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Aneurismas de aorta

“La experiencia mas bella que podemos tener es la del misterio.

Es la emocion fundamental en la base del verdadero arte y la verdadera ciencia.
Quien no la conoce no puede asombrarse, ni sorprenderse, es como si estuviera muerto,
un candil que se ha apagado.”

Albert Einstein, 1930.
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RESUMEN

Presentamos un breve panorama del aneurisma de aorta abdominal y del de la aorta descendente
torécica. Revisamos la historia, etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, cuadro clinico, estudios de
diagnéstico mediante imagenes, indicaciones y contraindicaciones, resultados y prondstico,
incluso los diferentes tipos de manejo con la cirugia convencional, la cirugia endovascular y
con laparoscopia. Destacamos que el manejo quirudrgico es para prevenir la muerte por rup-
tura del aneurisma.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal (AAA), aneurisma de aorta toracica descendente,
cirugia adrtica, cirugia endovascular, endoprotesis vasculares.

ABSTRACT

We present a brief overview of abdominal aortic aneurysm and descending thoracic aorta aneu-
rysm. We review the history, etiology, epidemiology, physiopathology , clinical and physical frame,
imaging diagnosis studies, indications and contraindications, outcome and prognosis, even the
different ways of treatment, open surgery, endovascular aortic replacement and laparoscopy. We em-
phasize surgical treatment is performed to prevent death from rupture of the aneurysm.

Key words: Abdominal aortic aneurysm(AAA), descending thoracic aorta aneurysm, aortic surgery,
endovascular surgery, endovascular stent grafts.
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ANEURISMAS DE AORTA

Los aneurismas de la aorta (AA) se definen como
la “dilatacidn focal de la arteria que supone un au-
mento de mas de 50% del didmetro esperado”, ba-
sado en medidas medias obtenidas en estudios con
tomografia axial computarizada (TAC) en pobla-
cion general. En el caso de la aorta abdominal co-
rresponderia a un diametro superior a 3 cm. Tam-
bién se habla de AA como una dilatacién localizada
de por lo menos 1.5 veces mayor al didmetro nor-
mal de la arteria; puede ser sacular o fusiforme, y
ambas estan adyacentes a un segmento de arteria
normal. Esta patologia se ha convertido en el mo-
tor del tratamiento quirdrgico preventivo de la ci-
rugia vascular.

Decimos que existe un aneurisma verdadero cuan-
do afecta a las tres capas histolégicas; pero cuando la
intima y la media estan rotas y la dilatacion es a ex-
pensas solo de la adventicia, entonces hablamos de
seudoaneurisma.

En esta breve revision analizaremos los aneuris-
mas de aorta abdominal (AAA) y los aneurismas de
aorta toracica descendente (AAT).

Historia

En el antiguo Egipto, durante el imperio nuevo
de la XVIII dinastia (1550 a.C.), el papiro de Ebers
nos describe en su parrafo 872 los aneurismas pul-
satiles de arterias periféricas, de origen traumatico,
descritos también durante el imperio de Trajano,
seguin testimonio de Rufo de Efeso (98-117); en Pér-
gamo, Antyllus (125 a.C.),* distinguido por sus téc-
nicas quirdrgicas, hace las diferencias entre los
aneurismas verdaderos y los falsos, describiendo en
detalle la ligadura proximal y distal, con apertura
de los mismos; ésta fue la base del tratamiento de
los aneurismas por mas de 1,500 afios. Galeno (129-
200 a.C.),2 también de Pérgamo, anot6: “si un aneu-
risma se rompe, la sangre saldra con tanta violen-
cia que apenas podra detenerse”; tres siglos
después, en Bizancio, Aecio de Amida (520-560) de-
fiende la ligadura y separacion de la arteria que lo
nutre; durante el Renacimiento, Ambrosio Paré
(1510-1590) preconizé sélo la ligadura; Andreas Ve-
salius hace la primera descripcién de un aneurisma
de la aorta abdominal; a mediados del siglo XVIII
se publica el primer tratado de aneurismas por par-
te de Giovanni Maria Lancisi (1654-1720); durante
este mismo siglo, John Hunter (1728-1795) cirujano
escoceés, proporciond la mayor contribucién a la ci-
rugia del aneurisma, basado en experimentos en
animales, postulé y realizo la ligadura proximal de
un aneurisma de la femoral superficial, en diciem-
bre de 1785.
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Astley Paston Cooper (1768-1841) realizé la pri-
mera ligadura de un aneurisma de la aorta abdomi-
nal roto, en junio de 1817. A este hecho destacado le
sigue la ligadura interna del aneurisma, realizada
por Rudolph Matas (1860-1957), llamada por él
aneurismorrafia; Rea envolvid con celofan el AAA
para inducir fibrosis y limitar su expansion. Esta
técnica fue usada en Albert Einstein en 1949 y so-
brevivio por seis afios, ya que murio en 1955 por
ruptura del AAA (el 11 de abril escribe su ultima
carta dirigida a Bertrand Russell, en la que acepta
firmar un manifiesto conjunto urgiendo el desarme
nuclear de todas las naciones; el 13 de abril se rom-
pe el aneurisma, el 15 lo internan en el hospital de
Princeton, New Jersey, E.U.A., mas el 18 de abril
de 1955 Albert Einstein muere a la 1:15 a.m.). 2 An-
tes de esa fecha se emplearon varios procedimien-
tos mencionados en el cuadro 1.

Posteriormente, el 24 de marzo de 1951, C. Du-
bost* en Paris, obtiene el primer éxito con este tipo
de cirugia mediante la colocacion de un homoinjer-
to.

Finalmente, en abril de 1952, Bahson presenta
la casuistica del Hospital Johns Hopkins con 17
pacientes, incluyendo seis aneurismas infrarrena-
les, con cinco supervivientes, uno de los cuales
presentaba ruptura del aneurisma; la mortalidad
operatoria era > de 25% cuando se extirpaba el
saco aneurismatico, pero con la técnica de en-
doaneurismorrafia disminuy6 (descrita simulta-
neamente en 1962 por Javid y Creech); de aqui en
adelante la técnica quirdrgica con injertos de da-
créon y PTFE se depur6 con las grandes series de
DeBakey, Cooley y Crawford, reduciendo la morta-
lidad operatoria entre 1.8 y 5%°%" hasta que el ciru-
jano argentino Juan Parodi® en 1991 presenta la
cirugia adrtica de minima invasion con la endopro-
tesis modular. Para ampliar esta seccion de los
aneurismas en el tiempo, se sugiere revisar el arti-
culo de Lorenzo de la Garza.®

CUADRO |

Manejo histérico de los aneurismas

Ligadura

Oclusién con alambre
Electrocoagulacion
Aneurismorrafia
Reforzamiento externo
Homoinjerto
Endoaneurismorrafia
Injerto sintético
Endoprotesis modular
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Epidemiologia

La aorta abdominal es el vaso donde se localizan
con mas frecuencia los aneurismas arteriales. De
los aneurismas aorticos 80% se ubican en el abdo-
men y tienen una presencia en la poblacién de la
tercera edad de 2 a 7%. Es mayor en hombres que
en mujeres, en una proporcién de 4:1; la localiza-
cion mas frecuente, con una proporcién abdominal
toracica en la mayoria de las series se aproxima a
7:1 en varones, y 3:1 en mujeres. En el cuadro 11 se
presentan algunas de las personalidades que han
tenido AAA. En pacientes con hipertensién arterial,
enfermedad vascular cerebral u otros aneurismas,
su presencia aumenta 40%. Aproximadamente,
19% de los hijos de personas que desarrollaron
aneurismas de aorta abdominal lo presentaran, y
si la madre es la implicada, el riesgo de que sus
hijos desarrollen en la edad adulta un aneurisma
de aorta abdominal, asciende a 69%. Los AAA
afectan a més de 3% de la poblacién de edades su-
periores a los 65 afos. Los factores de riesgo, como
hipertensién arterial, tendencia familiar®®, taba-
quismo, diabetes, infecciones, dislipidemia,* y los
relacionados con la ateroesclerosis, aumentan su
prevalencia significativamente. Como en un eleva-
do porcentaje son asintomaticos, y la ruptura es la
primera manifestacion clinica, la mortalidad real es
muy alta. Por tanto, el diagnéstico temprano permi-
te una actitud terapéutica de control y seguimiento
ambulatorio, o bien, una decisién quirurgica. Este-
van y cols.’? en su revision de 1993 afirman saber
gue incluso con aortas de menos de 4 cm de diame-
tro hay riesgo de ruptura. EI mismo autor considera
gue un diametro anteroposterior maximo igual o
superior a 4 cm es indicativo de aneurisma. La pro-
babilidad de ruptura al afio del AAA menor de 5 cm

CUADRO Il

Personalidades que han presentado AAA

Albert Einstein

Charles de Gaulle

Jorge Guingle

Bernardo Quintana Arrioja
George C. Scott

Lucille Ball

Conway Twitty

Roy Rogers

Joe Dimaggio

Bob Ueker

Bob Dole

Rodney Dangerfield
Marco Antonio Campos “Viruta”
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esde 0.4 a5.4%, entre 5y 6 cm de 20 a 25%, y de 7
cm y mayores entre 40 y e 80%. La mayoria de los
centros quirdrgicos estan de acuerdo en que todo
aneurisma de 5 cm o mayor debe ser operado en for-
ma electiva o tratado en forma endovascular. Otra
tendencia prefiere el seguimiento cada seis meses
e, independientemente del tamafio del aneurisma,
un crecimiento mayor de 0.5 cm en este periodo es
indicacion de tratamiento. Es conocido el riesgo qui-
rurgico por enfermedad coronaria coexistente en es-
tos pacientes.

Etiologia

El AA desde hace tres décadas se viene relacio-
nando con casos familiares. Tilson sugiere la heren-
cia relacionada con el cromosoma X, mientras otros
sugieren gque sea autosomico o multifactorial. Se ha
encontrado disminucion de elastina (por metalo-
elastasa) y colagena por protedlisis que crean defec-
tos estructurales en la matriz proteica junto con la
disminucion de colagena tipo I11.

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA), y
toracica (AAT), principalmente, se deben a atero
y arteriosclerosis; en menor proporcién trastor-
nos del tejido conjuntivo, traumatismos, sindrome
de Marfan, infeccion, necrosis quistica de la media
y arteritis. También pueden ser por fibrodisplasias
o iatrogénicos. En la mayoria de los casos no es po-
sible identificar la causa. Majumder sugiere una
predisposicion genética relacionada con un gen do-
minante sencillo de baja penetrancia que se incre-
menta con la edad. Tilson ha descrito la relacion
entre el locus del complejo mayor de histocompati-
bilidad DRB1 y el AAA de origen inflamatorio. In-
vestigaciones recientes parecen indicar una tenden-
cia hereditaria a la formacién de aneurismas, ya
que el gen plcgl es clave para la formacion correcta
de las arterias.

El equipo de Nathan Lawson, del Instituto Nacio-
nal de la Salud de Estados Unidos, ha descubierto
gue una proteina llamada Plcgl (fosfolipasa-C gam-
ma-1) es necesaria para la formacién de las arterias
en embriones de peces cebra, segun se publica en oc-
tubre del 2003 en Genes & Development. ** La locali-
zacién genética del aneurisma toracico es asimismo
descubierta por el equipo de Dianna M. Milewicz,
de la Universidad de Texas, en Houston, quienes
han encontrado una nueva mutacidn genética que
produce aneurisma disecante de aorta toracica, se-
gun estudio que se publicé en Circulation de julio del
2003; las localizaciones cromosémicas son: 5q13-15
(Taadl) y 11923.2-g24 (Faal), una nueva localiza-
cién: Taad 3q 24-25, que la denominaron TaaD2.

El riesgo proporcional para las personas que tie-
nen un familiar de primer grado con AAA, es de 6:1
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en comparacion con la poblacién general. Los pa-
rientes en primer grado de las personas con AAA
parecen desarrollar aneurismas arteriales a edades
mas tempranas. La probabilidad de que exista una
alteracion o problema genético especifico en la elas-
tina de la aorta, parece mostrarse elevada, segun se
publica recientemente. En mayo de 2004 se ha en-
contrado reproduccidn genética por otros medios y
la presencia de susceptibilidad en el locus para el
AAA en los cromosomas 1913 y 4g31.%°

Resumiendo, hay predisposicién genética, evi-
dencia de proteolisis y factores de riesgo adquiridos
gue favorecen la presencia de los AA. En un futuro
no lejano, mediante ingenieria genética, segura-
mente habra cambios en la formacion y evolucion
de los aneurismas, ya que se evitara su desarrollo y
en cuanto estén mas consolidadas las investigacio-
nes, ya “no habra este tipo de aneurismas”.

FISIOPATOLOGIA Y PATOGENESIS

La aorta es un conducto a través del cual la sangre
impulsada, desde el ventriculo izquierdo, pasa y se
distribuye en el lecho arterial sistémico. EI diame-
tro maximo en adultos corresponde en su origen a 3
cm, disminuyendo caudalmente, siendo de 2.5 cm a
nivel de la porcion de aorta descendente torécica,
hasta 1.8 a 2 cm en la porcion abdominal de la mis-
ma. La pared vascular esta formada por la intima
delgada, compuesta de endotelio, capa subendote-
lial de tejido conjuntivo y una capa interna eléstica;
la tdnica media, de células musculares lisas y ma-
triz extracelular y una adventicia formada funda-
mentalmente por tejido conectivo, que engloba los
vasa vasorum y la inervacién del vaso. La aorta,
ademas de ser un conducto con propiedades elasti-
cas, ejerce una funcion activa, distendiéndose du-
rante la sistole para almacenar parte del volumen
de eyeccidn y aprovechar su capacidad de retrac-
cion elastica durante la diastole, impulsando el re-
manente, lo que garantiza el mantenimiento del
flujo a la periferia durante la diastole.

Debido a su exposicion continua a la presion pul-
satil y fuerzas de sujecion, esta particularmente ex-
puesta a sufrir lesiones secundarias a trauma me-
canico, sobre todo en los casos de desaceleracion,
siendo mayor el riesgo de rupturay de aparicion de
dilataciones aneurismaticas. Desde el punto de la
fisica, hay dos factores que generan los AA: la exce-
siva aplicacion de una fuerza internay la inadecua-
da resistencia del material. Péez, et al. creen que
dentro del endotelio que recubre las regiones donde
se forman aneurismas, en la aorta abdominal existe
una subpoblacién de células endoteliales que tienen
inhibido el proceso de muerte celular programada y
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gue ademas se encuentran en un estado de activa-
cion proinflamatoria.t®

Se piensa que el origen de los AAA y AAT inespe-
cificos, es una disminucion en la cantidad de elasti-
na de la pared arterial. La cantidad normal de elas-
tina que se encuentra en las personas normales es
de 12%, porcentaje que baja a 1% o menos en los
pacientes con aneurismas detectado a través de un
marcador genético; el aumento de la actividad de la
elastasa y de la colagenasa afectan al desarrollo del
aneurisma. Se ha encontrado un metabolismo anor-
mal de la elastina y del coldgeno. También, en se-
ries de pacientes con AA, se ha demostrado que pre-
sentan disminucion de los niveles de cobre a nivel
hepéatico.

La aorta normal del adulto tiene alrededor de 2
cm de diametro. Cuando el AAA alcanza los 5 cm en
un paciente no obeso, es posible palparlo. Algunas
otras posibles causas 7% son el aumento de la tur-
bulencia en la zona, la falta de nutricion de la arte-
ria (menos vasa vasorum en esta zona), el recambio
mas lento de las células musculares lisas y una ma-
yor tension en una zona con menos unidades de
elastina. EI AAA inflamatorio, que representa 10%
de todos los aneurismas aodrticos, puede deberse a
una infeccion o a alguna otra forma oscura de arte-
ritis. Estos aneurismas tienen tendencia a romper-
se con tamainos inferiores a los que determinan la
ruptura de los aneurismas inespecificos.

En los AAT la clasificacién propuesta por S.
Crawford, tiene en cuenta la longitud de la aorta
afectada, resultando en cuatro patrones que deter-
minan la extension de la intervencién quirdrgica,
el resultado del tratamiento y la naturaleza de las
complicaciones. En el tipo | esta afectada la mayor
parte de la aorta descendente toracica y la parte
proximal de aorta abdominal; en el tipo Il el aneu-
risma afecta gran parte de la aorta descendente y
la mayor parte o toda la aorta abdominal; en el
tipo 111 afecta la aorta toréacica distal y la totalidad
de aorta abdominal, y el tipo IV la mayor parte de
la aorta abdominal, incluyendo el segmento de va-
sos viscerales.

Casi todos los aneurismas de la aorta abdomi-
nal afectan a varones de 50 afios en adelante. La
evolucién natural de los aneurismas no tratados es
hacia la expansion y la ruptura siguiendo la Ley
de Laplace. La ruptura es mas habitual y grave en
los pacientes obesos sin diagndstico clinico pre-
Vi0.19-21

SINTOMATOLOGIA

Una minoria presenta dolor a la palpacion abdomi-
nal o0 mas comuan dolor lumbar confundible con coli-
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co renal; la mayoria de los AAA (80%) son diagnos-
ticados en chequeos diagnosticos con ultrasonido,
tomografia, resonancia magnética nuclear (RMN) y
los calcificados pueden ver su perfil en la placa sim-
ple de térax o abdomen, sin sintomas. Un bajo na-
mero de pacientes se presentan con dolor abrupto
abdominal y en la region lumbar. Al examen fisico
se puede palpar, en algunos casos, una masa pulsa-
til en el abdomen. La ruptura en el aneurisma es
una forma de presentacién con alta mortalidad, hay
extravasacion de sangre, la cual puede ser masiva
(hacia la cavidad peritoneal) o contenida (en el re-
troperitoneo). La triada de hipotension, dolor abdo-
minal y masa pulsatil en el abdomen, es observada
so6lo en 15% de los pacientes con aneurisma abdomi-
nal roto, donde 78% de ruptura es hacia el retrope-
ritoneo, y sélo 22% se rompe en su pared anterior
hacia la cavidad peritoneal. Otra manifestacion es
la embolizacion distal de material trombético que
ocupa el saco aneurismatico, y esto ocurre en 3 a 5%
de los pacientes.

Es obligada la exploracién fisica del paciente
mediante palpacién profunda abdominal, buscan-
do en algunos casos una masa pulsatil en el meso-
gastrio, especialmente si el paciente es delgado.
La presencia de soplos a la auscultacion debe ha-
cernos sospechar enfermedad oclusiva visceral o
de aorta terminal y més raramente la presencia de
una fistula aortocava con datos de falla cardiaca.
El estudio fisico debe completarse con palpacién
de pulsos en extremidades, y en algunos casos
pueden estar disminuidos o ausentes. Las presen-
taciones clinicas pueden ser de un abdomen agudo
por ruptura del AAA, embolias distales o sangrado
de tubo digestivo cuando se comunica la ruptura al
duodeno. En los AAT los datos de compresién a
bronquios, nervios o tubo digestivo pueden hacer
sospechar su presencia; inclusive, cuando hay un
sindrome del dedo azul, deber& descartarse la pre-
sencia de AAT.
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DIAGNOSTICO EN IMAGENES

La mayoria de los aneurismas de aorta (AA) se diag-
nostican en forma incidental, desde la Rx simple en
torax, que deforma el mediastino, o bien, la sombra
de la aorta tor4cica descendente se hace més eviden-
te. En la Rx de abdomen, ademas de las calcificacio-
nes se puede observar “borramiento” de las lineas
del musculo psoas. Asimismo, tanto en una evalua-
cion ultrasonografica (Figura 1), como tomogréfica
(Figura 2), de RNM, con tomografia por emisién de
positrones puede aparecer el diagndstico en image-
nes. El ultrasonido representa una modalidad eco-
nomica, de facil acceso y es también precisa para la
medicion del aneurisma. Este estudio no es sensible
para el diagndstico de hemorragia retroperitoneal
ni para la medicion de la distancia que separa el
aneurisma de las arterias renales o las arterias ilia-
cas. Se puede usar combinada con el Duplex Do-

Figura 1. Ultraso-
nido abdominal
con AAA.

Figura 2. TAC de
abdomen con AAA.
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Figura 4. Mediciones para disefiar y seleccionar la prétesis
endovascular en casos de AAA.

ppler color.

La tomografia computarizada en térax debe ser
con medio de contraste endovenoso con cortes cada
2 a 3 mm desde la arteria subclavia izquierda hasta
el nivel del diafragma. En abdomen (no dar contras-
te por via oral) con cortes cada 2 a 3 mm desde la
arteria mesentérica superior hasta el nivel de la ca-
beza del fémur. Ambos grabados, el primer recorri-
do sin medio de contraste, y el segundo con medio
de contraste, utilizando la técnica helicoidal; la mis-
ma permite hacer un diagndstico de aneurisma,
evaluar la morfologia y a su vez medir con precision
los didmetros del mismo; en el caso del AAA permi-
te evaluar la distancia que separa de las arterias
renales a las arterias iliacas. La desventaja es el
uso del material de contraste, el cual no se puede
administrar en pacientes con insuficiencia renal o
alergia al yodo. La resonancia magnética nuclear es
comparable utilizando un equipo de buena resolu-
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Figura 3. Aortogra-
fia con catéter gra-
duado cm.acm. en
AAA.

cion con capacidad de angiografia. La arteriografia
con catéter graduado (Figura 3) se utiliza solamen-
te para pacientes que sean candidatos a terapia en-
dovascular para realizar mediciones precisas (Figu-
ra 4) de los diferentes segmentos y a la vez evaluar
la tortuosidad de las arterias iliacas en posiciones
AP, lateral y oblicua. Es poco sensible para la medi-
cion del didmetro del aneurisma en vista de la pre-
sencia del trombo mural, ya que observamos la luz
del aneurisma y no la dilatacién con sus medidas
exteriores. Existen, no obstante, indicaciones abso-
lutas para la realizacion de la misma: asociacién de
hipertensién renovascular, maltiples arterias rena-
les, sintomas compatibles con angina visceral, pre-
sencia de enfermedad oclusiva iliofemoral, presen-
cia de aneurismas iliacos (Figura 5) o popliteos,
situaciones especiales como sospecha de rifién en
herradura por variantes en la distribucién de irri-
gacion arterial renal o colectomia previa para vi-
sualizar la alteracion de la vasculatura del colon re-
manente.

TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Con 54 afios de evolucion de la cirugia de la AAA
se han depurado las técnicas quirdrgicas 2% en
gue se repara con injertos sintéticos de dacron (Fi-
gura 6) o PTFE (politetrafluoroetileno) en forma
recta o bifurcada hacia las iliacas o a las femorales
con resultados variables, dependiendo del caso y de
las enfermedades asociadas, siendo los resultados
con la cirugia convencional los siguientes.

En casos electivos, la mortalidad oscila entre 3.5
y 7.5%, de acuerdo con el Canadian Aneurysm Stu-
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dy Group, siendo las complicaciones de 32.4%: san-
grado que requiri6 de transfusion (2.3%), isquemia
de extremidades (3.5%), trombosis del injerto
(2.9%), embolia transoperatoria (3.3%), accidente
vascular cerebral (0.6%), eventos cardiacos (15%),
infarto al miocardio (5.2%), insuficiencia cardiaca
(8.9%), falla respiratoria (8.4%), necesidad de diali-
sis (0.6%), diarrea (7.1%), ileo prolongado (11%) e
infeccion de la herida (1.5%). EI promedio de estan-
cia hospitalaria es de 11 dias y el de cirugia endo-
vascular de tres (EVAR).%

Este tipo de procedimiento quirdrgico seguira te-
niendo vigencia, ya que 40% de los pacientes no son
candidatos -por el momento- para CEV (cirugia en-
dovascular) por variantes anatémicas que dificulten
el implante de la endoprotesis, asi como pacientes jo-
venes sin enfermedades asociadas: renal, pulmonar,
cardiaca o carotidea de bajo riesgo que toleren bien
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Figura 6. AAA y prétesis aortobife-
moral de dacron con implante de
arterias renales en cirugia conven-
cional.

la cirugia convencional, cuya expectativa de vida sea
mayor de 10 afios. El plan para establecer el manejo
de los AA se describe en las figuras 7 y 8.

MANEJO ENDOVASCULAR

La investigacion de las endoprétesis iniciada en la
década de los 70 sigue hasta la actualidad para op-
timizar los recursos que se emplean en la cirugia
vascular de minima invasién,? ya que no todos los
dispositivos estan aprobados por la FDA de los Es-
tados Unidos.

Las indicaciones para el manejo endovascular
estan sefaladas en el cuadro 111, asi como las con-
traindicaciones en el cuadro 1V.2°

Los pacientes candidatos al tratamiento endo-
vascular seran entrevistados para explicarles este
tipo de procedimiento quirdrgico endovascular, sus
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CUADRO Il

Indicaciones para indicar la colocacion de endoprétesis en casos de AAA

+ Laedad, expectativa de vida y las enfermedades asociadas

+ El acceso vascular iliofemoral y morfologia (dolicoarteria,
calcificacion o trombosis) deber&n ser compatibles para que se
puedan introducir catéteres vasculares de 16 a 24 French

+ El cuello adrtico debera tener de longitud al menos 15 mm, con
un didmetro exterior de la pared arterial no menor de 18 mmy
no mayor de 28 mm, con una angulacién menor de 70 grados en
relacion con el eje longitudinal del aneurisma y con un &ngulo
menor de 45 grados en relacion con el eje de la aorta suprarre-
nal.

+ El sitio de la fijacion distal en la arteria iliaca debera ser mayor
de 20 mm en longitud y de 7 a 20 mm de didmetro exterior.

¢ Libre de enfermedad arterial estenosante u oclusiva iliofemoral
que impida el flujo a través de la protesis endovascular.

CUADRO IV

Contraindicaciones para la colocacion de endoproétesis en casos de AAA

Contraindicaciones

+ arterias femorales o iliacas de pequefio calibre (menores de 7
mm),

+ con estenosis significativas por placas calcificadas,

+ tortuosidad excesiva de las arterias iliacas o de la parte
proximal de la aorta infrarrenal,

+ ‘“cuello” de aorta infrarrenal muy corto, <0.5cm

+ estenosis de la arteria mesentérica superior con predominio de
la arteria mesentérica inferior,

+ extension del aneurisma adrtico hasta la bifurcacion de ambas
arterias iliacas externas.

resultados, riesgos y posibles complicaciones.

El paciente deberd aceptar la posibilidad del tra-
tamiento quirdrgico abierto convencional como al-
ternativa terapéutica.

Una vez confirmado el disefio por el fabricante de
la endoprdtesis, se debera firmar el consentimiento
informado por parte del paciente y sus dos testigos,
junto con el médico tratante.

La preparacion del paciente es igual para la ciru-
gia vascular, como para la endovascular: ayuno des-
de el dia previo, limpieza de tubo digestivo, medica-
cion preanestésica, tricotomia de la regidn, dos vias
de acceso venoso, colocacion de sonda vesical, san-
gre y plasma en reserva por si se requiere utilizar-
la, quiréfano y prétesis aortoiliaca (dacrén o PTFE)
disponible en caso de cirugia convencional.

El equipo médico® estard integrado por: cirujano
vascular y endovascular, dos cirujanos colaborado-
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res, cardidlogo, anestesidlogo, su médico tratante,
dos enfermeras quirurgicas, enfermeras radidlogas,
un técnico radidlogo y el especialista de la empresa
que fabrica la endoprdtesis. En otros grupos tam-
bién se incluye a un médico radiélogo intervencio-
nista.

La cirugia de minima invasién en los AAAy AAT
generados, ha sido desarrollada gracias a las inves-
tigaciones en el desarrollo de nuevos tratamientos
diseflados para pacientes que requieren de recupe-
racion temprana. Esta técnica se desarrollé para
hacerla por via transfemoral, siendo un procedi-
miento combinado, a través de la cual pasa la préte-
sis montada del sistema para ser colocada bajo fluo-
roscopia a nivel del aneurisma. La eleccion de
pacientes es la clave del éxito. Existe un protocolo
estricto que debe incluir mediciones precisas del
didmetro del aneurisma, el didmetro del cuello in-
frarrenal y el diametro de las arterias iliacas.
Como alternativa se puede realizar una variante
de la endoproétesis aortoiliaca bifurcada, colocando
una endoprotesis aortoiliaca unilateral, complemen-
tada con la oclusion® de la arteria iliaca contralate-
ral mediante un dispositivo oclusor especial, ademas
de un injerto quirargico femorofemoral extraanato-
mico. En los casos de AAT la protesis deberd ser co-
locada después de la emergencia de la subclavia iz-
quierda;® sin embargo, en casos especiales se
podr& obliterar hasta el nacimiento del tronco de
la carotida primitiva izquierda, siempre y cuando
se haya colocado previamente un puente extraana-
tdmico de derecha a izquierda. Hay una reaccion
inflamatoria en la mayoria de los pacientes con fie-
bre y leucocitosis de etiologia desconocida® hasta
el momento. El seguimiento de los pacientes es
con Doppler Duplex y TAC para descartar la pre-

CUADRO V

Diferentes tipos de endoprétesis vasculares para AAA y AAT

+ Ancure

+ AneuRx

+ Quantum LP
+ Endologyx

+ Excluder

+ Talent

+ Vanguard

s Zenith

+ Anaconda

+ Corvita
+Ella

+ Power Link
+ Tri Vascular
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Figura 7. Algoritmo en el manejo del paciente con aneurisma de aorta abdominal (AAA) asintomatico.
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sencia de endofuga. Los resultados obtenidos hasta
la fecha son prometedores. Actualmente, se empie-
zan a usar protesis, cuyo sistema de colocacion sea
cada vez de menor calibre; ya se empezaron a usar
las protesis por via percutanea y en un futuro me-
diato sera un procedimiento habitual, tal y como
sucedio con los filtros intracavales en el manejo de
la embolia pulmonar.
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Se puede realizar también en casos de ruptura
contenida de aneurisma si se tiene en inventario
la protesis de las medidas adecuadas para su co-
locacién de urgencia. En México, hasta agosto de
2005, hay tres tipos de endoprdtesis en uso clinico:
Talent, Excluder de Gore y Zenith de Cooks con dife-
rentes disefios y tamafios. Sin embargo, hay algunas
endoprdtesis de empresas de diferentes paises3*3¢

AAA sintoméaticos

B

AAA no roto, estable

,-f"f
-~ /
Ultrasonido L
| TAC urgente
.--""-Fﬂ---
.a—F"FFFF
.--"'"fﬂ-
-"-'-FH-'—-
______,.,-'-""--
AAA roto contenido “«
T
.
H“‘m_.
&
Y

Cirugia vascular de urgencia
Cirugia endovascular

Casos epeciales,
Manejo individualizado

Preparacion del paciente

Cirugia programada

INDICACION

Cirugia Vascular

Figura. No. 8, Algoritmo en pacientes con AAA sintomaticos.

Cirugia endovascular
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(Cuadro V), que estan investigando y probando su
viabilidad en el manejo de los aneurismas; los nue-
vos disefios incluyen prdtesis con orificios prefor-
mados, por el momento, a nivel de las arterias rena-
les, viscerales (celiaco, mesentéricas, ¥ renales®4y
espinales, y otras con “ramas” predisefiadas para
todo el arco adrtico®#* (Figura 9), e inmediata a la
valvula adrtica complementada con protesis extraa-
natomicas en el cuello.* Asi como ya se empezaron
a implantar prétesis cardiacas por via percutanea,
el plan es disefiar dispositivos que abarquen toda la
aorta desde su origen.

RESULTADOS

La mayoria de los estudios publicados,**52 coinciden
con una mortalidad menor a 5% y complicaciones
sistémicas en el orden de 18%.5 El registro Europeo
Multicéntrico publicé recientemente resultados de
un total de 1,557 pacientes tratados en forma endo-
vascular, que incluyen éxito técnico de 97%, morta-
lidad a los 30 dias de 1.7%, conversion a cirugia

Figura 9. Esquema de proyecto de endoprétesis para AAT
y troncos supraadrticos.

T ju
ol

H LML LY UL FESFEAL, LTI Al P AT TP N
n 1 - W "_‘1._"'

Figura 10. Duplex color. Control postimplante de endopré-
tesis aortoiliaca bilateral.
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Figura 11. TAC de abdomen con AAA (A) y después de en-
doprotesis aortica (B).

Figura 12. Aortografia postimplante de endoprétesis Talent
aortoiliaca bilateral en caso de AAA.

convencional de 1.9%, y endofugas®¢en 14%. En
otros estudios, el éxito técnico del procedimiento
esta reportado entre 90 y 97%; la tasa de conversion
a cirugia por complicaciones®durante el procedi-
miento es menor a 2%, la tasa de endofuga es de 15
a 21%, disminuyendo a 9% en un mes, con elimina-
cion de la endofuga en forma espontanea en la ma-
yoria de los casos. La morbilidad relacionada con el
procedimiento y en el periodo postoperatorio es de
aproximadamente 12%; significativamente mejor a
la reportada en los casos de cirugia convencional
(23%). Las complicaciones en los procedimientos
endovasculares son ampliamente revisadas por
Samuel Gutiérrez y cols. en el libro Lesiones vascu-
lares por iatrogenia, de L. Sigler y cols. y deben ser
analizadas con el fin de prevenirlas.5®

Los pacientes que reciben endoprotesis deberan
conocer la naturaleza paliativa de este procedi-
miento y considerar la seguridad a largo plazo de la
cirugia convencional contra el menor tiempo de re-
cuperacion de un procedimiento de minima inva-
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sién.%® El costo-beneficio del procedimiento debera
ser evaluado en su totalidad con una administra-
cion productiva %% ya que en términos generales a
mediano y largo plazos son menos onerosos los pro-
cedimientos endovasculares en pacientes seleccio-
nados.

El seguimiento de los pacientes debe ser clinico y
con imagenes como Duplex Doppler color (Figura
10), TAC (Figura 11), RMN, y en casos especiales
angiografia de AAA (Figuras 12 y 13) y de aorta to-
racica (Figura 14).

LAPAROSCOPIA
En forma por demés impresionante se estan desa-

rrollando®2¢ los accesos transperitoneal y retrope-
ritoneal para corregir el AAA cada vez con mejores
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Figura 13. Aorto-
grafia de control
después de colo-
car endoproétesis
Excluder por AAA.

Figura 14. Rx de torax
con AAT, aortografia to-
rdcica postimplante de
endoprotesis Talent

resultados y con una disminucién significativa en
los tiempos de realizacién del procedimiento lapa-
roscopico y deberemos conocerlos, adiestrarnos y
tenerlos como una de las alternativas en el manejo
quiruargico de los aneurismas. Por si fuera poca la
informacién que damos, existen multiples paginas
en la red, pero algunas muy especificas como la de
Endovascular Today.*

CONCLUSION

El diagnostico y manejo de los AA es todo un uni-
verso que requiere de trabajo de equipo ante el reto
gue representan. Debemos estar familiarizados con
su tratamiento oportuno, que en la actualidad pue-
de ser a través de cirugia convencional, cirugia en-
dovascular y/o laparoscopia.
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