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Editorial

Consenso Hispano-Latinoamericano del Tratamiento

Endovascular del Aneurisma de Aorta Abdominal 2009

INTRODUCCIÓN

La patología de la aorta es posiblemente la enti-
dad más compleja a enfrentar dentro de la Cirugía
Vascular. A su vez, la dilatación de la misma es una
enfermedad que requiere incesantes esfuerzos de
investigación y desarrollo en pos de tratar de evitar
miles de muertes anuales relacionadas con sus com-
plicaciones. El tratamiento endovascular (TEV) del
Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) ha avanzado
en pocos años, reduciendo significativamente la
morbilidad y mortalidad en comparación con la Ci-
rugía a Cielo Abierto (CCA).

Bajo la idea surgida en el Colegio Argentino de

Cirujanos Cardiovasculares y Endovasculares

(CACCVE) se nombró una Comisión Redactora de
un documento denominado “Consenso para el

Tratamiento Endovascular del Aneurisma de

Aorta Abdominal – 2009” que pueda ser utilizado
como referencia en la elección del mejor tratamien-
to de esta patología. Una vez realizado este Consen-
so, fue revisado por un Comité de Corrección Argen-
tino, para ser luego aprobado tanto por la Comisión
Directiva (CD) del CACCVE como por la Sociedad
Argentina de Angiología.

Ante la seguridad de varios integrantes del CAC-
CVE de que la realidad en los países hispano-lati-
noamericanos es bastante similar, la CD encomen-
dó al Comité Redactor la misión de tomar contacto
con personalidades de la Cirugía Endovascular de
España y Latinoamérica, con el objetivo de que el
“Consenso para el Tratamiento Endovascular

del Aneurisma de Aorta Abdominal – 2009”

fuera mejorado por un Comité de Corrección Hispa-
no-Latinoamericano.

Fue así que este documento, transformado y enri-
quecido por los aportes de todos los participantes, se
llevó ante el Presidente del CELA (Cirujanos Endo-
vasculares de Latino América) Dr. Marcelo Cerezo, a
fin de presentarse en el próximo Congreso de Carta-
gena para ser aprobado como “Consenso Hispano-

Latinoamericano para el Tratamiento Endo-

vascular del Aneurisma de Aorta Abdominal

– 2009”, y ser publicado en todos nuestros países, en

español, portugués e inglés, con el propósito de dar a
conocer nuestra opinión al mundo científico.
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DEFINICIÓN

El término aneurisma deriva de la palabra grie-
ga aneurysma que significa “ensanchamiento”. Por
lo tanto, según los criterios de descripción actuales,
un aneurisma se define como la dilatación de una
arteria de carácter localizado y permanente, cuyo
diámetro sobrepasa en 50% el diámetro normal de
la arteria.1 Como su diámetro depende de la edad,
sexo, tamaño corporal y otros factores, en el caso de
la aorta abdominal hay consenso generalizado en
definir el aneurisma cuando la arteria alcanza un
diámetro mayor a 30 mm.

La primera descripción de un Aneurisma de Aor-
ta Abdominal (AAA) fue realizada por Vesalio en el
siglo XVI.2 Desde ese momento los intentos de tra-
tamiento fueron continuos; pero fue en 1888 –cuan-
do Rudolph Matas3 describió la técnica de la en-

doaneurismorrafia obliterativa– el comienzo del
verdadero desarrollo de la terapéutica de esta pato-
logía. Otro gran avance se produjo en el año 1951
cuando Charles Dubost, en París, efectuó con éxito
la primera resección de un AAA, realizando la re-
construcción aórtica con injerto homólogo. Juan
Carlos Parodi en Buenos Aires, en el año 1990, rea-
lizó el primer caso de AAA tratado con una endo-
prótesis de aorta transformando, de esta manera,
la cirugía cardiovascular.4

Los AAA constituyen 70% del total de los aneu-
rismas de aorta verdaderos y se presentan por de-
bajo de las arterias renales, con una gran tendencia
a la ruptura, directamente relacionada con su ta-
maño y forma. Esto los convierte en un problema
grave para la asistencia sanitaria. La mayoría afec-
ta a la aorta infrarrenal, sólo 5% compromete a la
aorta suprarrenal y en 25% de los casos están com-
prometidas las arterias ilíacas.5 Esta enfermedad
tiene sus orígenes en la herencia y la genética, pero
está especialmente referida a la arteriosclerosis y
enfermedades degenerativas de la aorta. El AAA
ocurre en 5% de los hombres y en 1% de mujeres so-
bre la edad de 65 años; el riesgo aumenta a 10% en
los pacientes con enfermedad vascular periférica, a
25% si hay otro aneurisma en el organismo y a 53%
si existe un aneurisma poplíteo asociado.6-9

INDICACIÓN DE TRATAMIENTO

El peligro de esta patología radica en sus compli-
caciones, especialmente en la ruptura, siendo ésta

fatal en 80-90% de los casos. De éstos, 50% fallece
antes de llegar al hospital, 25% fallece antes de la
cirugía en el hospital y 42% de los que sobreviven
fallecen durante la cirugía.6 La ruptura se encuen-
tra relacionada con el diámetro que alcanza el AAA,
a mayor diámetro mayor índice de ruptura.

La reparación con cirugía a cielo abierto (CCA)
electiva es aconsejada por el UK Small Aneurysm
Trial de 19987 cuando el aneurisma posee un diáme-
tro mayor de 5.5 cm, cifra también confirmada por el
ADAM Trial.8 A su vez, en el UK Trial, 60% de los
pacientes seguidos con Eco Doppler por un promedio
de 4.6 años habían sido operados por complicaciones
o crecimiento del AAA, en tanto que de los 120 pa-
cientes que ingresaron vivos a la segunda etapa del
estudio que se reportó en el 2002,9 50% fue operado
por similares causas. El reporte final publicado en
2007 determinó que a un promedio de seguimiento
de 12 años, 65.5% de los 1,090 pacientes había falle-
cido, 85.2% había sido intervenido y sólo 1% había
sobrevivido sin haber sido operado. Durante el segui-
miento las tres cuartas partes de la población del
grupo control habían requerido ser operados.10

En el ADAM Trial, por su parte, con un segui-
miento promedio de 4.6 años, también fueron ope-
rados 61% de los casos dentro del grupo randomiza-
do a vigilancia, por aumento del diámetro o por
complicaciones del AAA. De los pacientes con un
diámetro de 4 a 4.4 cm se operaron 27%, de 4.5 a
4.9 cm 53% y de 5 a 5.5 cm 81%.

Asimismo, el ADAM Trial no posee población fe-
menina considerable, a diferencia del UK Trial que
sí tiene en cuenta esta población. La mortalidad por
ruptura fue de 5% en el hombre y de 14% en la mu-
jer. Por esta razón, el estudio concluye que no pue-
de determinar el diámetro aórtico a partir del cual
debe operarse a la población femenina.9 Por tal
motivo, las guías de tratamiento de los AAA de la
American Association for Vascular Surgery y de
la Society for Vascular Surgery recomiendan tra-
tar en las mujeres los AAA entre los 4.5 y 5 cm de
diámetro. 11

Hasta aquí revisamos los estudios que conside-
ran el diámetro para indicar la CCA y no el TEV.
En otro estudio multicéntrico retrospectivo a cinco
años12 se encontró que los pacientes con diámetros
pequeños (< 5 cm) son mejores candidatos al TEV,
con una sobrevida a cinco años libre de muertes re-
feridas al AAA de 99%; 97% en los aneurismas de 5
a 6 cm; en tanto aquellos pacientes con diámetros >
6 cm tienen menor sobrevida a largo plazo y mayor
cantidad de complicaciones debidas al AAA.

En nuestros países, debido a la falta de concien-
cia de los enfermos y/o al continuo movimiento de
los pacientes, que por razones no médicas son cam-
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biados de una institución a otra, el seguimiento se
hace más difícil.

Por los motivos anteriormente señalados, en este
consenso aconsejamos el tratamiento de los aneu-
rismas mayores a 5 cm en el hombre y a 4.5 cm en
la mujer o en aquellos menores que presenten sin-
tomatología (dolor-embolización) o un crecimiento
de 0.5 cm o más en seis meses.

INDICACIÓN DE TEV

La cirugía convencional electiva sobre la aorta ab-
dominal como elemento individual es considerada
como “Cirugía de Alto Riesgo”,13,14 ya que posee un
riesgo de mortalidad de 4-5%,15 aunque en centros
comunitarios se eleva a 8%.16-18 Estos resultados se
ven notablemente aumentados por la edad avanzada
(> 70 años) y por el padecimiento de las enfermeda-
des concomitantes que detallamos a continuación:

1. Cardiacas:13,14

a ) Predictores de Alto Riesgo:
• Infarto de miocardio agudo o reciente con

evidencia de riesgo isquémico determinado
por síntomas y/o estudios no invasivos.

• Angina inestable (CF III o IV).
• Insuficiencia cardiaca inestable.
• Arritmias significativas:

- Bloqueo AV de alto grado.
- Arritmias ventriculares sintomáticas.
- Arritmias supraventriculares con ritmo

ventricular no controlado.
• Enfermedad valvular severa.

b) Predictores de Riesgo Intermedio:
• Angina moderada (CF I o II).
• Infarto de miocardio previo con onda Q pato-

lógica.
• Antecedentes de insuficiencia cardiaca.

3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC con FEV1 < 35% del valor de referencia,
PaO

2
 < 60 mm Hg o PaCO

2
 > 45 mm Hg).

4. Insuficiencia renal crónica: creatinina mayor de
2 mg % o en diálisis.

5. Riñón en herradura.
6. Insuficiencia hepática.
7. Coagulopatía.
8. Transplante de órganos.
9. Abdomen hostil: pacientes con cirugías abdomi-

nales previas, eventraciones, colostomías, ileos-
tomías, etc. y/o abdomen irradiado.

10.Enfermos neoplásicos con una expectativa de
vida media de dos años.

La mortalidad hospitalaria del TEV es inferior a
la CCA. Lee y cols.19 en 2004 publicaron, sobre un

total de 7,172 pacientes tomados de una base de da-
tos administrativa americana correspondiente al
año 2001, una mortalidad de 1.3% para el TEV y de
3.8% para la CCA [p < 0.001]. Asimismo, en los es-
tudios randomizados y controlados como el EVAR-
1, las cifras fueron 1.7% (TEV) vs. 4.8% (CCA) [p =
0.007]20 y en el DREAM, 1.2% (TEV) vs. 4.6% (CCA)
[p = 0.1].21

En el registro EUROSTAR, sobre 4,888 pacientes
tratados por vía endovascular, la mortalidad fue de
2.6%.22 Los datos del Medicare indican que sobre
45,660 casos, la mortalidad fue favorable para el
TEV: 1.2 % vs. 4.8 % de la CCA.23

RECOMENDACIONES DE TEV EN EL AAA

Hemos adoptado el Sistema GRADE (Grades of
Recommendation, Assessment, Development, and
Evaluation Working Group),24 ya que posee la con-
junción de un sistema de evidencias basado tanto
en la bibliografía como en las recomendaciones que
ofrecen los facultativos que realizan el consenso. La
calidad de la evidencia señala la confiabilidad para
estimar si un efecto es correcto o no. La recomenda-
ción indica que la adhesión al efecto puede ser be-
neficiosa o perjudicial. Esta separación entre cali-
dad de evidencia y recomendación permite que
aquellos que usen el consenso (médicos, pacientes y
autoridades responsables de la salud) no sólo eva-
lúen evidencia, sino también las valoraciones y pre-
ferencias que los pacientes poseen y que el comité
de expertos consideró al realizar este consenso.

Por tal motivo, y a pesar de que la evidencia pue-
da ser de baja calidad, los expertos pueden realizar
una recomendación fuerte con base en su valora-
ción y preferencias; de tal manera que incluso al
evaluar evidencia de baja calidad, confían en que
las ventajas del procedimiento compensan los re-
sultados indeseables o viceversa. Por ejemplo, en
una fibrilación auricular se recomienda el trata-
miento anticoagulante, a pesar de demostrarse que
las consecuencias hemorrágicas son complicaciones
ciertas, el tratamiento a realizar se considera que
supera aquellas circunstancias de las complicacio-
nes.24,25 En este esquema de recomendaciones, cuan-
do éstas son fuertes decimos que son GRADE 1 y
cuando son débiles, las denominamos GRADE 2.

En cuanto a la calidad de las evidencias, las divi-
dimos en aquellas de “alta calidad” (estudios largos
y bien conducidos, así como trials randomizados),
“moderada calidad” (estudios menos rigurosos, trials
con randomizaciones poco consistentes o algunos
estudios observacionales) y de “muy baja calidad”
(estudios observacionales, series de casos u obser-
vaciones clínicas sistemáticas).
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AAA en pacientes de alto riesgo

Recomendación fuerte y evidencia de mode-

rada calidad. En este grupo de alto riesgo existe
evidencia y/o consenso general de que el procedi-
miento es útil y efectivo en pacientes de alto riesgo
para CCA, ya que en el corto plazo reduce la morbi-
mortalidad, igualando la sobrevida con el grupo no
tratado entre los 12 y los 24 meses, debiendo refor-
zar el tratamiento de las comorbilidades para mejo-
rar la sobrevida.

Se trata de los pacientes con AAA de más de 5 cm
de diámetro en el hombre o 4.5 cm en la mujer o con
crecimiento rápido mayor o igual a 0.5 cm en seis
meses o sintomáticos y/o inflamatorios, con anato-
mía favorable para el implante de endoprótesis y
con alto riesgo quirúrgico. El beneficio del TEV en
estos pacientes ya fue planteado por el American
College of Cardiology y la American Heart Associa-
tion en sus guías de 2005 para el manejo de las en-
fermedades arteriales periféricas, donde se clasifica
como recomendación Clase IIa (el peso de la evi-
dencia o la opinión es a favor de su uso o efica-
cia).26 También las recomendaciones del Ministerio
de Salud de la República Argentina en el año 2001,
lo clasifican en tal sentido.27

Según los riesgos definidos previamente, cerca
de 25% de los pacientes serían de alto riesgo para
CCA.20-28 En el EVAR-2,29 estudio randomizado
donde se comparan los resultados del TEV y el tra-
tamiento médico en pacientes de alto riego para
CCA, no se demostraron diferencias entre ambos
grupos. Greenhalgh, el autor principal de los estu-
dios EVAR, indicó que el TEV puede beneficiar a los
pacientes de alto riesgo quirúrgico con mayor sobre-
vida, si se mejoran sus comorbilidades.30

Es así que en un estudio retrospectivo en cinco
centros norteamericanos,28 con un seguimiento de
dos años y medio a pacientes con TEV y CCA, conclu-
ye que existen beneficios en la mortalidad a 30 días
(2.9% para TEV y 5.1% para CCA), pero a cuatro
años la sobrevida es de 56 y 66%, respectivamente.
En este estudio, la mortalidad a 30 días es de 2.9%,
en tanto que en el EVAR-2, la mortalidad alcanza
9%. Asimismo, la mortalidad en el grupo de CCA es
baja para los pacientes de alto riesgo, ya que normal-
mente se encuentra por encima de 8%.16-18,31

En otro estudio reciente, sobre 45,660 pacientes
del Medicare, Schermerhorn y cols. demuestran
también la disminución de la mortalidad con el
TEV respecto de la CCA (1.2% vs. 4.8%) [p < 0.001],
con mayor diferencia entre los más añosos (2.1%
entre 67 a 69 años vs. 8.5% para aquellos de 85
años o más) [p < 0.001]. La sobrevida también fue
similar en los dos grupos a partir de los tres años
del postoperatorio.23

AAA en pacientes de bajo riesgo

Recomendación fuerte y evidencia de alta

calidad. Pertenecen a este grupo aquellos pacien-
tes en los cuales se puede realizar tanto la CCA
como el TEV. En estos casos, las preferencias de los
médicos se encuentran a favor del TEV, empujados
por la elección de los pacientes, con base en su pro-
pia información, a la evidente menor invasividad y/
o a la popularidad del método endovascular. Se tra-
ta de AAA de más de 5 cm de diámetro en el hombre
o 4.5 cm en la mujer, o con crecimiento rápido ma-
yor o igual a 0.5 cm en seis meses, o sintomáticos,
con anatomía favorable para el implante de endo-
prótesis y con riesgo quirúrgico normal o leve a
moderadamente aumentado.15

Existen dos trabajos multicéntricos, prospectivos
y randomizados que comparan la CCA y el TEV en
pacientes de riesgo normal. Estos son el EVAR-120-32

y el DREAM,21-33 con resultados a cuatro y dos años,
respectivamente.

En el EVAR-1, la mortalidad a 30 días disminuyó
de 4.7% en la CCA a 1.7% con el TEV [p < 0.001]. A
los cuatro años, la mortalidad relacionada con el
aneurisma fue la mitad que la sufrida en el grupo
quirúrgico, en tanto que la mortalidad general no
relacionada con el aneurisma fue similar en CCA y
TEV (26% vs. 29%). Asimismo, las reintervenciones
en el TEV son más frecuentes que en la CCA (20%
vs. 6%).20

Si bien el DREAM y el EVAR-1 poseen un diseño
similar, el primero cuenta con una menor cantidad
de pacientes (351 casos). En ambos, la mortalidad a
30 días decreció en el TEV con respecto a la CCA,
aunque la sobrevida global fue similar a los dos
años (89.7% para el TEV y 89.6% para la CCA). Las
muertes relacionadas con el AAA fueron más fre-
cuentes en el grupo de CCA (5.7% vs. 2.1%), pero
hubo más reintervenciones en el grupo de TEV.21

La evidencia se halla en las siguientes afirmacio-
nes:

• Disminución de la morbi-mortalidad periope-
ratoria, con menor cantidad de días de inter-
nación y más rápido regreso a las tareas habi-
tuales.

• La disminución en la mortalidad asociada al
aneurisma obtenida con el procedimiento en-
dovascular se mantiene en el tiempo.

• El beneficio inicial en la mortalidad en TEV
tiende a perderse entre los 12 y 24 meses de
realizado el procedimiento.

• Mayor cantidad de reintervenciones en el gru-
po de TEV, aunque la mayoría son de escasa
trascendencia y en general realizadas por vía
endovascular, lo cual se equipara a las rein-
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ternaciones y relaparotomías de los pacientes
con CCA.

• Muchos de los pacientes más jóvenes recla-
man el método endovascular con base en no
perder su funcionalidad sexual.

• En los casos de pacientes de mayor edad, se
demuestran con mayor énfasis las diferencias
de morbi-mortalidad entre el TEV y la CCA.

AAA roto (AAAr) o complicado

Recomendación fuerte y evidencia de mode-

rada calidad. En este punto es difícil o imposible
planificar un trial randomizado, ya que por razones
éticas no puede realizarse. La mortalidad de la ci-
rugía a cielo abierto se mantuvo durante décadas
entre 35-80%34-38 mientras que en el TEV, según las
principales series, es de 5 a 38%39,40 con una dismi-
nución global de 38% respecto a CCA.41

Recientemente42 se publicó un registro nacional
americano con 28,123 admisiones por AAAr, con
una clara disminución de la mortalidad en los últi-
mos años. El uso de EVAR aumentó significativa-
mente de 6% de las reparaciones de emergencia en
2001 a 11% en 2004 [p < 0.01]. La mortalidad dis-
minuyó de 43% a 29% [p < 0.01] para el TEV, pero
se mantuvo estable para la CCA (40% a 43%). Du-
rante el año 2004 comparando ambos grupos, la
mortalidad para el TEV fue menor (31% vs. 42%),
menor también la permanencia hospitalaria (6 vs. 9
días) y mayor el alta hacia el domicilio (59% vs.
37%) con similares costos ($71,428 vs. $74,520) [p =
0.59].42

Consideramos al paciente con AAAr como al de
mayor riesgo de muerte asociado a su aneurisma,
por lo que dependiendo de la anatomía del AAA, re-
comendamos el TEV como de primera línea para los
pacientes con AAA rotos o complicados.

INDICACIONES ANATÓMICAS
DE TEV EN EL AAA

• Cuellos proximales iguales o menores a 32
mm de diámetro y al menos 10 mm de longi-
tud .

• Angulación de la aorta a nivel del cuello
proximal menor a 60 grados.

• Los diámetros de las arterias ilíacas deben
ser de por lo menos 7 mm, para permitir el
paso de los dispositivos.

• Si existen estenosis ilíacas deberá plantearse
la dilatación, implante de stent, stent cubier-
to, endoprótesis, o la realización de un con-
ducto protésico retroperitoneal.

• La presencia de aneurisma ilíaco, no contra-
indica el TEV.

• Suele aconsejarse preservar por lo menos una
arteria ilíaca interna permeable para evitar
isquemia intestinal.

• Asimismo, se recomienda tener en cuenta las
especificaciones brindadas por la industria
respecto al uso de cada prótesis.

RECURSOS PARA REALIZAR EL TEV

El lugar natural para realizar el TEV del AAA es
el quirófano, donde pueden tratarse las complicacio-
nes o convertirse el procedimiento a CCA. El mismo
deberá contar con equipamiento radiológico adecua-
do. En algunas ocasiones podrá utilizarse la sala de
hemodinamia, ambientándola como una sala de ciru-
gía, con la esterilidad, los elementos de quirófano y
el adiestramiento adecuado de todo el personal que
intervendrá en los procedimientos. Es decir, tendrá
que tener las características adecuadas para trans-
formar en CCA una intervención endovascular.43

I) Recursos materiales

A) Sala de procedimientos:

• Dimensiones: superficie mínima de 30 m² y
una altura mínima de 2.60 m.

• Blindaje plomado según normas de regula-
ción de Radiofísica Sanitaria de cada país.

• Gases centrales (oxígeno, aire comprimido y
aspiración).

• Jabalina para puesta a tierra de la instalación.
• Guardapolvos plomados, protectores de tiroi-

des, anteojos plomados y dosímetros de expo-
sición a Rx, para todo el personal expuesto.

• Mesa de cirugía especial para procedimientos
quirúrgicos y radiológicos en tórax y abdo-
men, acompañada de mesas auxiliares para
instrumental, que permitan la colocación del
material endovascular.

• Bomba inyectora de contraste.
• Máquina y mesa de anestesia completa, que

permitan realizar una anestesia raquídea y/o
general.

• Monitor multiparamétrico (ECG, oxímetro,
capnógrafo, temperatura y dos canales para
monitoreo de TA invasiva).

• Cardiodesfibrilador.
• Colchón térmico.
• Equipo para medir tiempo de coagulación ac-

tivado (ACTest).

B) Equipamiento radiológico:

• Intensificador de imágenes de alta definición.
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• Dos monitores de alta resolución.
• Sustracción digital en tiempo real.
• Roadmapping.
• Sistema de archivo digital.

C) Sala de preparación de materiales:

• Superficie mínima 6 m².
• Tendrá dos sectores: 1) húmedo (sucio) y 2)

seco (limpio) separados entre sí.
• Mesada de material no poroso de fácil limpieza.
• Aire comprimido.
• Muebles adecuados para el almacenamiento

de materiales.

D) Recursos institucionales:

• Sala de recuperación cardiovascular (RCV).
• Apoyo nefrológico.
• Apoyo de laboratorio y hemoterapia.

E) Materiales para el TEV:44

• Endoprótesis y prolongaciones.
• Agujas de punción arterial 16 G.
• Introductores con válvula hemostática 5, 6, 7,

8, 10 y 12 F.
• Guías:

a ) 2 guías teflonadas de 0.035” por 180 y 260
cm de longitud.

b) 2 guías hidrofílicas de 0.035” por 180 y 260
cm de longitud, tipo angulado.

c) 1 guía tipo Bentson o Magic Torque, para
navegar en arterias tortuosas, de 0.035”
por 180 cm de longitud.

d) 1 guía Amplatz super stiff de 0.035” por
260 cm de longitud.

e) 1 guía Lunderquist de 0.035” por 260 cm de
longitud.

f) Dispositivo de torque para guías de 0.035’’.
• Catéteres:

a ) 1 catéter pig-tail centimetrado de 90 cm de
longitud.

b) 1 catéter recto de 90 cm de longitud.
c) 1 catéter multipropósito de 100 cm de lon-

gitud.
d) 1 catéter para coronaria derecha 100 cm de

longitud.
e) 1 catéter Simmons de 100 cm.
f) 1 catéter cobra de 65 cm de longitud.
g) 1 catéter mamario de 100 cm de longitud.
h ) 1 catéter vertebral de 100 cm de longitud.
i) 1 catéter lazo (Goose-Neck).
j) 1 catéter guía multipropósito 8 F, 100 cm

de longitud con llave en Y.

• Catéteres balón:
a ) 2 balones elastoméricos (baja presión) para

aor ta .
b) 1 catéter balón de angioplastia ultra-thin

de 8 x 4 x 120 cm.
c) 1 catéter balón de angioplastia ultra-thin

de 10 x 4 x 120 cm.
d) 1 catéter balón de angioplastia ultra-thin

de 12 x 4 x 120 cm.
• Material complementario:

a ) Caja de instrumental para realizar cirugía
abierta convencional del AAA.

b) Prótesis vasculares bifurcadas de Dacrón
porosidad 0 de distintos tamaños.

c) Prótesis vasculares rectas (PTFE/Dacrón)
de diferentes tamaños.

d) Coils y/o plugs para embolización de dife-
rentes diámetros.

e) Medio de contraste no iónico.
f) Jeringas de inyección con manómetro.
g) Regla centimetrada radiopaca.
h ) Set de dilatadores de Coons para arterias

ilíacas de 18, 20, 22 y 24 F.
i) Stent balón expandible extra-large.

II)Recursos humanos

Los profesionales que realicen este tipo de proce-
dimientos seguirán las recomendaciones que se es-
tablecen para el TEV de los aneurismas torácicos,
ya que las mismas son aplicables para el TEV del
AAA. Es necesario la formación y adiestramiento en
los siguientes campos:45

•Selección de pacientes. Para ello es preciso
estar familiarizado con las técnicas diagnósticas ac-
tuales (Tomografía Computarizada Multicorte, sus
reconstrucciones 3D y Angio RMN), con el fin de
realizar las mediciones correspondientes y planifi-
car en forma adecuada el procedimiento.

En algunos casos, una Tomografía Computariza-
da convencional (TAC) con cortes cada 3 a 5 mm
asociada con una angiografía convencional con pig
tail centimetrado, puede servir para planear el
TEV de un AAA de escasa complejidad anatómica.

La angiografía convencional o la AngioRMN se
realizará siempre ante un cuadro concomitante de
claudicación intermitente que haga sospechar la
existencia de patología oclusiva ilíaco-femoro-poplí-
tea .

• Nivel de capacitación. Se considera un nivel
de formación adecuado haber participado en un mí-
nimo de 50 procedimientos endovasculares aórticos
o en 25 de éstos como primeros operadores. Además
se necesitará, para realizar los mismos, de la certi-



78 Consenso Hispano Latinoamericano del Tratamiento Endovascular del Aneurisma de Aorta Abdominal. Rev Mex Angiol 2009; 37(3): 72 81

ficación por parte de la autoridad rectora de cada
país en la especialidad (Ej. Colegio Argentino de Ci-
rujanos Cardiovasculares y Endovasculares en Ar-
gentina).

Como ocurre con la implementación y desarrollo
de cualquier técnica quirúrgica, la formación cons-
tituye un elemento fundamental para limitar lo que
se ha denominado “curva de aprendizaje”. Es desea-
ble que las técnicas y las complicaciones debidas a
la falta de experiencia sean reducidas al mínimo.
Por ello el entrenamiento en centros de experiencia,
incluyendo los procedimientos de intervencionismo
básico y la adecuada selección de los casos, son las
claves para obtener buenos resultados. No resulta
aceptable iniciar la experiencia endovascular con
una endoprótesis abdominal. Esta intervención
puede precisar de una combinación de habilidades
endovasculares, que no son aplicables si no existe
una experiencia previa con las mismas.

Una cuestión que está debatida mundialmente
es la cuantificación de los procedimientos previos
necesarios para poder “acreditarse” como Ciruja-
no Endovascular. En el cuadro I se detallan los
mínimos requeridos dependiendo de las diferen-
tes Sociedades Científicas de los Estados Uni-
dos.46

Este cuadro puede orientar sobre la experiencia
que podría necesitarse para realizar el implante de
una endoprótesis abdominal, asumiendo que esta
técnica podría considerarse como de un nivel medio-
alto dentro de la cirugía endovascular.

• Capacitación en intervencionismo perifé-

rico. Es muy importante dominar las diferentes
técnicas endovasculares para realizar el procedi-
miento, diagnosticar y tratar las complicaciones.
Será preciso considerar:

• Técnicas de selección de catéteres y cateteris-
mo selectivo.

• Técnicas de punción femoral y braquial (Sel-
dinger).

• Técnicas de angioplastia con balón y stenting,
especialmente en el sector renal e ilíaco.

• Uso de lazos recuperadores.
• Técnicas de embolización selectiva.
• Fibrinólisis intra-arterial.
• Dominio del uso y la protección de las técni-

cas radiológicas.

• Conocimiento de la patología de la aorta

abdominal. El operador deberá estar familiariza-
do con el diagnóstico y tratamiento de las complica-
ciones clínicas más habituales (fallo renal, efectos
adversos por contraste, isquemia miocárdica, ate-
roembolismo, etc.).

• Capacidad para solucionar las complica-

ciones del tratamiento endovascular mediante

tratamiento a cielo abierto. Es de fundamental
importancia que el operador esté capacitado para
tratar las complicaciones inherentes al procedi-
miento (conversión quirúrgica, trombectomía, téc-
nicas de bypass, disección femoral y braquial, etc.).

PRÓTESIS ENDOVASCULARES
(ENDOPRÓTESIS)

• Cada prótesis posee diferentes estructuras y
sistemas de colocación, por lo que los profesio-
nales difícilmente puedan tener experiencia
con cada una de ellas.

• Existen sistemas que son bifurcados, de una,
de dos o de tres piezas; otros que poseen gan-
chos para fijarlas, otros que poseen stent libre
transrenal (free flow) y otras que no tienen ni
uno ni otro. Hay prótesis que requieren por lo
menos un diámetro de 18 mm como mínimo
en la aorta distal o de lo contrario deberá colo-
carse un sistema monoilíaco. Hay algunas
que pueden usarse en dilataciones ilíacas (20-
22 mm Ø) y otras que no pueden utilizarse en
estas circunstancias y deben anclarse en la
arteria ilíaca externa.

CUADRO I

Cantidad de procedimientos mínimos requeridos para poder acreditarse según las distintas Sociedades Científicas de EU

Society of Cardiov. Society for Cardiac. American American Society
and Intervent. Angiogr. and College of Heart Vascular

Radiology Interventions Cardiology Association Surgery
1998

Angiografías 200 100 (50) 100 100 100 (50)
Intervenciones 25   50 (25)   50 (25)   50 (25) 50 (25)

( ) Indica intervenciones como primer operador.
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• También los materiales con que se hallan
construidas son distintos: sus armazones pue-
den ser de acero inoxidable, de nitinol o de
cromo cobalto. Algunas están recubiertas con
Dacrón y otras con PTFE.

• El equipo interviniente deberá conocer las ca-
racterísticas de aquéllas de implante habi-
tual, pero también aquellas características
fundamentales de las demás, para indicar la
mejor para cada paciente.

• El cirujano a cargo debe solicitar y reclamar
la endoprótesis que requiere para cada pa-
ciente con base en su experiencia y a la nece-
sidad del mismo.

• El cirujano no puede hacerse responsable de
colocar una endoprótesis que no conoce o que
piensa que puede causar daño al paciente, a
corto o largo plazo, debiendo notificar estas
anormalidades a las distintas Asociaciones o
Colegios de cada país.

RESPONSABILIDADES

• Los responsables del procedimiento del pa-
ciente sin complicaciones o con complicacio-
nes que se solucionan por vía endoluminal,
son el jefe de equipo y el cirujano (en caso de
no ser jefe de equipo).

• El responsable del procedimiento una vez
complicado o que requiere tratamiento qui-
rúrgico concomitante (conversión a cielo
abierto, bypass femorofemoral, conducto ilía-
co, etc.) es el cirujano interviniente, indepen-
dientemente de las responsabilidades que re-
caigan al jefe de equipo (en caso de no ser el
cirujano el jefe de equipo).

PROCTOR

Los fabricantes de endoprótesis o sus represen-
tantes financian la investigación para diseñar
nuevos y mejores dispositivos, realizando fre-
cuentes modificaciones en busca de disminuir sus
potenciales fallas y así prolongar su durabilidad.
Además financian estudios clínicos para demos-
trar la aplicabilidad y lograr su aprobación para el
uso en humanos. Desde el punto de vista comercial,
realizan publicidad promoviendo su producto. Esta
“inversión” es trasladada al paciente elevando el
costo del dispositivo, siendo necesario un volumen
de ventas que permita la sustentabilidad de la em-
presa. 30

Una de las formas de mejorar el servicio que
brindan las empresas en nuestros países es la con-
tratación de un Proctor, quien en principio es un

experto en el tema, con una gran experiencia en el
producto, lo que ayuda a que los resultados sean
mejores.

No obstante, el Proctor muchas veces se encuen-
tra envuelto en situaciones que le es difícil resolver,
ya que posee una responsabilidad contractual con
la empresa, una responsabilidad ética con el equipo
médico y el paciente y una responsabilidad frente a
las Sociedades o Colegios que regulan la actividad,
no conociendo al paciente salvo en lo que concierne
a la anatomía del aneurisma.

Es así que creemos que el Proctor no posee res-
ponsabilidad sobre el paciente, aun cuando partici-
pe en la colocación del dispositivo, ya que es en este
caso donde puede cumplir mejor sus funciones ante
el equipo que no posee experiencia suficiente en el
dispositivo en cuestión.

El Proctor puede volverse responsable del proce-
dimiento cuando no cumpla con las siguientes con-
diciones:

• Estar habilitado ante la Asociación o Colegio
correspondiente como Proctor, siendo función
de dichas sociedades científicas la de regular
las cualidades en el tema que debe poseer el
profesional en cuestión.

• Realizar una actividad quirúrgica cuando no
existe un cirujano cardiovascular que respal-
de al equipo tratante.

• Realizar una práctica en la cual no esté de
acuerdo por falta de indicación o peligrosidad
para el paciente.

• Realizar una práctica en un sitio donde los ni-
veles de complejidad no se hallen en los es-
tándares que este consenso determina.

• En caso de ser Proctor internacional, la habi-
litación como Proctor en su país de origen es
suficiente, a excepción que exista legislación
superior en los países en los que le toca ac-
tuar como Proctor.

Finalmente, el Comité de Ética o la autoridad
máxima de la Institución en la que actuará el
Proctor, deberá estar en conocimiento de su pre-
sencia.

CRITERIO COMÚN

En este punto basta decir que algunas veces, de-
bido a la sintomatología, riesgos del paciente, la ur-
gencia del procedimiento u otros determinantes mé-
dicos, el cirujano podrá tomar resoluciones que
no estén contempladas en este consenso, pero
que sean necesarias para salvar la vida del pa-
ciente .
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SEGUIMIENTO

• Una vez intervenido, el paciente deberá se-
guirse de por vida.

• La responsabilidad debe ser del paciente y
debe incluirse en el consentimiento informado.

• El control debe ser a los 30 días, y a los 6 y 12
meses durante el primer año y luego anual.

• Los controles deberán realizarse con los si-
guientes métodos:

a ) Rx simple de abdomen (frente, perfil y obli-
cuas) con el fin observar alteraciones es-
tructurales del esqueleto metálico de la
prótesis.

b) Tomografía Computarizada con contraste
con el objetivo de detectar fugas (endo-
leaks), migraciones u otras causas que re-
quieran tratamiento, así como la de eva-
luar la disminución o el aumento del
diámetro del saco aneurismático.

c) En los pacientes con contraindicaciones
para efectuar una Tomografía Computari-
zada y en los servicios calificados para la
realización de estudios con Eco Doppler;
este método pude ser empleado de rutina,
reservándose la Tomografía Computariza-
da para los casos en los cuales el Eco Do-
ppler determine la presencia de una com-
plicación.47,48

• Los responsables de las obras sociales y/o se-
guros médicos deben asegurarle al paciente
que podrán ver a su cirujano, aun cuando
cambien sus planes de atención.
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