UTI). Anali-
sis por medidas de tendencia central y prueba t.
Resultados: Veintiocho hombres, tres mujeres, edad
promedio de 69.1 anos (60 a 84). Endoprotesis: 1
abdominal recta, 3 aorto-uni-iliacas y 27 modulares
bifurcadas. El diametro de la aorta normal promedio
fue de 23.2 y de los anurismas de 54.9 mm, existio
diametro aumentado de iliaca derecha en 81.5% e
izquierda en 63%. Las complicaciones que se pre-
sentaron fueron: una endofuga tipo IV resuelta es-
pontaneamente 48 horas después de la operacion,
estenosis iliaca distal a la endoprétesis, resuelta con
angioplastia y colocacion de “stent”, desgarro de
arteria iliaca con hemorragia mas coagulopatia que

Abstract

Objective: To know the perioperative morbidity and
mortality due to endovascular exclusion of an abdo-
minal aortic aneurysm (AAA) in patients over 60 years
of age.

Setting: Third level health care hospital.

Method: Observational, descriptive study of a series
of 31 patients over 60 years of age, subjected to
elective exclusion with Talent-type endoprostheses.
Variables studied were: gender, age, normal diameter
of the aorta, the aneurysm, and both iliac arteries,
mortality, infection, hemorrhage, perioperative
complications, use of hemo-derivates, days of hos-
pital stay, intensive care unit (ICU) stay. Data were
analyzed by central tendency measure and t test.
Results: Twenty-eight men and three women, average
age of 69.1 years (range 60 to 84). Endoprostheses:
One straight abdominal, three aortic-uni-iliac, and 27
bifurcated modular.The average diameter of the nor-
mal aorta was 23.2 mm and of the aneurysms 54.9
mm; increased diameter of the right iliac was found
in 81.5% and of the left in 63% of patients. Complica-
tions were: one type-lV endo-leak that resolved spon-
taneously 48 hours after surgery, iliac estenosis dis-
tal to the endoprosthesis that was resolved with an-
gioplasty and a stent, rupture of the iliac artery with
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Cirugia endovascular para el aneurisma de la aorta abdominal

ocasiono falla organica multiple, un caso de claudi-
cacion glutea temporal y uno de insuficiencia renal
cronica agudizada mas embolismo distal del segun-
do ortejo derecho. No hubo infecciones. Se realiza-
ron dos transfusiones por hemorragia transoperato-
ria, otra por mielodisplasia y una cuarta de concen-
trados plaquetarios.

Los dias de estancia intra hospitalaria (EIH) en pro-
medio fueron de 3.9 dias (rango de 3 a 8) mediana 4,
moda 3 y DE + 1.22. La estancia en la UCI en prome-
dio fue de 1.55 dias (rango de 1 a 5) mediana 1, moda
1y DE = 0.93.

Conclusion: El tratamiento quirargico del aneurisma
de aorta abdominal con técnica endovascular tiene
baja morbi-mortalidad.

hemorrhage and coagulopathy causing multiple or-
gan failure, one case of temporal gluteal claudica-
tion, and one of chronic renal failure that became
acute plus distal embolism of the second right foot-
bone. No infections occurred. Two blood transfusio-
ns were done due to transoperative hemorrhage, one
due to myelodysplasia, and one of platelet concen-
trates. Hospital stay days averaged 3.9 (range 3 to 6),
median 4, mode 3 and SD + 1.22. Stay at the ICU ave-
raged 1.55 days (range 1 to 5), median 1, mode 1, and
SD = 0.93.

Conclusion:Surgical treatment of the abdominal aortic
aneurysm using the endovascular technique presents
low morbidity and mortality.

Palabras clave: Aneurisma, aorta, cirugia endovascular.
Cir Gen: 2002; 24: 34-39

Key words: Aneurysm, aorta, endovascular surgery.
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Introduccion

La frecuencia del aneurisma de la aorta abdominal
(AAA) es del 2% en la poblacién general en estudios
post mortem." Se estima que el 8% de los pacientes
que acuden a un servicio de angiologia presenta AAA .2
En los ultimos afos, la prevalencia de AAA se ha
incrementado. En los Estados Unidos de Norteamérica
se detectan 30,000 aneurismas nuevos cada ano, de
los cuales 5,000 se manifiestan por ruptura del aneu-
risma. El 85% de los pacientes son del sexo masculino
y la edad promedio para sendos sexos es de 67 afos.®

Del 10 al 15% fallecen por ruptura aneurismatica y
de ellos tan sélo del 10 al 20% sobreviven al trauma
agudo; de éstos, el 90% mueren en el término de 10
semanas si no son tratados.*

La mortalidad quirdrgica general en aneurismas no
rotos fluctia entre 1.4% y 6.5%; la mortalidad en
aneurismas asintomaticos es del 2 al 3% y en
sintomaticos, con/sin crecimiento agudo, llega a ser
del 20%. En aneurismas rotos es mayor de 60%.5

En pacientes mayores de 55 anos de edad, los AAA
son responsables del 0.8 al 1.5% de todas las muer-
tes en los paises occidentales y diversos estudios in-
dican que esta cifra esta en franco incremento.®

Ademas de la edad, los factores de riesgo plena-
mente identificados como causa independiente de ries-
go de ruptura son el didmetro aneurismatico, la
hipertension arterial y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) que incrementan el ries-
go de ruptura del AAA en 5.6% anual, y de estar pre-
sentes ambos puede llegar hasta el 100%, aun sien-
do menor a 50 mm.”

Tradicionalmente la resolucién quirdrgica de este
padecimiento se hizo mediante interposicién de injer-
to aorto bifemoral por via transabdominal, con la mor-
talidad y morbilidad secundaria similar a un procedi-
miento quirdrgico arterial y abdominal mayor, con una
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estancia hospitalaria promedio de 10.7 dias y de 4.5
en terapia intensiva.®

En la ultima década se han desarrollado métodos
de invasion minima, por medio de procedimientos en-
dovasculares, para resolver con menor morbimorta-
lidad este padecimiento.!-'®

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia con el tratamiento endovascular en la resolucién
del AAAy evaluar la morbimortalidad perioperatoria.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de
una serie de pacientes para conocer la morbimortali-
dad perioperatoria del tratamiento endovascular de
exclusién del AAA en pacientes mayores de 60 afos.

Informamos nuestra experiencia en 31 pacientes
de 60 anos o mas con AAA a quienes se les implanto
endoprétesis de tipo Talent (Medtronic Inc. Sunrise,
Fl. USA) manufacturadas a medida.

El presente estudio abarco de marzo de 1999 a ju-
lio 2001, sin curva de aprendizaje, ya que nuestro gru-
po inicié la aplicacion de esta técnica desde 1995,
aunque con otro tipo de endoprétesis.

Se tomaron como criterios de inclusion el que los pa-
cientes fueran mayores de 60 afios de edad, con aneu-
risma mayor de 40 mm, asintomatico, o sintomaticos no
rotos y con factores de riesgo asociados a ruptura.

Las variables dependientes fueron: diametro de aor-
ta abdominal normal y del aneurisma, diametro de ilia-
cas, mortalidad, infeccién, complicacién de la herida
quirdrgica, complicaciones peri-operatorias y sus con-
secuencias, migracion, ruptura, endofuga o estenosis
de la protesis después del procedimiento, uso de pro-
ductos derivados de la sangre asi como dias de estan-
cia hospitalaria y dias de estancia en terapia intensiva.

Las variables independientes fueron edad, sexo y
factores de riesgo para ruptura de AAA.
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El analisis se realizd mediante estadistica descrip-
tiva, prueba ty correlacién de Pearson. El seguimiento
post—operatorio se realizé con el siguiente esquema:
Dentro de los 15 dias de post-operatorio se realizé
tomografia axial computada (TAC) contrastada de ab-
domen, helicoidal, con reconstruccion en tres dimen-
siones. A los tres meses, radiografia simple de abdo-
men antero-posterior (AP) (Figura 1) y lateral mas
ultrasonido doppler color con o sin ecorealzador Le-
vovist (Schering-Mexicana). A los seis meses TAC
contrastada. A los 18 meses US doppler color mas
radiografia simple de abdomen AP vy lateral. A los
dos anos, TAC contrastada. Las radiografias simples
de abdomen AP y lateral se realizaron para evaluar

Fig. 1. Detalle radiografico de la bifurcacion de endoprétesis,
dentro del aneurisma.

ruptura del alma de la endoproétesis, la TAC se reali-
z6 para detectar endofugas y evaluacion progresiva
del tamafno y volumen del saco aneurismatico ex-
cluido, el US doppler color también se realizé para
evaluar endofugas.

Resultados

Se estudiaron 31 pacientes en total, de los cuales 28
(90.3%) fueron del sexo masculino y tres del femeni-
no (9.7%), con edad promedio de 69.1 afos (rango
de 60 a 84) mediana de 69, moda 69 y desviacion
estandar (DE) + 6.7.

Se colocaron: una endoprétesis abdominal recta,
tres aortoiliacas unilaterales y 27 endoprétesis modu-
lares bifurcadas; todas ellas fabricadas bajo medida
con base en estudios tomograficos y angiograficos con
catéter graduado en forma preoperatoria (Figura 2).

Los diametros de la aorta tanto en su porcion nor-
mal asi como en el diametro maximo del AAA (milime-
tros) se muestran en el cuadro |, asi como los diame-
tros de las arterias iliacas. Construimos una tabla de
promedios y rangos comparando el diametro adrtico
normal con la dilatacion maxima del AAA (Figura 3).

El 32.3% (10 casos) fueron AAA de 40 a 49 mm, el
35.4% (11 casos) de 50 a 59 mm y el restante 32.3%
(10 casos) de mas de 60 mm.

El 100% de los pacientes con AAA del rango de 40 a
49 mm presentaron hipertension arterial sistémica con
diastdlicas arriba de 100 mmHg y seis de los 10 pacien-
tes ademas presentaron EPOC. Los demas factores de
riesgo asociados se presentan en el cuadro Il.

Fig. 2. Aneurisma aorta abdominal infrarrenal, imagen diagnés-
tica y exclusién con endoprétesis.

Cuadro |
Pacientes con AAA

Edad Aorta normal AAA lliaca der. lliaca izq. EIH UCl Seguimiento
Rango 60 a 84 18.5a32 40 a 82 10 a 41 9a24 3a8 1ab 1a28
Media 69.1 23.2 54.9 16.9 14 3.9 1.55 11.4
Mediana 69 22 52 16 13 4 1 10
Moda 69 21 40 18 12 3 1 8
DE = 6.7 3.54 11.43 6.33 3.77 1.22 0.93 7.9

AAA: Aneurisma abdominal de aorta, EIH: Estancia intrahospitalaria, UCI: Unidad de cuidados intensivos
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Fig. 3. Valoracion visual de la diferencia entre medias y rangos
de aorta abdominal.

Cuadro Il
Factores de riesgo asociados a ruptura AAA

Diagndstico N
Hipertension arterial sistémica 20
EPOC (moderada a severa) 6
Diabetes mellitus 3
Coronariopatia asociada 11
Tabaquismo intenso 20
Hiperlipidemia 6
Insuficiencia renal crénica 2
Hepatopatia 3
Patologia hematoldgica 1
¢Aneurisma a otro nivel? 26

Elaboramos una grafica de correlaciéon de Pearson
entre edad y diametro del aneurisma, en la que obser-
vamos cdmo a mayor edad, encontramos las dilata-
ciones mayores (Figura 4).

En cuanto a los diametros de las arterias iliacas (dia-
metro normal de 10 a 12 mm), observamos que el 83.9%
(26 casos) de las arterias iliacas derechas presentaron
dilatacion aneurismatica, mientras que de las arterias
iliacas izquierdas solo el 58.1% (18 casos).

En esta serie encontramos aneurismas iliacos bila-
terales en 18 pacientes (58.1%), unilaterales en 8 pa-
cientes (25.8%) e iliacas normales sélo en 5 pacien-
tes (16.1%), cifra mayor a la publicada en la literatura
internacional a nuestro alcance.

Al realizar la prueba t de Student, en busqueda
de diferencias entre los diametros de iliaca derecha
vs izquierda, con « de 0.05 (limite de confianza de 95%)
y con 52 grados de libertad, obtuvimos un valor de
t....de 1.678;encontramosquet .. >t . porlo
que se concluye que hay diferencias entre el diametro
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Fig. 4. Correlacion de Pearson para edad y diametro del aneu-
risma.

de las iliacas derecha e izquierda, esto debido a que
las mediciones del lado derecho presentaron mayor
dilatacion (83.9%) que los diametros de las iliacas iz-
quierdas (58.1%).

En el cuadro | podemos observar los dias de es-
tancia, tanto en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
como los dias de estancia intrahospitalaria.

El seguimiento promedio es hasta el momento de
11.4 meses (rango 1 a 28 meses), mediana 10, moda
8, DE = 7.9 sin endofugas, migracion o ruptura del
alma de nitinol de la prétesis. Cuadro lll.

No hubo datos de infeccién o complicacioén en los
sitios de la herida quirurgica.

Cuadro il
Numero de casos y tiempo de seguimiento

Fecha Casos Tiempo (meses)
Mar-99 3 28
Oct-99 3* 21
Nov-99 1 20
Feb-00 2 17
Mar-00 1 16
May-00 4 14
Jun-00 1 13
Sep-00 1 10
Nov-00 5 8
Dic-00 1 7
Ene-01 1 6
Feb-01 2 5
Abr-01 2 3
Jul-01 4 1

*= 1 fallecimiento, 0 endofugas, 0 ruptura, O migracion
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En cinco pacientes (16.1% del total de AAA con
tratamiento endovascular) se presentaron complica-
ciones durante la cirugia o después de la misma; en-
tre estos pacientes cuatro eran hombres (80% de las
complicaciones) y una mujer (20%), con edad prome-
dio de 68.6 afios (en el cuadro IV podemos ver los
datos encontrados en este grupo de pacientes), sin
diferencias significativas con el resto del grupo. A con-
tinuacién se describen estos pacientes:

Mujer de 60 afos, presento lesion de la arteria ilia-
ca, ameritd, a través de abordaje abdominal retroperi-
toneal, colocacion de un injerto de politetrafluoroetileno
(PTFE) de 10 mm de diametro a la arteria iliaca exter-
na en su tercio proximal, con anastomosis término-la-
teral y ligadura distal de la misma. Se utilizo esta préte-
sis como sitio de entrada para el dispositivo de libera-
cion de la endoprotesis y después se puenteo la lesion
mediante una anastomosis término-terminal a femoral
comun. Presentoé coagulopatia por hemorragia secun-
daria al desgarro de lailiaca y falleci6 por falla organica
multiple al segundo dia de postoperatorio.

Hombre de 65 afios, desarroll6 claudicacion glutea
unilateral temporal después de la exclusion de la arte-
ria hipogastrica ipsilateral, misma que fue embolizada
selectivamente a fin de evitar flujo retrégrado al saco
aneurismatico y se cubrié con la endoprétesis en for-
ma deliberada, ya que la iliaca comun se encontraba
sumamente dilatada hasta su bifurcacién. La sintoma-
tologia desaparecié en su totalidad a los tres meses.

Hombre de 73 afios con diagndstico previo a la ci-
rugia de insuficiencia renal cronica, ésta se acentud
en el postoperatorio mediato y también presenté em-
bolismo distal a 2° ortejo de miembro pélvico derecho.

Paciente de 69 afos, presenté endofuga tipo IV,
misma que no se observoé en el control tomografico
realizado a los 10 dias de la cirugia.

En un paciente de 76 afios se observo estenosis
iliaca por debajo de la endoprdtesis que ameritd
angioplastia y colocacion de un “Wallstent” durante el
mismo procedimiento.

La mortalidad en esta serie de casos fue de 3.2%
(un paciente).

El 84% de los enfermos presento fiebre entre los
37.6 y 38.8°C en el postoperatorio sin foco evidente
de infeccién. En todos cedid con el empleo de medios

fisicos y administracion de AINES (Indometacina,
paracetamol) en los siguientes nueve dias después
de la cirugia.

En cuatro pacientes (12.9%), fue necesario realizar
transfusion de hemoderivados; dos recibieron dos uni-
dades de sangre cada uno (uno por hemorragia tran-
soperatoria y otro por ser portador de mielodisplasia
e, indicada por hematologia antes de la cirugia). En el
tercer paciente se utilizaron dos concentrados plaque-
tarios y plasma por trombocitopenia (140 a 50 mil) en
el postoperatorio inmediato. El cuarto paciente fue mul-
titransfundido por presentar coagulopatia.

Discusion

Es un hecho que la evolucion técnica de la cirugia en
general es hacia la minima invasién. El campo de la
cirugia vascular también participa en esta tendencia.
Asi, la utilizacion de endoproétesis para el tratamiento
de padecimientos vasculares con minima invasion se
inicié hace aproximadamente 10 afios y desde hace
cinco su uso se ha extendido, gracias al interés de
cirujanos vasculares cada vez mas entrenados en la
técnica y la disponibilidad de mejores productos en-
doprotésicos. En México, la experiencia del tratamien-
to endovascular en AAA empez6 hace 6 ahos, de he-
cho, la primera exclusion de un aneurisma de la aorta
abdominal con endoprétesis modular bifurcada, en el
continente americano, se realizé en el Hospital Ge-
neral de México, en septiembre de 1995.

Esta serie de pacientes incluye 10 pacientes con
diametro de AAA de 40 a 49 mm que generalmente se
consideran no quirdrgicos, a menos que tengan facto-
res de riesgo asociados a ruptura, situacion que se
presentd en todos ellos, motivo de su indicacion qui-
rurgica. El resto de pacientes también presentaron fac-
tores de riesgo asociados a ruptura, pero en menor
proporcion, sin embargo, el diametro aneurismatico por
si mismo fue la indicacién quirdrgica. La cirugia con-
vencional electiva tiene hasta 6.5% de mortalidad, si-
tuacion que en esta serie fue de 3.2% (un caso).

La comparacion de la morbimortalidad periopera-
toria con la del método terapéutico convencional pu-
diera no ser justa, ya que el abordaje es totalmente
diferente, sin embargo, es de recalcar que la recupe-
racién, con base en tiempo de estancia hospitalaria y

Cuadro IV
Pacientes complicados con AAA

Edad Aorta normal AAA liaca der. lliaca izq. EIH UCl Seguimiento
Rango 60 a 76 19.5-28 40 a 76 10 a 41 10a24 3a7 1a3 2a28
Media 68.6 23.1 55.7 20.6 16.2 4.4 1.8 11.2
Mediana 69 21 50.5 16 14 4 1 8
Moda ~ 21 ~ ~ ~ 3 1 ~
DE = 6.34 3.68 13.99 12.6 6.4 1.67 1.09 9.67

AAA: Aneurisma abdominal de aorta, EIH: Estancia intrahospitalaria, UCI: Unidad de cuidados intensivos
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de permanencia en la unidad de cuidados intensivos
fue menor (3.9 vs 10.7 y 1.55 vs 4.5 dias respectiva-
mente) a las informadas en la literatura para la cirugia
convencional, situacion que adquiere mas valor si to-
mamos en cuenta que se trata de pacientes ancianos
y con factores de riesgo asociados, sin mencionar los
costos de la estancia en terapia intensiva.

El uso de hemoderivados también fue reducido sig-
nificativamente como consecuencia de menor hemo-
rragia transoperatoria, ademas del beneficio de me-
nor exposicion del paciente a posibles complicacio-
nes de su uso.

Cabe destacar que no se presentaron infecciones,
ya que aun en dptimas condiciones las infecciones al-
canzan hasta un 15% en cirugia convencional, lo que
deriva en mayor mortalidad ya que se trata de pacien-
tes de 60 aflos 0 mas y muchas veces con patologia
cronica agregada. Las complicaciones perioperatorias
fueron transitorias y sélo una dejé secuela consistente
en la pérdida distal del segundo ortejo.

Hasta el momento de seguimiento no se han en-
contrado complicaciones como recidiva del aneuris-
ma (endofuga), ruptura, ni desplazamiento de la
endoproétesis.

Un dato que llama la atencion es el diametro de las
iliacas, notablemente incrementado en esta serie. Esto
puede explicarse de dos formas: en primer lugar, y de
forma tradicional, podemos afirmar que se trata de un
aneurisma a otro nivel con frecuencia sorprendente-
mente alta, sin embargo, hay que recordar que para
disefar la prétesis a medida, se deben tomar en cuenta
todos estos diametros previos a la cirugia; no asi enla
cirugia convencional, de tal suerte que el incremento
encontrado puede deberse a la necesaria observa-
cion y meticulosa medicion de los mismos.

Al realizar la medicion desde el AAA en direccion
inferior no logramos encontrar una fase de diferen-
ciacion intermedia entre el aneurisma y la iliaca con
diametro aumentado, lo que afirmara el concepto de
un segundo aneurisma, de tal suerte que existe la
posibilidad de suponer que se trata de una posible
extension del AAA a la iliaca, situacion que proba-
blemente siempre haya existido, pero que al no tener
la necesidad de medir estos vasos en cirugia con-
vencional no se documentd, ameritara un estudio mas
especifico en el futuro.

Nuestros resultados incrementan el entusiasmo
para el uso de esta técnica, ya que nos permite con-
trolar una enfermedad que desarrollara a corto y me-
diano plazo alta morbimortalidad, situacion que se re-
vierte con esta técnica, sin embargo, ello no implica
que no haya complicaciones, ya que al ser un proce-
dimiento nuevo no existe seguimiento a largo plazo en
nuestro medio, ni en el mundo; sin embargo, pensa-
mos que si la endoproétesis es colocada en forma co-
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rrecta por cirujanos vasculares con entrenamiento en
la técnica, no deberan presentarse problemas mayo-
res a largo plazo.

Otro factor a considerar en la evolucidn a largo pla-
zo, independiente de la técnica de implante, es la re-
sistencia o fatiga del material usado para la fabrica-
cion de la endoprotesis, de esta manera una adecua-
da combinacidn de técnica quirdrgica depurada y bue-
nos materiales podran brindar resultados exitosos a
largo plazo.
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