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Tratamiento endovascular del
aneurisma aortico abdominal.
Morbi-mortalidad a 30 dias

IVAN ARISMENDI O.*, MARCELO CEREZO*, GABRIELA TINTO* OMAR CUCHETTI*

Resumen

El objetivo de este trabajo fue determinar la tasa de complicaciones
perioperatorias y la mortalidad en los primeros 30 dias, en 19 pacientes con
aneurisma adrtico abdomina (AAA), corregido por via endovascular.

Este es un estudio de casos prospectivos. La poblacién analizada corres-
ponde a un grupo de 19 pacientes que ingresaron a la institucién entre mayo y
agosto de 2007, que fueron evaluados por tomografia y sometidos a repara-
cion endovascular de su aneurisma. Dieciséis pacientes se presentaron con
estado clinico asintomatico, uno con pseudoaneurisma adrtico, uno con disec-
cion adrtica asociada a su aneurismay otro con AAA roto.

Las complicaciones y los resultados de las reparaciones endovasculares
fueron evaluados y comparados con |los reportados en la literatura.

El implante se realizd en forma exitosa en 18 pacientes (éxito técnico de
94.7%), dos pacientes presentaron complicaciones asociadas a sitio operatorio,
la estadia en unidad coronaria fue entre 24 y 72 horas (57.6%). El control
tomografico a los dos meses confirmo la exclusion del aneurisma sin eviden-
ciade filtracion o desplazamiento de la protesis.

En este estudio se demuestra la facilidad y las ventajas de la reparacion
endovascular bajo anestesia conductiva en pacientes seleccionados con AAA;
son necesarios estudios futuros para demostrar las ventajas de esta técnica
sobre el reparo convencional.

Palabras clave: aneurismas asintomaticos, ruptura, endoprotesis, morbilidad
y mortaidad.

Summary

In this study was determinate the preoperative shown complications in 19
patients with AAA and endovascular treatment.

Thisis a prospective study with 19 patients between May and august 2007,
16 of them were asymptomatic, one with dissection, after one with rupture
and one with pseudo aneurysm.

Results and complications were evaluated and compared with others
literature studies deployment were done successfully in 18 cases (94.7%));

* Departamento de Cirugia Vascular y Endovascular, Hospital Espafiol, La Plata, Argentina.
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two presents complications related to surgical o site; 57.6% of them were in

ICU for 24-72 hours.

Two more months' later tomography control showed no leak and total

exclusion.

In conclusion the study shows the advantages and facilities with this kind
of treatment; however more studies are needed to prove its superiority.

Key words. asymptomatic aneurysms, rupture, endoprothesis, morbility,

mortality.

Introduccién

En 1952 Dubost en Parisrealiz6 e primer re-
emplazo adrtico por enfermedad aneurismatica
con un homo-injerto!. Desde este momento has-
tahoy, ladevadamorbi-mortalidad peri-operatoria
inicial ha disminuido notablemente. En 1990,
Parodi en Buenos Aires, desarrolld y aplicd
exitosamente una técnica, que evitando la
laparotomia excluye el aneurisma de aorta abdo-
mina (AAA) de la circulacion, disminuyendo €
riesgo de posterior dilatacion y posible rupture?.
Desde entonces, esta técnica se ha perfecciona
do difundiéndose universalmente, convirtiendose
rgpidamente en una aternativa para pacientes con-
siderados de alto riesgo para cirugia convencio-
nal*1°, y actualmente indicada para pacientes que
presentan una anatomia adrtica favorable!.

El objetivo del presente trabajo es analizar
la tasa de complicaciones peri-operatorias y la
mortalidad en los primeros 30 dias en 19 pa-
cientes con AAA corregido por via endo-
vascular en este hospital durante los meses de
mayo a agosto del 2007.

Pacientes y métodos

Durantelos meses de mayo aagosto del 2007
ingresaron 19 pacientes consecutivos. Distribui-
dos asi 16 pacientes con diagndstico de AAA
asintoméatico, un paciente con dos pseudo-
aneurismas anastomaéticos uno infrarenal y otro
femoral intervenido viaanterior hacia once afios,
un paciente sintomatico por diseccion asociada
asu aneurismay un paciente con AAA roto in-
tervenido cinco afos atrés por viaendovascular.
Estos 19 pacientes se sometieron aexclusion de

su aneurisma abdomina por via endovascular
(incluyendo tres aneurismasiliacosy un pseudo-
aneurisma femoral). La instalacion de este tipo
de prétesis por viaendovascular exige condicio-
nes anatémicas estrictas (Tabla 1). Las carac-
teristicas delos pacientes seresumen en laTabla
2. Se utilizo para evaluar el aneurisma la
tomografiaaxia computarizada, la cua permitié
la obtencién de cortes tomogréficos estandar
para conocer las dimensiones del aneurisma, su
trayecto y relaciones anatdmicas. Mediante re-
construccién computarizada de las iméagenes se
obtiene un aortograma multiplanar y un modelo
tridimensiona de la aorta y sus ramas (Figura
1). Los criterios de inclusién para estos pacien-
tes son diferentes alos establecidos paralos pa-
cientes esténdar ya que laexperienciadel grupo
le exige tratar pacientes de mayor complejidad
gue son referidos de otros centros de la ciudad
y del pais. Podriaexplicar estasituacién las com-
plicaciones poco frecuentes que presentamos.
En todos los casos se evalud la funcion rendl,

Tabla 1. Requisitos anatomicos necesarios para
la reparacion endovascular del AAA con endo-
proétesis modular

Cuello adrtico (por debajo de arteriasrenales)
 Longitud 15-20 mm
 Didmetro 20-32 mm
» Angulacién < 60°
Arteriasiliacas comunes
» Diametro mayor de 8 mm
» Ausenciade tortuosidad o estenosis
que impida acceso endovascul ar

Ausencia deramas viscerales originadas
del aneurisma

» A. renales accesorias

» A. mesentéricainferior compensatoria
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Tabla 2. Caracteristicasclinicasdelos pacientes evaluados para uso de endopr 6tesis adrtica abdominal .

Pte. # | Edad | Sexo| Didmetro AAA Enfer medades asociadas
1 62 M 50X85mm EPOC, HTA, blogueo de rama derecha, diverticulitis
2 79 M 58mm HTA, EAOC, ACV
3 74 M 50mm IRC, HTA, CA vesica, abdomen hostil
4 66 M | 55mmy 40mm | EPOC, enfermedad coronaria (5 puentes), anginainestable
5 83 F 70mm Estenosis vavula aartica, bloqueo de rama derecha, abdomen hostil
6 64 M 85mm HTA, DM, EPOC, EAQOC, arritmia ventricular
7 71 M 65mm Cardiopatéa isquémica, EPOC, secuelas de IAM
8 81 M 59mm HTA, EPOC, abdomen hostil, diverticulitis
9 79 M 88mm HTA, infeccion urinaria cronica, enfermedad coronaria 3 vasos, anemia cronica
10 79 M AAA roto HTA, coronariopatia, EPOC
11 72 M 65mm HTA, EPOC, obeso, enfermedad coronaria de 3 vasos
12 71 M 69mm HTA, cardiopatiaisquémica, bloqueo de ramaizquierda, EPOC
13 82 | M 79mm HTA, cirugiade columna previa, lesién de 2 coronarias, EPOC
16 | 76 [ Joommy some] P ndopetclemiricn sl hufr e 1AM Pece2
15 79 | M 59mm HTA, EPOC, coronariopatia isquémica
16 80 | M | 40y 70mm g'rl)'SAeu Io,lz-l\:Jlmréruer'\l/;JnaESF;‘Cn)a(CZSt g&%c;mgg hostil, injerto adrtico hace 11 afios,
17 76 | M [7ommy 36mm \Ij;l'\,/é\m ;,rb\(lz\grglrae'c\/; 0, cardiopatia i squémica revascul arizado, enfermedad
18 67 | M 55mm HTA, EPOC, abdomen hostil, obesidad mérbida, mono-renal por cancer
19 75 | M 55mm HTA, EPOC, cardiopatia isquémica, abdomen hostil

pulmonar y cardiaca para valorar €l riesgo qui-
rurgico; ademas, € perfil de coagulacion, tenien-
do en consideracion la posibilidad de conversiéon
dd procedimiento minimamente invasivo a una
intervencién abierta, en caso de no ser posible
la reparacion endovascular. Se utilizo la
endoprotesis Zenith® (COOK) en su variedad
bifurcada, la cual esta construida en forma
trimodular, con un cuerpo para e segmento
aortico construido en una pieza que se extiende
hasta una de las iliacas, y en forma separada,
una protesis tubular que se acopla, paralarama
iliaca contra-lateral y una extension para la
homol ateral . Tienen un soporte metdico auto-
expandible, enforma de nalla (stent), construi-

do enaceroi noxi dabl e f orrado conpol i éster, con
un si stema de fijaci éntransrenal gque se compo-
ne de un stent desnudo con ganchos que permi-
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ten lafijacion en lapared adrtica (Figura 2). En
un paciente se utilizd una protesis unimodular
mas puente femoro-femoral cruzado, previa
embolizacion con coils de lahipogéstrica, por €
compromiso ateroesclerético de sus arterias
iliacas.

Las intervenciones se realizaron en lasala
de hemodinamia bajo anestesia conductiva,
con la monitorizacion estandar para cirugia
aortica y con todas las condiciones exigidas
para efectuar cirugia abierta, de ser ésta ne-
cesaria (Reserva de quirdfano durante el tiem-
po que tardara el procedimiento endovascular
y reserva de hemocomponentes). Para la ge-
neracion de imagenes intraoperatorias se uso
un equipo de angiografia por sustraccion digital
marca Philips Integris 3000°.
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Figura2. Endoproétesistrimodular Zenith® (COOK)

El implante de la endoprétesis se efectud por
la via femoral, siendo necesaria la exposicién
quirdrgica de ambas arterias femorales. Previo
a la introduccion del sistema se obtiene un
angiograma para identificar el origen de los va-
sosrenales con un catéter pigtail por € lado con-
tra lateral al ascenso del cuerpo principal o en
su defecto por acceso braguial, previa heparini-
zacion sistémica (5.000 Ul) y colocacion deintro-
ductores hemostéticos. Luego, y sobre una guia
rigida, seintroduce el sistemaque constade una
vaina 22 Fr que contiene la endoprotesis plega-
da. Bajo radioscopiaseiniciael desplieguedela
endoprotesis en € limite superior escogido, a
medida que se retira la vaina que contiene el
dispositivo. Sobre una guia instalada en la arte-
riailiaca opuesta, se avanza la rama contra-la-
teral (vainade 16 Fr.), laque se acoplaa mufion
del segmento principal de la endoprétesis dise-
fado para este fin; se completael procedimien-
to con laextensién delaramailiacahomolateral.
Luego de confirmar el correcto posicionamien-
to mediante un angiograma de control, se com-
pleta el procedimiento, segin pasos técnicos del
dispositivo, redizando dilatacion con € uso de
un balon de l&ex en e extremo proxima de la
endoprétesisy en las uniones con las ramas/ex-
tensiones. Serealizaun angiogramafinal de con-
trol y se procede a cerrar las arteriotomias, €l
tgjido celular subcutaneo y piel de manera con-
vencional. El paciente es trasladado ala unidad
de cuidado coronario para soporte posoperatorio.
En dos pacientes fue necesario el acceso hu-
meral combinado, en uno parafacilitar € correcto
posicionamiento del dispositivoy en € otro para
realizar control intravascular de su aneurisma
roto. El control posoperatorio serealiz6 alos 10
y 30 dias en € servicio de consulta externa. El
control al mes serealiz6 con imagenes tomogra
ficas de la aorta abdominal. En todos |os casos
se evalud clinicamente las heridas quirurgicas,
permeabilidad del dispositivo, presencia de sig-
nos de isquemia de los miembros inferiores y
disminucién del latido y masa abdominal. Ade-
més en la tomografia se constatd el adecuado
posicionamiento de laendoproétess, su permesbi-
lidad, presencia de las arterias renales y apari-
cién de filtraciones.
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Resultados

Los 19 pacientes estudiados cumplieron con
los requisitos exigidos para manejo endovascular
de su patol ogiaaneurisméticaadrtica. Las carac-
teristicas clinicas de | os pacientes son resumidas
en la Tabla 1. Destacando una ata prevalencia
de enfermedad coronariaen e 52.6% de los ca-
s0s, fue necesario en un paciente realizar angio-
plastiay stent coronario previo a procedimiento.
El didmetro promedio dd AAA fue de 50 a 88
mm. Presentaban cirugia adrticapreviaen 10.5%
de los casos; abdomen hogtil 31.5%. El hemato-
crito se vio alterado a pesar del escaso sangrado
intraoperatorio. Relacionado este especialmente
con la hemodilucion en € transoperatorio como
proteccion rena y en un caso por lesion uretra
auto-inflingida, requiriendo transfusion de glébu-
losrojos € 26.3% de los pacientes. Tres pacien-
tes presentaron aumento de la temperatura por
encimade 37,5°C y leucocitosis mayor de 10.000/
mm?, correspondiendo a 15.7%.

En e control alos 30 dias se encontro en €
paciente nUmero 3 una agudizacion de su fdla
renal previa, explicado este por € cubrimiento
parcia de ostium de la arteriarena derecha du-
rante la fijacion de la endoprétesis. El control a
segundo mes mostré € restablecimiento de su
funcion rena y unaperfusion renal adecuadaeva

endovascular.
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luada gamagraficamente. El paciente nimero 5
presenté una neumonia nosocomid, la cud cedid
con mang o antibi ético convenciona pero aumentd
su estancia hospitalaria. Uno delos pacientes pre-
sentd un sindrome depresivo en € posoperatorio
con pronta recuperacion, ademés consulté dos
meses después por dolor en miembro inferior de-
recho asociado a oclusion delaramailiacade la
endoprotesis, desplazamiento del dispositivo, cre-
cimiento de su aneurisma hasta 12 cm. y un
endoleak tipo |, todo esto evidenciado end control
tomogréafico, requiriendo € retiro de la endo-
protesis y construcciéon de un puente aorto-
bifemoral, con buena evolucion hasta la fecha
(Figuras 3, 4 y 5). Un paciente falecio durante

Figura 4. Migracion de dispositivo y oclusién de
de unadesusramas.

Figura 5. Extraccion por laparotomia de endo-
prétesis. desplazada.
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los primeros 30 dias postimplante; este paciente
fue necesario intervenirlo quirdrgicamente cua
tro horas luego del procedimiento endovascular,
por dolor lumbar intenso que requirio estudio por
TAC evidenciando una ruptura de la aorta en €l
sector defijacion proxima delaendoproétesis aso-
ciado a la dilatacion con € balén elastomérico
durante & implante del dispositivo, sendo nece-
sario suturar la aorta en esta zona. El paciente
fallece 48 horas después del procedimiento por
disfuncién organica maltiple. En otra paciente, a
los diez dias, se encontré oclusion del injerto
fémoro-femoral cruzado, pero asintomética con
su extremidad viable. El implante se realizo en
forma exitosa en 18 pacientes (éxito técnico
94.7%), logrando laexclusion completadd AAA.
En dos pacientes mas se presentaron complica-
ciones asociadas a Sitio operatorio, pero de ma-
nejo meédico. La evolucion posoperatoria
intrahospitalaria se resume en la Tabla 3. Todos
los pacientes reiniciaron su via ora 24 horas lue-
go del procedimiento. La estancia en unidad
coronariafue entre 24y 72 horas. El tiempo hos-
pitalario total vario entredosy dieciséis dias. Ex-
cepto por los dos pacientes intervenidos por via
abierta (uno de elos falecido), los restantes pa
cientes se encuentran asintométicos hasta el mo-
mento. La tomografia computarizada de control
alos dos meses de efectuado el implante confir-
malaexclusonde AAA, sin evidenciasdefiltra:
cién o desplazamiento de la protesis.

Discusion

Laindicacion dereparacion del AAA sebasa
en el riesgo de ruptura y muerte relacionado
con e aumento progresivo del didmetro de la
aorta. Laliteraturareporta una mortalidad por
rupturade AAA del 80% si seincluyen lamor-
talidad pre-hospitalariay laintrahospitalariapre
y post operatorial?. Es por estarazon que exis-
te consenso en laindicacién de reparacion elec-
tiva del AAA cuando su diametro supera los
4.5cm, presentacrecimiento rapido o si se hace
sintomatico. Siemprey cuando la esperanza de
vida del paciente sea razonable y no presente
riesgos asoci ados que aumenten lamortalidad®.

La edad promedio de los pacientes que pre-
sentan AAA es 65-70 afios, reflgjado de igual
maneraen nuestra poblacién de estudio, asocia-
do frecuentemente con cardiopatia isquémica,
hipertensién arterial y otras patol ogias que cons-
tituyen un riesgo para cualquier cirugia catalo-
gada como mayor. La mortalidad operatoria
actual en centros especializados es menor al 1%.
Lamorbilidad cardiovascular puede alcanzar €l
5.5%, y lafalarenal y respiratoriae 2-4%. Sin
embargo, puede haber un 5-6% de complicacio-
nes relacionadas con la laparotomia (ileo, san-
grado, infeccién de sitio operatorio, etc.)!*. La
principal ventgja de esta técnica es e menor
riesgo peri-operatorio evidenciado por una
disminucion significativa en el porcentgje de
complicaciones y por una hospitalizacion y re-
cuperacién mas cortas.

Actualmente las compafiias ofrecen una
amplia variedad de dispositivos que han estan-
darizado y simplificado la técnica de coloca-
cion. El implante en pacientes con AAA
sel eccionados més por sus caracteristicas ana-
tomicas (Categorias | a V)*® que por el hecho
ser de mayor riesgo parala cirugia convencio-
nal (Abdomen hostil y comorbilidad asociada),
ha permitido una notable mejoria en los resul-
tados inmediatos'**°, que son similares a los
ofrecidos con la cirugia convencionaf.

De las complicaciones especificas del
procedimiento endovascular, cabe destacar el
riesgo de ateroembolismo secundario alama-
nipulacion del sistema introductor dentro de
la cavidad del aneurisma (0.79-30%), ya que
éste generalmente presenta trombo muraP1617,
el cual también existe con la cirugia conven-
cional debido a la manipulacién del saco y el
pinzamiento adrtico®, no evidenciado este en
esta serie. La nefropatia inducida por el me-
dio de contraste es la causa mas comun de
falla renal luego de un procedimiento endo-
vascular presentandose en bajo porcentaje
cuando lafuncion renal previaesnormal (5.2%
en esta serie), pero alcanza el 50% cuando
hay compromiso de la funcion renal previo al
procedimiento?’.
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Tabla 3. Evolucioén intrahospitalaria postimplante de endopr étesis aértica abdominal.

Paciente| 1 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112113 14 15} 16 17 18 | 19
Descenso |No |[No |[No No |No S No | No |S No |[No [No [No No |S S No |No
del hema-
tocrito
Reinico |11 L |2 |11 [1 [ 1 - 1 11 1 1 1 1 11 |1 1 1
de via ora
(dias)
Fiebrepos | |No |No No |9 S No [No No |No No |No |No |No No |No No No |No
implante
Leucoci- |9 |No |[No No |9 S No |No No |No No |No [No [No No |No No No |No
tosis
Compli- |No |No |Falla |Fala |Neu- |Depresion.|No |Ruptura [No |Infeccion [No |[No |No [Oclusion He- |Sangrado |[No |No
caciones Rena [ca" monia |Creci- a0rtica de sitio del maturiade herida
diaca miento del por operatorio puente quirtrgica

Aguda aneurisma loal 6n
Tiempodefl 1 |2 [t [ [1 1 3 1 1 A (R R i R 1 |1 [1 1
estadiaen
unidad
coronaria
(dias)
Tienpo 2 |2 |6 [3 (16 |5 3 I3 3 |12 3 B B P 4 19 |9 3 B
hospitala
rio total
(dias)

El despliegue incompleto de la endoprotesis
0 € inadecuado posicionamiento en laaorta pue-
de generar una“filtracion” que hace fracasar la
exclusion del AAA por persistir lapresion sobre
lapared adrtica enferma o comprometer € flujo
sanguineo de érganos, especialmente € rifion,
con graves consecuencias'®. Lamalafijacion con
el consiguiente desplazamiento y lafiltracion de
laendoprotesis son causa de fracaso técnico (8-
30%) en las series publicadas® (sblo se presen-
t6 en un paciente, 5.2%). Si ocurre dicha falla,
no se previene la ruptura del AAA!L, Estacir-
cunstancia obliga a realizar otros procedimien-
tos 0 a usar dispositivos endovasculares
adicionales para solucionar € evento adversoy
en Ultimo caso lleva a la conversiéon del pro
cedimiento endovascular en cirugia abierta con-
vencional con el conocido aumento de la
morbi-mortalidad que este acarrea®®.

En las primeras horas posteriores al implan-
te, se puede presentar un cuadro febril acom-
pafiado de leucocitosis, aumento de la proteina
C reactiva y del factor de necrosis tumoral,
hasta en el 56% de los casos (15.7% en nues-
tra serie) y se ha asociado con la produccion
de citokinas y la necrosis de la intima produci-
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dapor lapresién del dispositivo, sin que se haya
documentado riesgo de infeccion u otras com-
plicaciones posteriorests21,

Diferentes autores han reportado una dismi-
nucion relativa del didmetro del AAA dentro del
primer afio de seguimiento en casos técnicamen-
te exitosos, lo que es unaevidenciade ladisminu-
cién del riesgo de ruptura?®?. Sin embargo,
también se ha observado una dilatacion hasta del
10% del didmetro del cudlo en que sefijalapor-
cién proximal de laendoprotesis. Este cambio en
larelacién endoprotesis-cuello adrtico puede de-
terminar filtraciones, desplazamientoso fallastar-
dias*. Lareparacion convencional tiene unamuy
baja tasa de complicaciones remotas asociada a
laprotesis cléasicade dacrén?s. Tedricamente, con
€l uso de endoprétesis, se esperaladesaparicion
de agunas de dllas (fistulas aorto-entéricas, fal-
sos aneurismas e infeccion, etc.). Sin embargo,
puede aparecer un nuevo tipo de complicaciones
en e tiempo, derivada de lainteraccion endopré-
tesis/pared adrtica, por lapresionloca delosee-
mentos de fijacion o de la fatiga de materiales,
migracion de dispositivos, la trombosis de lasra
mas o la aparicién de aneurismas proximales en
la aorta, entre otros que continuaran existiendo.
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En nuestra serie un paciente present6 trombosis
de unade lasramas dd dispositivo, siendo nece-
sario su retiro.

El entrenamiento adecuado por parte de
cirujanos vasculares y radiélogos interven-
cionistas interesados en la técnica, y especial-
mente el trabajo en equipo de los especialistas,
contribuye a reducir las complicaciones y la
morbimortalidad asociada a este procedimien-
to. Actualmente esta atractiva técnica es apli-
cable alamitad delos pacientes estudiados por
AAA y aln esta lejos de ser recomendada en
forma global por razones anatbmicas de los
pacientes'®. Unalimitante de este procedimien-
to, es el costo. Si bien el ahorro en hospitaliza-
cion y en unidades de soporte posoperatorio es
importante, el costo del dispositivoy de latec-
nologia necesaria para desarrollarlo supera el
costo de la cirugia convencional. La toma de
decisionesrespecto de laindicacion de repara-
cion convencional o endovascular se ve ahora
facilitada por los resultados de estudios
prospectivos presentes y futuros®®. En € mo-
mento, el criterio se basa en caracteristicas
anatémicas del AAA atratar y lacomorbilidad
del paciente, para limitar las falas de indole
técnicay el éxito del procedimiento.

Conclusiones

La utilizacién de este dispositivo trimodular
permitio con seguridad y eficacia la exclusion
del aneurismade lacirculacion en el 94.7% de
los casos, asociado a una répida recuperacion,
una corta estadia en unidad coronaria'y hospi-
talaria total y una baja tasa de complicaciones
peri-operatorias. La evaluacion tomogréfica
permitio corroborar el correcto posicionamien-
to del dispositivo, alavez que descartd la pre-
sencia de complicaciones asociadas a este. De
las complicaciones presentadas, solo dos tie-
nen una estrecha relacion directa con la técni-
cade implante del dispositivo; las demés estén
dentro de lo esperado por la literatura, incluso
para cirugia convencional.

Laprincipa limitante de este estudio fue no
tener un grupo control y el poco nimero de

casos para poder comparar losresultadosy dar
valores estadisticamente significativos.
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