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La introduccion de las técnicas endovasculares en los afios 70 y 80 produjo un
gran cambio en nuestra especialidad. De todas maneras, la gran revolucidon se produjo
en los 90 a partir de la publicacién por JC Parodi en el Annals of Vascular Surgery * del
primer caso de tratamiento endovascular de un aneurisma de aorta abdominal. Desde
entonces, la terapéutica endovascular de los aneurismas se ha ido generalizando hasta
la situacion actual en la que es una opcidn muy importante para el tratamiento de los de
los aneurismas de aorta abdominal (AAA).

La Junta Directiva del Capitulo de Cirugia Endovascular de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular me encarg 6, como miembro del Comité Cientifico, la
elaboracién de un documento sobre el tratamiento endovascular de los AAA. Para ello
solicité la colaboracién de un grupo de cirujanos vasculares que han trabajado de forma
especial en el tratam iento de los AAA. Probablemente falte algin grupo de cirujanos
vasculares del pais, pero, por el bien de la dindmica de trabajo tuve que limitar el
ndamero de relatores.

El mundo de la cirugia endo vascular es muy cambiante. Puede ser que dentro de
un tiempo corto, dos o tres afios, algunos de los conceptos de este documento dejen de
tener validez. Por esta razén, en un futuro no muy lejano debera revisarse para que no
quede obsoleto.

Para finalizar, quisiera agradecer el trabajo realizado de forma des interesada,
como en muchas ocasiones (en excesivas en nuestro &mbito ), de todos los relatores que
han robado tiempo a su quehacer diario sin recibir nada a cambio, sélo la satisfaccion de
realizar un trabajo bien hecho, para escribir una parte de este doc umento.

JORDI MAESO i LEBRUN
Junio 2006
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EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS PREVIAS:

En el paciente con un AAA, las exploraciones complementarias pueden servir para
confirmar el diagnéstico, establecer la indicacidon quirdrgica dependiendo del tamafio,

tom ar medidas para escoger la protesis, y realizar los controles postoperatorios
periddicos. Una vez establecida la indicaciobn de tratamiento endovascular deben

realizarse los estudios pertinentes.
EXAMENES DIAGNOSTICO S DESEABLES:

Por su manejabilidad, caracter no invasivo, ausencia de radiacidn ionizante, coste,
y disponibilidad, los estudios con ultrasonidos deben ser la primer exploracién de imagen
en un paciente con una masa abdominal asintomética pulsatil. ®

Si el aneurisma tiene 5 centimetros de didmetro o més, su morfologia no es
fusiforme, o si su crecimiento es rapido se considera la realizaciéon de una angio -TC para
precisar mejor la extensidon de la enfermedad antes de la cirugia convencional o
endovascular. En los pacientes con alergia al contraste yodado o cuya funcidén renal no

permita la administracion de contraste yodado, la Resonancia Magnética y la angiografia -
resonancia (ARMN) son buenas alternativas.

En los casos de sospecha clinica de estenosis renal o de enfermedad vascular
periférica se puede solicitar un examen angiografico para valorar la actuacidn quirdrgica
a este nivel durante la reparacidon del AAA. La arteriografia preoperatorio con un catéter
centimetrado es una exploracion para medir las longitudes De todas maneras, en
algunas instituciones la angio -TC helicoidal con reconstrucciones 3D, MIP y con
estaciones de trabajo con sofware para mediciones y ARNM han substituido la angiografia
en la evaluacion preoperatoria del AAA, si bien estas exploraciones adolecen de cie rtas
limitaciones °. En este caso, se realiza las mediciones de las longitudes con una
arteriografia centimetrada peroperatoria.

En las situaciones urgentes en las cuales se sospecha la ruptura del AAA vy el
paciente estd hemodinamicamente estable, sélo es preciso la realizacié n de una TC con

contraste

Los estudios de imagen de la aorta no concluyen con la reparacidn del aneurisma.
Después de la reparacion con cirugia convencional o endovascular, es necesario el
control por imagen en las revisiones . Tras un procedimiento endovascular, los controles
debe ser rigurosos, con CT postprocedimiento inmediato asi como un control a los seis
meses y después anualmente. '

Cuando se realiza un estudio con TC o RMN, aparte del didmetro y las
caracteristicas del AAA, se puede conocer la relacion de la aorta con la vena cava y renal
(vena retroadrtica o bien duplicidades de vena cava). Por otra parte, el hallazgo de una
pared del aneurisma de espesor importante se considera como una caracteristica tipica

de un aneurisma inflamatorio. En estas circunstancias, el tratamiento quirdrgico puede
diferir del aneurisma de predominio degenerativo.
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LIMITACIONES DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICAS:

Con la radiografia simple convencional en la proyecciéon anteroposterior o | ateral,
se puede visualizar la calcificacion de la pared si estd presente. Esta circunstancia se
encuentra presente en menos del 50% de los aneurismas. Las tortuosidades pueden ser
apreciables si se visualizan las paredes claramente. En proyecciones don de se pueda

eliminar las estructuras O6seas es posible visualizar una definicibn mas clara del contorno
del aneurisma. El inconveniente de esta técnica diagndstica estd en una falta de

definicidn si existe gas en la cavidad abdominal o el paciente es obes 0°.

Con o sin el realce del contraste, la TC es una prueba diagnéstica excelente en el
diagndstico del AAA. Con la TC es posible delimitar el tamafio exacto del aneurisma. Sin
embargo, la valoracion del trombo del mural y la presencia de diseccién no s e puede
realizar con precision sin la administra cién del material del contraste . Asi mismo, la TC
presenta limitaciones en la valoracidn de las arterias calcificadas (troncos viscerales e
iliacas).

La RMN con contraste proporciona una alternativa a la TC en pacientes con
insuficiencia renal. La RMN tiene varias contraindicaciones absolutas como los pacientes
con marcapasos o0 bien con clips intracraneales en los tratamientos de los aneurismas.

La claustrofobia y la imposibilidad de un paciente de perm anecer inmovil, bajan el
rendimiento como prueba diagnoéstica. Ademas la RMN tiene la desventaja de que no

detecta el calcio con el consiguiente inconveniente para la planificacion del
procedimiento. Por otro lado, en el momento actual, la Resonancia no es un método tan
disponib le como la TC ". Ademas , la RMN tiende a magnificar las estenosis arteriales
(troncos viscerales, e iliacas).

La angiografia es también un procedimiento fiable. Sin embargo, al ser un
procedimiento invasivo, aunque pequefio existe u n riesgo para el paciente. El tamafo
real del aneurisma puede no ser perceptible debido a un trombo mural; por lo tanto
puede existir subestimacion de las caracteristicas morfologicas °.

MEDICION:

Junto con | a eleccidon del tipo y tamafio de la prétesis, la medicién de los didmetros
y longitudes es la parte fundamental en el preoperatorio del tratamiento endovascular de
los Aneurismas de Aorta Abdominal (TEVA). Para realizar las mediciones de los
diametros se u sa la TC. Se considera el maximo didmetro externo de las zonas de sello -
fijacion, cuando se piensa en una proétesis autoexpandible. Pero, cuando se plantea el
implante de una protesis balbn -expandible se debe medir el diAmetro interno. Teniendo
en cuenta | as tortuosidades y angulaciones de los AAA las mediciones en los cortes
axiales hay que considerar el didmetro perpendicular al eje del vaso. Para medir las
longitudes el mejor método es la arteriografia con un catéter centimetrado.
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Se consideran las si guientes medidas:
D1: didmetro de la aorta suprarrenal
D2a: diametro cuello superior infrarrenal
D2b: diametro cuello medio infrarrenal
D2c: diametro cuello inferior infrarrenal

D3: didmetro externo aneurisma
D3a: diametro luz aneurisma

D4: diametro dis tal de la aorta antes bifurcacion
D5a: diametro iliaca primitiva derecha

D5b: diametro iliaca primitiva izquierda

H1: longitud del cuello proximal
H2: longitud desde linea infrarrenal hasta parte distal del aneurisma
H3: longitud desde linea infrarrenal h asta bifurcacion

H4a: longitud desde linea infrarrenal a bifurcacidn iliaca derecha
H4b: longitud desde linea infrarrenal a bifurcacion iliaca izquierda

FI1G.1: Mediciones necesarias en una valoracion de un TEVA

El calculo d e las angulaciones del cuello de aneurisma, arteria iliaca derecha y
arteria iliaca izquierda tienen gran interés a la hora de indicar un tratamiento
endovascular. Para la medicion de los é&ngulos y de las longitudes se usa una
arteriografia centimetrada , aunque actualmente puede realizarse con una angio -TC. Se
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considera el angulo del cuello adrtico como el determinado por la linea del eje del cuello
y la de la aorta suprarrenal . Se considera una angulacion de 0° cuando el cuello es
recto. Es aconsejabl e que sea menor de 60 grados.

FIG.2: Medicién del &ngulo del cuello aértico

Las mediciones y la eleccidn de la protesis adecuada son probablemente los pasos
mas importantes en el TEVA. El éxito técnico de un tratamiento puede explicarse por una
cuid adosa evaluacion anatémica.

Es recomendable que la exploraciéon usada para realizar las mediciones sea
reciente (no mas de 6 meses) *~

RECOMENDACIONES:

En el estudio preoperatorio es recomendable la realizacion de wuna TC
helicoidal/espiral y un estudi o arteriografico con un catéter centimetrado. De todas
maneras puede ser suficiente la realizacion de un TC con contraste y cortes de menos
de 3 mm. y un estudio arteriografico peroperatorio . ©

INDICACIONES:

El TEVA es una técnica, actualmente en evolucidén tanto de desarrollo técnico como
clinico en cuanto a la obtenciéon de resultados a largo plazo que permita en su momento
tener la suficiente seguridad en la misma como para sentar unas bases claras de
indicacion.

Es un procedimiento que entra en competencia con la cirugia abierta de los AAA.
Esta cirugia esta suficientemente contrastada como para seguir siendo para muchos el
procedimiento de eleccién, en general, para la solucibn de esta patologia B, pero los
esperanzadores resultados iniciales de la cirugia endovascular hacen pensar que en un

futuro puedan llegar a sustituir a la cirugia abierta.

El problema, por tanto, es que en estos momentos no hay resultados a largo plazo
que permitan asegurar, al dia de hoy, su situacion frente a la cirugia *. Ademas, las
constantes innovaciones y mejoras en los dispositivos y el aumento de la experiencia de
los cirujanos, hacen que se amplie el espectro de los pacientes potenciales que se van a
beneficiar de la cirugia endovascular frente a la cirugia abierta.
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Por todo ello no es posible dar, hoy, unas indicaciones cerradas para el
procedimiento, ya que con toda seguridad serian en mayor o menor medida
cuestionables a los pocos meses.

Asi, estableceremos unas recomendaciones abiertas al progreso, mas que unas
precisas indicaciones para la utilizacion de la técnica endovascular.

Se diferencian wunas recomendaciones clinicas y unas recomendaciones
morfoldgicas.

RECOMENDACIONES CLINICAS:

De forma general , la ind icaciébn para el tratamiento de los AAA en pacientes con
escaso riesgo quirdrgico y expectativa de vida prolongada es la cirugia abierta. En caso
de no poder ser realizada o que otras circunstancias personales del paciente asi lo
aconsejen, se optara por la opcién endovascular.

Pero, ¢(Cudles son estas circunstancias? Evidentemente, situaciones clinicas que
aumenten el riesgo quirdrgico del paciente y expectativa de vida tanto por edad como
por procesos concomitantes .

La tasa de mortalidad actual para la cirugia abierta de los AAA esta entre el 3 y el

5% en los centros con mas experiencia, pero llega hasta al 8% en otras series B, 61718
Asi, cada Servicio debera analizar sus resultados y en funcién de los mismo s hacer su

propia estimacién de riesgo.

De forma general se puede asumir que los pacientes con una mortalidad
presumible més alta por enfermedades asociadas, deberan ser programados para cirugia
endovascular. Serian los pacientes ASA |11 y 1V de la clasif icacion de la American Society
of Anestesiology.

Otras circunstancias que pueden aumentar la presumible mortalidad serian el
abdomen hostil y no poder utilizarse la via retroperitoneal.

La edad avanzada seria otra indicacion de procedimiento endovascula r ya que a la

mas baja mortalidad operatoria, se asocia que la expectativa de vida del paciente no es
lo suficientemente larga como para que aparezcan las posibles complicaciones a medio y

largo plazo de las endoprétesis .

INDICACIONES MORFOLOGICAS:

Una vez que hemos establecido la indicacién clinica de endoprétesis en un paciente
es necesario hacer una determinacidon de ciertos parametros morfolégicos que nos
permitan realizar el procedimiento con seguridad y eficacia. Estos parametros han ido
cambiando vy lo seguirdn haciendo en funci6on del progreso tecnolégico que pretende
resolver los inconvenientes que se van detectando conforme avanza la experiencia en
ndmero y tiempo. También varian en funcion de la proétesis a implantar ya que por su
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dispositivo de a nclaje unas necesitan unas condiciones anatdmicas distintas que otras
Incluso nuevas proétesis fenestradas permiten su colocaciéon suprarrenal 2,

De todas formas, en general, para la colocacion de endoproétesis en aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal son necesarias las siguientes condiciones anatémicas:

Cuello Adrtico (Proximal):

- Didmetro. Aunque existen diferentes diametros de protesis
dependiendo del tipo y fabricante del dispositivo, el diametro del cuello debe

ser inferior a 31mm.

- Longitud del cuello. Se precisa un cuello minimo para el anclaje de la
prétesis. Es recomendable una longitud superior a 15 milimetros. Esta distancia
puede reducirse en los casos de prOtesis con stent libre suprarrenal y las
fenestradas.

- Angulaciéon: Algunas protesi s son mas amoldables que otras pero lo
ideal es que no exista &ngulo entre el cuello y el aneurisma por la posibilidad de
desplazamientos de la prétesis. Es recomendable que la angulacién sea inferior
a 60°.

- Calcificaciones y/o trombo mural. La fijacidn de la protesis serd peor
en presencia de calcificaciones y la posibilidad de fugas proximales aumenta
por lo que lo ideal es que no existan. De todas formas calcificaciones aisladas y
no circunferenciales y la presencia de trombo asi mismo no circunferenci al y de
escaso espesor, no contraindica la colocaciéon de la endoprotesis .

- Forma del cuello. La situacién ideal es un cuello de forma cilindrica
regular. Los cuellos cénicos pueden favorecer el desplazamiento de la prétesis.

- Didmetro aodrtico del cuel lo distal del aneurisma (D4). En los
pacientes, con didmetros inferiores a 18 mm. debe considerars e el tratamiento
con una endopré tesis aorto -uniliaca.

Arterias iliacas:

- No deben tener angulaciones excesivas ni elongaciones extremas,
sobre todo en pres encia de calcificaciones por la posibilidad que no se consiga
progresar el dispositivo en sentido ascendente.

- La situaciéon ideal es que no tengan estenosis y si asi fuera estas
deben ser dilatadas mediante angioplastia previamente a intentos de
navegacio n con la endoprotesis.

- Es recomendable que las iliacas comunes tengan un didmetro minimo
de 7 mm. Pero serd la eleccidn de la prétesis de acuerdo con el didmetro de las
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iliacas la que determine el minimo ya que al igual que en el caso del cuello
proximal, los didmetros de los dispositivos varian en funciéon del fabricante.

- Es conveniente que las iliacas comunes tengan un calibre maximo
que dependera del tipo de proétesis que usemos. Podemos hablar, en general,
de un calibre madximo de 20 mm. Si es super ior hay que plantearse colocar la
protesis a la iliaca externa.

Saco aneurismatico:

- De la misma forma la presencia de arterias lumbares muy
desarrolladas y la permeabilidad de la arteria mesentérica inferior son
situaciones que pueden dar lugar a fugas a dichos niveles manteniendo
permeable el aneurisma con el riesgo de rotura diferida que ello conlleva. Por lo
tanto lo ideal es que no existan vasos permeables en el mismo.

- No es recomendable que existan arterias renales polares por el riesgo
de trombosi s de las mismas que implicaria pérdida de masa renal o en caso
contrario, dando lugar a fugas a dicho nivel.

Estas serian las consideraciones generales ideales para la colocacién de una
endoproétesis pero teniendo en cuenta que estas circunstancias cambia n de forma que se

van modificando los dispositivos a implantar por lo que siempre habrd que tener en
cuenta el tipo de proétesis que se quiere implantar en funcion de las consideraciones
anatomicas del aneurisma.

RECOMENDACIONES FINALES:
Es recomendable e | TEVA:

En p acientes con un AAA mayor de 5,5 cms, con una morfologia favorable y

con edad mayor de 70 afios, ASA 1lIl o IV , 0 abdomen hostil

En pacientes de alto rie sgo es conveniente mejorar su patologia asociada
para obtener unos mejores resultados
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FORMACION ADIESTRAMIENTO REQUERIDO PARA TEVA

Las especialidades médicas evolucionan de forma vertiginosa, comportando un
cambio importante en la formacidén. Hasta los afios 90, el residente de Angiologia y
cirugia vascular recibia una formacién en técn icas diagnosticas (incluido los

cateterismos), tratamientos médicos y en intervenciones quirdrgicas “abiertas”. Con el
aumento de tratamientos endovasculares se ha tenido que cambiar la orientacion de la

formacién. Por una parte, se ha producido un recicla je en técnicas endovasculares de los
médicos especialistas ya formados y por otra parte se ha ampliado el programa de
formacién en este campo de los residentes.

Durante todo este tiempo la cirugia vascular ha desarrollado y evaluado
intervenciones de reco nstruccion arterial compleja, y somos expertos en la anatomia,
patologia, historia natural y respuesta a diferentes métodos de tratamiento. Ademas
tenemos experiencia en el tratamiento de la mayoria de las complicaciones generadas
por los procedimientos en dovasculares.

Tal como se establecen en las recomendaciones para la competencia para el
tratamiento endovascular de los aneurismas tor4cicos que podemos aplicar a los

abdominales , para el adiestramiento en el TEVA es necesario la formaciéon y competenci a
en los siguientes campos

1-Seleccién de los pacientes . Para ello es preciso estar familiarizado con las
técnicas diagnésticas actuales (TC y reconstrucciones 3D), medidas y planteamiento de
un procedimiento. Se considera un nivel de formacion adec uado la realizacion de 25
procedimientos de TEVA como primer cirujano en los dos ultimos.

Una parte de gran importancia es el control de los pacientes y la actuacidn sobre
las endofugas durante el seguimiento dependiendo de los cambios morfolégicos del AAA
para evitar el fallo del dispositivo y rotura del aneurisma

2-Intervencionismo periférico. Es preciso un dominio de las diferentes técnicas

endovasculares para realizar el procedimiento y diagnosticar y tratar las complicaciones.
Entre otras hay que considerar:

8 Técnicas de cateterismo selectivo y seleccion de
catéteres

§ Abordaje femoral contralateral

§ Abordaje braquio -crural (técnica thru and thru)

§ Uso de lazos recuperadores

§ Técnicas de embolizacién selectiva

8 Mediciones intraoperatorias de longitud y ¢ alibre arterial

§ Técnica de angioplastia con balén

§ Técnica de stenting arterial

8 Fibrinolisis intraarterial

En este aprendizaje debemos incluir la formacion en los diferentes aparatos
precisos para la realizaciéon de estas técnicas.

10
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3- Conocimiento de la patologia de la aorta abdomina |. Es basico estar
habituado al diagndstico, historia natural, diferentes opciones de tratamiento, y
reconocimiento y tratamiento de las complicaciones mas habituales (fallo renal, isquemia
miocéardica, ateroembolismo, entre ot ras.)

4-Capacidad de solucionar las lesiones en los diferentes accesos mediante
tratamiento “abierto™

En el caso de los cirujanos vasculares la formacion de los apartados 1,3,y 4, son
parte de la formacion habitual del cirujano vascular. En principio si comparamos la
formacién de un cirujano vascular en los afios 80 y la actual, la diferencia estd en que
debe realizar una mayor formacién en técnicas endovasculares (apartado 2).

Como en cualquier especialidad la formacién continuada es fundamental.
Probablemente en este campo sea méas importante porque la innovacién tecnoldgica es
mas abundante. El informe del SVS/SIR/SCAI/SVMB Writing Committee to Develop a
Clinical Competence Standard for REVAR recomienda la realizacion de 10 horas de
Formacion Continuada especifica endovascular.

Como ocurre en la implantacion/desarrollo de cualquier otra técnica quirdrgica, la
formacion constituye un elemento fundamental en limitar lo que se ha denominado

“curva de aprendiz aje”. Es deseable que las dificultades técnicas y las complicaciones
debidas a la falta de experiencia sean reducidas al minimo. Por ello el entrenamiento en
centros con experiencia suficiente, incluyendo los procedimientos de intervencionismo
basico, la i mplantacion progresiva en el arsenal terapéutico y la adecuada seleccion de

los casos, son las claves para obtener resultados satisfactorios. No es fécilmente
concebible iniciar la experiencia endovascular con una endoproétesis en la aorta
abdominal. Esta i ntervencidn puede precisar una combinaciobn de habilidades
endovasculares, que no son aplicables si no existe experiencia previa con las mismas.

Una cuestion debatida mundialmente es la cuantificacion de los procedimientos
previos necesarios para poder “ac reditarse” como cirujano endovascular. En la tabla

siguiente se detallan los minimos requeridos dependiendo de las diferentes sociedades
cientificas de los Estados Unidos.

TABLA I: Minimos requeridos por las diferentes sociedades en Estados Unidos

So ciety of Society for American American Society for Society for
Cardiovascular Cardiac College of Heart Vascular Vascular
and Angiography Cardiology Association Surgery/ISCVS Surgery/ISCVS
Interventional and 1993 1998
Radiology Interventions
CateterismoAn giografias 200 100 (50) 100 100 50 (50) 100 (50)
Intervenciones 25 50 (25) 50 (25) 50 (25) (10-15) 50 (25)

() Indica intervenciones como cirujano

11
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Esta tabla puede orientar sobre la experiencia que podria necesitarse para
implantar una endoprdOte sis en un aneurisma de la aorta abdominal, asumiendo que esta
técnica podria considerarse como de un nivel medio -alto dentro de la cirugia
endovascular.

RECOMENDACIONES:

Es preciso incluir en la formacion del cirujano vascular un adiestramiento en
cirugia endovascular.

Los cirujanos formados en cirugia endovascular deben proseguir una formacion
continuada especifica.

CONSIDERACIONES PARA EL ACTO QUIRURGICO:

1) PREPARACION DEL PACIENTE:

Posiciéon decubito supino. Debe quedar preparado el abdomen par a una eventual
conversion a cirugia abierta. Ademas la posicidn debe permitir el desplazamiento del arco
radioldgico a lo largo de la zona a tratar. La posicion més habitualmente empleada es la
del brazo derecho separado e izquierdo pegado al cuerpo (para permitir el paso libre del
arco), o bien los dos brazos pegados.

2) ANESTESIA DEL PACIENTE:

Puede ser local, regional o general aunque la mayoria de autores describe una de
las dos ultimas.

3) COLOCACION EN QUIROFANO:

Se recomiendan dos cirujanos a par te de la enfermera que se sitia en el lado
derecho. Los cirujanos pueden colocarse frente a frente o en el lado derecho del paciente

PSR = 5 —
- @

)
f
y "‘\ . ° 9

FIG.3 : disposicion orientativa del quir6fano en un TEVA

12
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4) IMPLANTACION DE LA ENDOPROTESIS: =

Abordaje : La zona de abordaje es la via femoral bilateral, para la que se puede
seguir la puncién o la exposicidon quirdrgica. Lo mas comun es la quirdrgica, aunque
existen dispositivos que permiten el cierre percutdneo de punciones de alto perfil, y
individuos con experie ncia en ellos #,. A pesar de ello, estas técnicas tienen limitaciones
en casos de calcificaciones femorales o elongaciones de iliaca externa . Si el dispositivo no

se emplea adecuadamente también se producen complicaciones hemorragicas . Por otra
parte, la via quirdrgica puede ser la Unica en casos de proétesis aorto -uniiliacas a las que

asociar un bypass cruzado femoro -femoral.

Las técnicas de implantacion pueden variar un poco segun el tipo de dispositivo

® 7 pero se pasan a describir los pasos méas estanda .

Cateterizacion de la aorta : el objetivo inicial es la colocacion de una guia de alto
soporte, rigida o mejor extrarrigida que permita el avance seguro del cuerpo principal
que es el que presenta un perfil mas alto. Empezando por la colocacién de un pr imer
introductor estandar de 5F -8F en femoral se asciende la guia hasta la aorta suprarrenal.
Luego mediante un catéter largo se intercambia por una guia rigida o mejor extrarrigida
(Amplatz superstif, Backup Meier, o Lunderquist , entre otras ). El lado de acceso principal

depende principalmente de la anatomia, y se suele elegir el que presenta menos
elongaciones o menos estenosis. En igualdad de condiciones se suele elegir el lado

contrario a la arteria renal mas baja y en general el lado derecho.

A través de la femoral contralateral con introductor estandar de 5 -8F se coloca un
catéter de angiografia pigtail, sobre D12 - L1

Localizaciébn de las zonas de sellado : Una vez creado el camino con una guia de
alto soporte, se necesita identificar las zonas donde se debe sellar la endoproétesis
proximalmente con las referencias necesarias para evitar que la protesis ocluya las
arterias renales y o que se quede trabada la rama contralateral dentro de la iliaca
comun. Es deseable poder identificar y referenciar si es posible en el mismo campo de

vision la zona de anclaje distal en las iliacas. Con la finalidad de evitar inyecciones de
contraste reiteradas, la primera arteriografia puede realizarse cuando el dispositivo est é

en la posiciéon aproximada (segun las referenc ias que de los estudios preoperatorios
podamos tener) antes de iniciar la liberaciéon del mismo.

Anticoagulacion : El paciente debe estar anticoagulado a dosis de 100 Ul / Kgr de
peso (5000 Ul para peso de 50 Kgr), una vez hechas las punciones arteriales. Si el
procedimiento se alarga es conveniente controlar el Tiempo de Coagulacion activado
(ACT) para determinar la conveniencia de afiadir heparina, y lograr un ACT en torno a los
200 segundos.

13



Documento de base para elt ratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal.
Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV.

La endoproétesis se prepara, purga y se comprueba bajo fluoros copio su orientacion
externamente, para ser luego introducida en la posicién previamente determinada sobre
las guias rigidas. Siguiendo las referencias Oseas previas, “roadmaping” (en este
territorio influenciado notablemente por las maniobras respiratoria S) 0 con una inyeccion
de contraste a través de un catéter de angiografia que previamente se ha introducido por
la femoral contralateral o en algunos casos desde el brazo, se posiciona la endoproétesis
en el lugar elegido y libera la misma. A la hora de r eferenciar la zona de anclaje
proximal infrarrenal, es necesario considerar la anatomia de la aorta y lograr una

proyeccion lo més perpendicular posible a las arterias renales y al eje longitudinal de la
aorta, angulando en sentido craneocaudal o lateral e | fluoroscopio, ya que la proyeccion

antero posterior puede llevar a un posicionamiento poco preciso de la endoproétesis 2

En los sistemas modulares el siguiente paso es la cateterizaciéon de la rama
contralate ral, maniobra que incide notablemente en la mayor o menor duracion del
procedimiento. Para ello se pueden seguir diversas alternativas empleando guias y
catéteres de diferentes orientaciones. Esta es la maniobra, en funcién de la cual la
duraciéon total de | procedimiento se ve mas afectada. Por ello es aconsejable fijarse
limites de tiempo en los intentos con diferentes catéteres y alternar con otras vias como
la contralateral o la braquial.

Adaptacion con baldn: dilataciones con baléon conformable para a moldar la
endoproétesis a la aorta en las zonas de sellado y en las zonas de union de

componentes modulares.

Arteriografia de control : para comprobar existencia de endofugas y la
permeabilidad de las arterias implicadas
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Materiales aconsejados: TABLA 11

Paso
Acceso femoral

Cateterizacion de aorta

Introduccién cuerpo de
la endoproétesis

Cateterizacion de la
rama contralateral

Introduccion
contralateral

rama

Moldeado con Balon

Angiografia de
comprobacion

Materiales

Instrumental
diseccion femoral

Aguja de puncion

Guias  hidrofilicas
0,035” x 180y 260

Introductores 8F

para

Catéteres largos
-pigtail 110 cm
-Multipropoésito de

110cm para intercambio de
guia hidrofilica por Guia
extrarrigida

-Catéter de
angiografia: Pigtail

centimetrado

Guias r igidas de 260
cm. x 0,035”

Introductores
gruesos de 18F a 24F

Para
ips ilateral.
variados de 5F

acceso
Catéteres

Por acceso a través
dellado Acceso contralateral

Acceso desde el

brazo ( humeral)

Introductores
gruesos:

12F —16F

Guias Rigidas

Dilatacion con balén
conformable

Catéter de
angiografia tipo pigtail.

Comentarios
Sistemas de cierre percutaneo en

caso de optar por esta técnica.

Agujas de 18G 6 16G

Para | os pasos iniciales de

introduccién de guias y catéteres.

Amplatz
Backup Meier

Lunderquist

Algunos modelos ya los llevan

incorporados ala endoprotesis

recta

0,035”.

Catéter Multipropdsito

Catéter Jockey stick

Catéter Va nschie Catéter Cobra
Guias hidrofilicas : punta J o punta

Catéter J visceral 5F

Catéter contra 2

Catéter Omniflush contralat
Catéter Cobra.

Lazo intravascular

Guias hidrofilicas largas de 260 cm.
Introductor 5F.

Guias hidrofilicas de 260cm x

Catéter multipropdsito largo de 5F

x 1106 125cm

Pigtailde 4F o 5Fde 110cm

Amplatz
Backup Meier
Lunderq uist
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Dificultades y posibles soluciones :
a. En el avance de la endoproétesis:

i. Estenosis en territorio iliaco: angioplastia previa, o con
dilatadores arteriales o emplear lubricantes estériles y especificos,
para el dispositivo.

ii. Elongacion arterial: guias extrarrigidas que enderecen el
trayecto. También se han descrito las maniobras de compresion
externa y la técnica braquio -femoral (body —floss) descrita por
Peeters ? Si predomina la calcificacién, pueden no ser efectivas.

b. En la liberacién de la endoprotesis:

i. No se libera el dispositivo: comprobar la liberacion de los
seguros del dispositivo, o retirada del introductor.

ii. Mal posicion de la proétesis, una vez liberada: si no se ha
anclado se puede traccionar algo con sistemas de guias “thru and
thru” fémoro -femoral o re convertir a aorto -uniiliaco o a cirugia
abierta.

En la cateterizaciéon de la rama contralateral: en caso de dificultad se puede
recurrir a la via contralateral o al abordaje braquial anterégrado. En dltimo extremo la
conversion en un dispositivo aorto -uni -iliaco

Deteccidn de endofugas inmediatas y su posible solucion:
-Tipo 1 proximal: dilatacion repetida, colocaciobn de extensor
aortico o de stent tipo Palmaz.
-Tipo | distal: Colocar extensor iliaco.
-Tipo Il1: Colocar nuevo segmento de endoproétesis cubier ta en la
zona de unién de cuerpo de la prétesis con la rama contralateral.

Conversion a aorto -uni-iliaco: Algunos modelos de protesis disponen de una pieza
conica que convierte el modelo bifurcado en aorto -uni -iliaco.

Conversion a cirugia abierta: situac ibn extrema que acarrea un aumento en la
mortalidad, al que se puede recurrir en caso de complicaciones no solucionables desde el
punto de vista endovascular.

Otras consideraciones:
c. Procedimientos asociados: Pueden requerirse y realizarse en

otro momento previo a la exclusién endovascular :

i. Embolizacion de hipogréastricas: cuando el diametro de la
iliaca comun es superior a 20mm, y no tiene cuello distal. La
cobertura de la hipogastrica puede no ser suficiente si la iliaca es
aneurismatica y crearse una end ofuga tipo 2
d. Minimizar la dosis de radiacion ionizante al paciente y al equipo

quirdargico. Seguir los principios ALARA (As Low As Reasonably
Achievable), limitando la fluoroscopia al minimo necesario, empleo del
modo pulsado, colimacién del &rea de trabajo .Y medios de
radioproteccion ( delantales, collar, y gafas), a parte de seguir los
controles dosimétricos oportunos.
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e. Reducir la toxicidad renal del contraste yodado: Limitar el uso
de volumen de contraste al minimo necesario, y prevencion de la
toxicidad renal con hidratacion previa, N -acetil -cisteina, y en ocasiones
emplear el contraste diluido al 50% . Otras alternativas son el uso
combinado de CO2, y /o Gadolinio (aunque éste ultimo no es totalmente
inocuo desde el punto de vista de nefrotoxicidad ren al).

RECOMENDACIONES:

La realizaciéon del TEVA de forma sistematica, siguiendo cada uno de los pasos
facilita la intervencion vy disminuye las complicaciones

Es recomendable el conocimiento del material necesario para cada paso.

Es imprescindible cono cer las técnicas de recurso y disponer del material para
realizarlas.

COMPLICACIONES PEROPERATORIAS:

En este capitulo nos referiremos exlusivamente a las complicaciones relacionadas
a la introduccion y liberacion del dispositivo.

Endofugas : La con stataciéon de que el saco aneurismatico sigue opacificAndose
en la angiografia de comprobacién al finalizar el procedimiento, mas que una
complicacién puede considerarse un hallazgo intraoperatorio. En el capitulo del
seguimiento se hara mas hincapié en la historia natural e importancia de los diversos
tipos de endofuga. S Olo sefalar que la endofuga Tipo | (a partir de anclaje proximal o
distal) y la Tipo 11l (por las conexiones del injerto) tienen una incidencia segun el
registro EUROSTAR del 4.1 y 1.9% res pectivamente y deben solventarse antes de
terminar la intervencion, siendo la tipo 1 proximal debida a una anatomia del cuello
dificil o a la migraciéon del dispositivo en el despliegue (1.1%), lo cual requerird la
colocacion de una extension o “cuff” aérti  co en la mayoria de casos. En algunos casos,
serd preciso el uso de un stent de Palmaz para cerrar una fuga tipo I.

Trombosis del injerto o sus ramas : La endoproétesis puede trombosarse total o
parcialmente, especialmente en aquellos casos en que no se de spliega completamente
0 queda marcadamente acodada. La trombosis de rama peroperatoria puede
resolverse habitualmente mediante una trombectomia con balon de Fogarty o bien una
trombectomia mecé&nica y la reparacion del problema que la hubiese causado,
emple ando stent para corregir acodaduras y baloneado exhaustivo en caso de
despliegue incompleto. En otros casos puede ser necesario realizar un injerto cruzado
femoro -femoral o axilofemoral. EUROSTAR recoge una incidencia casi anecddética de

casos en que no ha sido posible resolver la trombosis intraoperatoria.
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Lesidon del acceso arterial:  El calibre de los dispositivos existentes en el mercado
requiere al menos un acceso arterial con un calibre minimo de 7 mm, cuando el calibre
sea inferior o cuando existan imp ortantes tortuosidades del vaso que no queden
corregidas con la guia rigida existe un elevado riesgo de rotura o lesidn del acceso
arterial, generalmente a nivel de arteria iliaca externa o femoral comun. Dado que las
mujeres tienen calibres arteriales sig nificativamente menores que los hombres,
presentan un mayor riesgo de complicaciones en el acceso arterial 2,

La forma de evitar estas complicaciones es basicamente preverlas y realizar una
angioplastia con o sin stent o bien el uso de dilatadores en cas o0s de lesiones
segmentarias, o confeccionar un acceso transitorio en iliaca primitiva en casos de

arterias difusamente pequefias o lesionadas.

Embolizaciéon : La manipulacion de catéteres Yy guias, algunas
extraordinariamente rigidas, en el interior de arter ias aneurismaticas y con trombo
mural comporta un elevado r iesgo de embolizacién, que no s6 lo puede afectar la pelvis

o los miembros inferiores sino también ramas viscerales y renales. Se ha descrito la
aparicion de infartos renales segmentarios en control es postoperatorios y de isquemia
de intestino delgado en hasta un 0.85% de los pacientes intervenidos de endoprotesis.
Esta complicacibn es muy grave y comporta una mortalidad del 100% en alguna
serie ®. La micr oembolizacién de las arterias hipogastricas o de los miembros inferiores
puede causar isquemia cutanea o muscular que puede llegar hasta la necrosis. La
microembolizacién masiva de miembros inferiores (“trash feet”) es
extraordinariamente rara en la repara cidn endovascular pero se trata de una
complicacibn muy grave que conduce al paciente a fracaso renal agudo y conlleva una
elevada mortalidad.

Oclusion de las arterias renales: La oclusién de una o ambas arterias renales al
desplegar la endoproétesis se re coge con una incidencia del 1.12% en EUROSTAR.
Pocos son los trabajos que reconocen esta complicacion que en caso de ser bilateral
comporta una elevada mortalidad y necesidad de dialisis, mientras que cuando es
unilateral puede incluso transcurrir de forma subclinica, dependiendo de la capacidad

funcional del rindn que queda irrigado.

En caso de cubrir una o dos arterias renales es util realizar una maniobra de
desplazamiento de la proétesis hacia abajo( “pull back™) usando una guia que va de una
femoral a la otra a través de la bifurcacidon de la prétesis. En el caso de proétesis aorto -
uni-iliacas se puede hacer este desplazamiento con un balén hinchado en el cuerpo de
la protesis.

Rotura: La introducciéon del dispositivo puede a veces resultar dificil y en
pacientes que tengan la pared adrtica debilitada puede fisurarse o romperse. La
solucién de esta complicacidon se consigue completando el procedimiento y excluyendo
el aneurisma, sin embargo cuando la rotura se produce a nivel del cuello esto no sera
facil y posiblemente debamos convertir a cirugia abierta. La incidencia de esta
complicaciéon en EUROSTAR es de 0.04%.
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En el caso de una rotura del aneurisma o bien de una iliaca puede ser uatil la
endo -oclusion mediante un balon.

Conversion: La imposibilidad de h acer progresar el dispositivo o de desplegarlo
correctamente en la posicién deseada puede, en algunos casos, resultar imposible de
solucionar por via endovascular y precisar una reparacidn por cirugia abierta.
EUROSTAR recoge una incidencia de conversién d el 0.95% aunque grupos con gran
experiencia reconocen tener un 1.3% * . La conversién primaria o inmediata es una
complicaciébn grave que suele requerir abordajes extensos y conlleva una elevada
mortalidad, de hasta el 22% en algunas series %9 El planteamiento del procedimiento
y la previsidn son cruciales para evitar las conversiones.

RECOMENDACIONES:

No debe darse por finalizado un procedimiento si existe una fuga tipo |

Es recomendable un estudio preoper atorio minucioso para evitar problemas en la
liberacion del dispositivo y una conversidn que conduce una elevada mortalidad

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las publicaciones mas recientes sobre el tratamiento endovascular de los
aneurismas de aorta in frarrenal (TEVA), tanto desde la perspectiva de las series
individuales, como de los registros multicéntricos o los ensayos clinicos, han demostrado
de forma generalizada que el TEVA compite favorablemente respecto a la cirugia abierta
convencional (CAC) e n relaciobn a las tasas de morbididad sistémica y mortalidad
inmediatas. Sin embargo, el TEVA se asocia, por el momento, a un riesgo no
despreciable de otras complicaciones postoperatorias como, por ejemplo, las
complicaciones isquémicas, las asociadas a ru ptura o movilizacibn de la endoproétesis y
los endofugas. Estas complicaciones pueden alcanzar hasta un 35% de los pacientes
sometidos a TEVA frente a un 8% tras CAC, como ha puesto en evidencia recientemente
el mayor ensayo clinico comparando TEVA y CAC, e | estudio EVAR I *®. La incidencia, no
siempre descrita de forma meridiana, prevencién y tratamiento de estas complicaciones
tienen gran importancia para el cirujano vascular especialmente si se contempla qu e el
TEVA puede reemplazar a la CAC en el tratamiento de los aneurismas aorto -ilfacos en un
futuro préximo.

MORTALIDAD INMEDIATA:

Actualmente, la mortalidad inmediata post -TEVA es inferior a la descrita para la
CAC . En 2002 Adriaensen y col. * publican u n meta -analisis reuniendo los resultados de
9 estudios sobre 687 TEVA y 631 CAC en el que ya observan una supervivencia
inmediata tras TEVA discretamente inferior (3% vs 4%, p=0.03). En 2004 Lee y col. 32
publican mejores resultados para el TEVA tras valorar la evoluciéon postoperatoria de una
muestra no seleccionada de 7172 pacientes (64% CAC y 36% TEVA) procedentes de una
base de datos administrativa americana correspondiente al afio 2001 (mortalidad 1.3%
vs 3.8%, p<0.001). En consonancia con estos resultados , dos ensayos clinicos

19



Documento de base para elt ratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal.
Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV.

publicados recientemente % 40 comparando TEVA y CAC han demostrado también una

mortalidad postoperatoria favorable para TEVA (EVAR 1: 1.7% vs 4.8%, p=0.007;
DREAM: 1.2% vs 4.6%, p=0.1 ). La mortalidad inmediata tras TEVA en el registro
EUROSTAR (calculada a partir de su ultima publicaciéon * tras 4888 procedimientos es del
2.6%.

A pesar de estos prometedores resultados, existen grupos de pacientes, en
muchos casos aquellos sobre los que el TEVA habia despertado mayores expectativas, en

los que las tasas de mortalidad inmediata parecen mayores. La mortalidad inmediata tras
TEVA, por ejemplo, podria ser superior en aquellos pacientes con aneurismas grandes 35,

en aquellos que precisaron alg Un procedimiento quirdrgico adicional a la colocacion de la
endoproétesis (6 -8%%°), en los pacientes no aptos para CAC (9% ¥y 0 en los mayores de
80 afios (5% °*).

MORBIDIDAD POSTOPERATORIA:
COMPLICACIONES SISTEM ICAS:

Las complicaciones sistémicas, especialmente las cardiacas y pulmonares, son
menos frecuentes tras TEVA que tras CAC. El TEVA ofrece de entrada ventajas tedricas
respecto a la CAC en relacién a la repercusion que la agresion quirdrgica puede ejercer
sobre el organismo. Entre estas se encontrarian la ausencia de un clampaje adrtico

convencional, laparotomia, manipulacién intestinal y enfriamiento corporal, y en la
disminucion del dolor postoperatorio, el ileo paralitico y las necesidades de liquidos y

derivados hematicos. Consecuencia de ello, el TEVA se ha asociado a una menor tasa de
complicaciones sistémicas que la CAC, en particular cardiacas (11% vs 22% %: 0.3% vs
6.9% *; 5.3% vs 5.7% “°y pulmonares (3% vs 16% *; 2.9% vs 10.9% *°). El Registro
EUROSTAR ha descrito recientemente una tasa de complicaciones cardiacas del 3.4%o,
pulmonares del 2% y renales del 2% ** sobre 4888 procedimientos.

El TEVA presenta un riesgo potencial de complicaciones renales postoperatorias
a través de diversos mecanismos: toxicidad por contraste, embolismo de trombo mural y
cobertura de una o ambas arterias renales por la endoprétesis. E stos efectos pueden ser
mas acusados en pacientes con insuficiencia renal previa, incluso al precio de una
mortalidad post -TEVA elevada *; si bien otros autores estiman que con las protecciones

adecuadas el riesgo postoperatorio no es significativamente su perior “*. Estudios
recientes han observado que el riesgo de complicaciones renales post -TEVA no difiere del

ya asumido para la CAC (4.3% vs 4.2%, *;1.2% vs 1.1% *°)

En el postoperatorio inmediato tras TEVA, algunos pacientes desarrollan un cuadro
de febricula/fiebre con leucocitosis y sin focalidad infecciosa ( sindrome post -
implantacidon ) que se ha atribuido a lat rombosis del contenido del aneurisma excluido y
que no requiere mas tratamiento que el sintoméatico y la simple observacién clinica.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS NO PROPIAS DEL TEVA:
Complicaciones de herida quirdrgica:

El TEVA se asocia a una tasa de co mplicaciones de herida quirdrgica semejante a
la observada tras CAC. Diversos estudios han mostrado que la incidencia de
complicaciones de herida son semejantes tras TEVA y tras CAC (3.5% vs 3.4% 40): 6.4%
vs 5.7% *®; 7.9% *. La incidencia de seromas inguinales tras TEVA se ha descrito en

torno al 15% aunque a los 6 meses tienden a desaparecer. En cualquier caso, no debe
olvidarse que la mayor parte de la CAC se realiza, a diferencia del TEVA, sin necesidad de

abordaje inguinal, y que en términos de praxis quirdrgica no se contempla por igual una
complicacién de herida inguinal que una abdominal.

Complicaciones isquémic as periféricas:

Las complicaciones isquémicas periféricas, derivadas de la oclusién de una rama
de la protesis, de un embolismo periférico o de una trombosis femoral, son mas

frecuentes tras TEVA que tras CAC. El Registro EUROSTAR describe una incidencia de
complicaciones a nivel de la arteria de acceso o isquémicas periféricas del 6.4%, asi
como un 3.7% de complicaciones hemorrégicas o falsos aneurismas %4 Otros estudios

cifran la incidencia de complicaciones isquémicas tras TEVA en el 3 -10% de los casos *.

Estas cifras contrastan con la incidencia de estas complicaciones en las series

contemporéaneas de CAC, marcadamente por debajo del 5%. En la serie comparativa de
Elkouri y cols. **, un 5.3% de los pacientes sometidos a TEVA tuvieron que ser

reintervenidos por problemas isquémicos periféricos, frente a un 0.8% a los sometidos a
CAC. En los ensayos clinicos DREAM y EVAR I “° 35 Ja incidencia calculada de
complicaciones isquémicas, derivadas de trombosis del injerto o periféricas, fueron del
6.4% y 2.8% en el grupo de pacien tes sometidos a TEVA y del 2.9% y 0.3% en el grupo
de CAC (p=0.13 y p=0.001, respectivamente).

Las complicaciones isquémicas periféricas tras TEVA suelen resolverse
satisfactoriamente por medio de procedimientos quirdrgicos convencionales,
endovasculares o hibridos. La trombosis de una rama del injerto secundaria a una
acodadura, por ejemplo, puede solucionarse mediante trombectomia bajo control
fluoroscopico e implantacién de un stent. En otros casos, la correccion a distancia puede

no ser posible y reque rirse un bypass femoro -femoral. La trombosis local de la arteria
femoral puede requerir una endarterectomia con plastia o la interposicién de un injerto

femoral. Por ultimo, las complicaciones isquémicas distales a la arteria femoral pueden
resolverse medi ante embolectomia o bypass seguln la causa de la misma. Fruto de la
amplia experiencia de los cirujanos vasculares en la resolucion de este tipo de problemas
tras cinco décadas de cirugia aorto -iliaca se deriva que la incidencia de amputacidon
mayor de wuna e xtremidad tras TEVA es practicamente nula en las series
contemporaneas. Las complicaciones femorales e isquémicas periféricas pueden incluso
disminuir en el futuro como consecuencia de la utilizacion de endoprétesis méas flexibles y
con perfiles cada vez ma s reducidos que pueden facilitar y acelerar la implantaciéon de la
endoprotesis a la vez que reducir el riesgo de traumatismo local y la posibilidad de
embolizacion.
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Complicaciones isquémicas pélvicas:

La isquemia pélvica es mas frecuente tras TEVA que t ras CAC, si bien la incidencia
de formas clinicas graves parece semejante en ambos procedimientos. El TEVA comporta
una mayor frecuencia de oclusion (intencionado o no) de alguna arteria hipogéastrica que
la CAC (DREAM; 17% vs 4%, p<0.001 “° si bien el porcentaje de casos en que ambas
quedan ocluidas es muy reducido (1.8% vs 0.6%). Este mayor porcentaje de oclusidn
hipogéastrica explicaria la elevada frecuencia de claudicacion glutea tras TEVA, que

aparece en el 11 -50% de los pacientes tras embolizacién de una o ambas hipogastricas
“2_En mas de la mitad de estos casos la claudicacion puede revertir o mejorar, si bien en

los restantes puede plantear un problema clinico para el paciente de dificil solucién.

A pesar de su infrecuencia, las complicaciones pélvicas graves parecen mas
frecuentes en aquellos TEVA que han requerido una oclusion hipogéastrica bilateral o
unilateral. Favre y Barral * revisaron los resultados de 4 estudios que reunian 204 y 36
oclusiones hipogastricas uni y bilaterales, respectivamente, detectando 9 complicaciones
pélvicas graves: 4 isquemias de colon (3 con oclusién hipogéastrica bilateral), y 5
isquemias espinales (3 con oclusibn hipogéastrica bilateral). La mejor estrategia
terapéutica so bre las complicaciones pélvicas graves es claramente su prevencion. La
contribucién de las arterias hipogéstricas a la irrigacion de la médula espinal es conocida,
si bien su importancia funcional parece muy variable e impredecible. Respetar al menos
una arteria hipogastrica, como se ha preconizado tradicionalmente en la CAC, es

claramente el objetivo para el cual se han disefiado numerosos procedimientos asociados
al TEVA (bypass a hipogastrica, endoprotesis ilio -hipogastrica, entre otros). Cuando no es

posible salvar una hipogéastrica, la embolizacién secuencial (2 semanas de intervalo)
contribuye a evitar formas graves de isquemia pélvica post -TEVA. Si es necesario
embolizar un arteria hipogastrica es conveniente realizar las embolizaciones lo maéas
troncular es posibles y preservar la circulacion colateral de suplencia femoral *. No
obstante, la aparicion de fendmenos isquémicos pélvicos graves en pacientes con una
Unica hipogéstrica ocluida ha llevado a pensar que los fendmenos hemodindmicas no son

los Unicos implicados y que el embolismo pélvico puede constituir un mecanismo
relevante en el TEVA % ®. Las complicaciones isquémicas pélvicas graves se asocian a
una morbi -mortalidad elevada y su tratamiento no dif iere del ya conocido para la CAC.

COMPLICACIONES VASCULARES PROPIAS DEL TEVA:

Endofugas:

Los endofugas constituyen una complicacion infrecuente del postoperatorio
inmediato. La mayor parte de las fugas reconocidos durante los primeros 30 dias se
detecta n ya durante el procedimiento inicial. De 1000 TEVA registrados en el RETA ® se
detectaron 146 fugas antes de los 30 dias. De las 54 fugas |A, 3 aparecieron tras el
primer control TC. Se detectaron 44 fugas tip o Il, de los cuales 9 aparecieron en el
primer control TC. Finalmente, las fugas tipo IB fueron 19, de los que 4 se detectaron en
el primer control TC. Una TC en el postoperatorio inmediato constituye una excelente

exploracién para controlar la eventual pe  rsistencia de fugas residuales a la cirugia y para

detectar nuevas fugas . El sellado espontdneo de una fuga tipo I o Ill, sin embargo,
puede no constituir un indicador de curacién tal como se desprende del consenso de
expertos organizado por Veith en 2002 *_ Las fugas tipo | aparecidas en el
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postoperatorio inmediato deben ser tratados de forma precoz mediante extension
proximal o distal, banding, angioplastia o reconversién. Un 3.3% de los TEVA analizados

en el EVAR 1 * requirieron procedimientos postoperatorios para corregir fugas. El grupo

de expertos reunido por Veith  *°® cifr6 en un 7.5% el porcentaje de pacientes que quedan
con una fuga tipo | tras la colocaciéon de la endoproétesis y en un 17% los tipo 11 *®. Frente
a la benignidad inmediata de las fugas tipo Il, la persistencia de una fuga tipo I
constituye un factor de riesgo de ruptura. En el registro RETA 35 diecinueve pacientes
tuvieron una fuga IA persistente de los que 4 (21%) rompieron su aneurisma dentro del

afio siguiente. Por el momento, se desconoce si esta incidencia de ruptura es superior a
la previsible por la histo ria natural del aneurisma tratado.

RECOMENDACIONES:

En caso de precisar un embolizacién hipogéstrica es aconsejable realizar las
embolizaciones lo mas tronculares posibles y preservar la circulacion colateral de
suplencia femoral.

Una fuga tipo | po stoperatoria debe tratarse siempre

SEGUIMIENTO:

INTRODUCCION:
Las técnicas endovasculares son de aplicacién relativamente reciente y, por lo

tanto, el seguimiento a largo plazo todavia no ofrece datos suficientes para llegar a
conclusiones validas. Se r equieren controles regulares a fin de detectar fallos como las
endofugas, la endotension, la migracién y la fractura del stent. La mayoria de autores
insisten en la necesidad de una continua, intensiva y cuidadosa vigilancia. En el mas
optimista de los esc enarios en alrededor del 40% de los pacientes no puede asegurarse
la eliminacién del riesgo de ruptura en el primer afio por lo que la monitorizaciéon de
cambios en el tamafio parece ser el método de eleccibn para el seguimiento tras
tratamiento endovascular del aneurisma (TEVA).

SEGUIMIENTO:

La reduccion del saco es un lento proceso y, dependiendo del método de
seguimiento utilizado pueden demostrarse antes los cambios. Usando mediciones del
didmetro en el 50% de los casos puede demostrarse reduccion del sa co antes de 12
meses Yy, usando mediciones de volumen del trombo antes de 6 meses el 60%
demuestran un cambio significativo; es decir la reduccién del saco parece ser menos
pronunciada y menos frecuente cuando se usa un area o didmetro como método de
valoracion.

Tradicionalmente, el seguimiento ha sido realizado con una TC a intervalos

regulares, combindndolo con radiografias simples abdominales en varias proyecciones.
Hay, sin embargo, inconvenientes o desventajas para el uso de TC, especialmente la
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sobr ecarga de los servicios de Radiologia , la nefrotoxicidad de los agentes de contraste y
las radiaciones ionizantes. “*®* Estas limitaciones de la TC han motivado que otras
modalidades diagnésticas hayan sido utilizadas y comparadas para el seguimiento del
TEV A (Ecodoppler, AngioRMN). (Tabla I11)

Ultrasonidos TC RMN

Presencia *x + —+
endofuga

Clasificacion + + +
endofuga

Tamafno +/- + +
aneurisma

Integridad stent - + -

Migracion - + -

Dindmica de flujo + - -

TABLA 111 : Ventajas y desventajas de los diferentes métodos diagnosticos.

Las complicaciones relativas al aneurisma o al dispositivo ocurren con una tasa
media de 15% al afio. Las mas comunes son las endofugas y la migracion del injerto 35,

La deteccidon y clasificacibn meticulosa de las endofugas es critica para el
seguimiento de los pacientes que han sido intervenidos de TEVA. Esta determinacion se
suele realizar con TC y, mantiene una alta correlacion con los hallazgos de la
arteriografia por sub straccién digital (ASD); sin embargo el manejo de las fugas requiere
realizacion de arteriografias selectivas para clasificar y tratar con éxito las fugas
detectadas por TC. *°

La simple medicién de la proporcion de area ocupada por trombo puede servir par
identificar los pacientes con alto riesgo de persistencia de endofuga tipo Il. Los pacientes
con poca cantidad preoperatorio de trombo en el saco tendrian una alta posibilidad de
aparicion de esta complicacion.

La correlacion entre migracion proximal y dilatacién del cuello es estadisticamente
significativa; otras variables independientes para la migracion son: un cuello ancho con
didmetro aneurismético, un cuello corto, fuga proximal y ausencia de fijacidn
suprarrenal. Ante estas condiciones se debe a  purar y ser meticuloso en el seguimiento

La dilatacion de 3mm o mas del cuello parece ser un factor de riesgo para
migracion y posterior fuga proximal de ahi la necesidad de seguimiento y de disponer de
métodos de diagndéstico méas precisos. %

La medicié n del movimiento pulsétil con ultrasonidos de la pared del aneurisma se
reduce tras la colocaciobn de una endoproOtesis. A pesar de que se reduce

permanentemente después de la colocacion y que las reducciones mas pequefas
aparecen en los casos de endofugas t ipo Il, no permite la identificacion de pacientes con

endofugas. *
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Los ultrasonidos realzados con material de contraste pueden poner en evidencia
endofugas en pacientes con aumento del aneurisma y no evidencia de endofuga &

Aunque el ecodoppler color demue stra un alto grado de correlacién con TC en la
determinacion de los cambios en el tamafio del aneurisma, tiene una baja sensibilidad y
valor predictivo positivo en la deteccibn de endofugas. No puede reemplazar
efectivamente la TC en el seguimiento tras TEV ~ A.®

El protocolo de seguimiento de Elkoury et al. incluye TC seriado y ultrasonidos a
intervalos regulares después del procedimiento (antes del alta, al mes y cada 6 meses).
En cada examen se compara la capacidad para detectar fugas, las mediciones del
didmetro y la capacidad para determinar la permeabilidad del injerto. A pesar de la
excelente correlaciobn en el didmetro entre ultrasonidos y TC, hubo discordancia
significante en la medicion y cambios de didmetro. La sensibilidad de US es baja para las
endofugas comparada con TC y éste sigue siendo el principal método de estudio. ®

Tanto la TC bidimensional (diametro maximo) como la TC tridimensional (volumen
total del aneurisma) reflejan cambios en la morfologia después de EVAR W

Verhoven et al inicialmen te realizaban TC en todos los controles, posteriormente
usaron ultrasonidos y radiografias de abdomen utilizando la TC de forma selectiva. En su

serie el TEVA se asocia con una baja tasa de reintervenciones (solo el 15%) y su
protocolo de seguimiento sin T C regular es largo, simple y efectivo *

La medicion de la presion intrasaco es un importante método complementario para
la evaluacién tras TEVA permitiendo, posiblemente. una deteccién precoz de los fallos. La
presidn elevada se asocia con expansion del an eurisma y la presion baja con reduccion
del mismo. * El seguimiento clinico adicional sigue siendo necesario para determinar si la
monitorizacion de la presidon en el interior del saco puede reemplazar la TC en el
seguimiento de la TEVA ©

Referente al seguim iento clinico global, los pacientes con diabetes mellitus tienen
una significante mayor mortalidad precoz después de TEVA pero la supervivencia a largo
plazo es similar a los no diabéticos.

RECOMENDACIONES:

Se podria recomendar a todos los pacientes u n TC alos 1, 6, 12 y 24 meses Y,
cuando se sospechen complicaciones, realizar una arteriografia. La integridad estructural
se sigue valorando mediante radiografia simple de abdomen en proyecciones frontales,
perfil y oblicuas.

Se pueden hacer cambios en el protocolo de seguimiento de acuerdo con los
hallazgos. Es conveniente relajar en caso de no complicaciones y desaparicion del
aneurisma o franca reducciéon o acortar los periodos en caso de migraciones <5mm o
incremento del saco ®.
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RESULTADOS TARDIOS. EVIDENCIAS SOBRE LA
EFECTIVIDAD Y DURABILIDAD DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

EFECTIVIDAD Y DURABILIDAD:

Una reciente revision sistematica ® estudia 61 publicaciones (3 estudios
aleatorizados, 15 estudios controlados no  aleatorizados, 16 comparativos
observ acionales y 27 series de casos) extraidas de 13 bases electréonicas de datos
bibliograficos entre Enero 2000 y Septiembre 2004. La totalidad de los estudios
evaluaban a 29059 pacientes de los que 19804 fueron sometidos al TEVA y el resto a

cirugia convencio nal. Se estudiaron los pardmetros de eficacia y seguridad relacionados
con el TEVA y se obtuvieron los siguientes resultados.

La duracion del procedimiento, las pérdidas sanguineas y la estancia hospitalaria
fueron claramente favorables al TEVA. La exclu sion completa del AAA se observé en el
88.8% de los pacientes tratados con TEVA. La mortalidad a los 30 dias fue
significativamente inferior para el TEVA asi como la morbilidad asociada al
procedimiento. Sin embargo, la tasa de migracion fue del 4% durante el seguimiento
superior a 12 meses. La trombosis tardia del injerto fue superior en el grupo del TEVA.

La presencia de endofugas tipo | se incrementaba con el tiempo (6.8% después de 12
meses de seguimiento). Sin embargo las fugas tipo Il reducian su fre cuencia con el
tiempo. La tasa de rotura del AAA fue del 0.6% para un seguimiento medio de 17 meses.
La conversidn a cirugia abierta en el seguimiento fue necesaria en el 2% de los casos. La
tasa de reintervencion ascendi6 al 16.2% siendo la mayoria de car acter endovascular.

Este estudio concluye que, a pesar de la heterogenicidad de los criterios de
inclusidon, de la experiencia de los equipos y de la diversidad de endoproétesis utilizadas,
el TEVA es técnicamente eficaz y seguro con reducida mortalidad y morbilidad iniciales
comparado con la cirugia abierta, pero la tasa de reintervenciones limita y condiciona el
seguimiento largo y costoso de esta técnica. Es decir, el TEVA es eficaz pero no
suficientemente duradero. Esta es la primera recomendacion de n ivel A.

AUn més recientes son los resultados a medio plazo de los estudios prospectivos,
controlados y aleatorizados EVAR 1 * y 2% 'y el DREAM *. El EVAR 1 y el DREAM
comparaban el TEVA y la cirugia convencional en pacientes electivos de riesgo moderado,

y aptos para ambas técnicas. De ellos se desprenden resultados similares a los sefialados
en la revision sistematica. Es decir, la mortalidad y morbilidad ini cial es claramente

favorable al TEVA. Sin embargo, al cabo del afio de seguimiento la mortalidad de los
pacientes intervenidos por TEVA y los operados por via abierta se iguala. El grupo del

DREAM argumenta que esta igualdad es debida a un fendmeno de selec cion que la
cirugia imprime en el periodo perioperatorio. Los que sobreviven a la cirugia son mas
sanos y por ello tienen mejor supervivencia. En el EVAR 1 destaca que la mortalidad
relacionada con el AAA es inferior en el TEVA a lo largo del seguimiento de 4 afos,
cuando se compara con la cirugia convencional. Son de nuevo las reintervenciones las
que marcan negativamente al TEVA aunque la mayoria son endovasculares y menores.
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En la tabla |1 ser resume los grandes resultados del TEVA en diferentes grandes estudios
y registros. En el DREAM la tasa de reintervenciones es del 12% a dos afios para el TEVA

y del 5% para la cirugia abierta. Para el EVAR 1 la tasa de reintervenciones es del 20% y

del 6% para el TEVA y la cirugia abierta, respectivamente. Sin embarg o, las
reintervenciones no influencian en la mortalidad global. Las tasas de conversion a cirugia
abierta son del 2.5% y 1.7% para el EVAR y el DREAM, respectivamente, y las tasas de
rotura de AAA son del 1.4% y 1.1%, respectivamente.

Reintervencion Rotura Conversion
(%0) (%0) (%0)
EUROSTAR ©® 17.8 0.4 1.99
A 6 afnos
LIFELINE ® 18.2 0.7 3.6
A 6 afnos
EVAR 1 * 20 1.4 2.5
A 4 afnos
DREAM °* 12 11 1.7
A 2 afios

TABLA 1V: Resumen de los resultados globales a largo plazo del TEVA

En relacién a la calidad de vida, tanto en DREAM % como el EVAR * sefialan que es
mejor para los pacientes tratados con TEVA durant e los primeros meses pero que esta
ventaja se diluye con el tiempo.

En términos de coste -eficacia, el EVAR * destaca que el TEVA es sustancialmente
mas caro debido al precio de las endoprétesis y a la nece sidad de un seguimiento con
imagen mas costoso. Sin embrago es pronto para hablar de coste -eficacia ya que se
precisa mayor tiempo de seguimiento.

Mas sorprendente han sido los resultados del EVAR 2 ¥ que comparaba el

tratamiento médico y seguimiento con el TEVA en pacientes no aptos para cirugia
abierta. Los pacientes tratados con TEVA experimentaban una inesperada mortalidad
perioperatoria del 9%. En esta mortalidad se incluyeron los pacientes que fallec ieron
esperando ser tratados al ser un estudio basado en la intencién de tratamiento. Del
mismo modo sorprendente es observar como la mortalidad durante el seguimiento fue

muy similar en los dos grupos de tratamiento. Una explicacién es que la tasa de rotu ra
de aneurisma no tratado fue del 9/100 pacientes/afio, muy inferior a la esperada segun
otros estudios epidemiol6gicos. Una recomendacién que deriva del EVAR 2 es el mejorar

la calidad de salud de los pacientes antes que someterlos precipitadamente al TEV A. La
aplicacibn en pacientes de alto riesgo o rechazados para cirugia abierta, que
precisamente fueron el motivo de la idea original de Parodi, queda en entredicho a raiz

de estos resultados del EVAR 2.
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Si nos fijamos en los resultados de los dos registr 0S mas importantes que existen
sobre TEVA, el EUROSTAR % y el LIFELINE ®°, ambos, sin ser estudios aleatorizados,
conducen a resultados superponibles a los der ivados de los estudios aleatorizados y
controlados. Es decir, la mortalidad perioperatoria se sitia en torno al 2% con escasa
morbilidad. Del mismo modo, la tasa de reintervenciones alcanza el 18% al cabo de 6
aflos de seguimiento (Tabla 1V). Publicaciones recientes de EUROSTAR destacan la
mejora de los resultados con la mejora de las nuevas generaciones de endoprotesis @,

CONCLUSIONES:

De los estudios aleatorizados y controlados, de los grandes registros y de la
revision sistemética se puede concluir con un nivel A de evidencia que:

- El TEVA es una técnica eficaz y segura que ofrece mejores resultados
perioperatorios que la cirugia abierta en pacientes anatémicamente aptos

- No hay diferencias en la calidad de vida ni en la supervivencia a largo
plazo

- En p acientes de muy alto riesgo deben mejorarse sus condiciones
morbidas antes de aplicar TEVA

- El TEVA es mas caro que el tratamiento convencional aunque es
pronto para evaluar su real coste -eficacia

- Las reintervenciones, aunque menores, condicionan un segui miento
estricto y costoso

- Esta informacién debe ser transmitida a los pacientes que se someten
al TEVA en el momento de firmar el consentimiento

- Futuras mejoras tecnoldgicas son exigibles para mejorar la
durabilidad de la técnica y ser recomendada como primera eleccion.
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REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL INFRARRENAL ROTOS:

INTRODUCCION:

Mientras que la reparacion endovascular de AAA infrarrenal integros goza de una
experiencia que se cuenta por decenas de millares de casos en el mundo, la de AAA rotos
(TEVAR) es mucho menos frecuente.

La primera referencia de uno de estos casos es de 1994 ® .y desde entonces, el
interés en ofrecer un menor impacto fisiolégico al tratamiento de los AAAR se refleja en
un ndamero creciente de pu blicaciones.

Sin embargo la experiencia recogida se limita a unos pocos cientos de casos,
recogidos con criterios desiguales y a veces poco comparables. Incluso guias de practica
clinica recientes, sobre enfermedad arterial incluyendo aneurismas de aorta , no
contempla el tratamiento endovascular de los aneurismas rotos ©

A pesar de ello, si se pueden constatar en esta fase inicial unas cifras de morbi -
mortalidad que se comparan favorablemente con la cirugia abierta, y ademas una serie
de aspectos y punt os de controversia, de cuya resolucion dependera que se pueda
instaurar como un tratamiento de eleccidén.

Este documento pretende ser reflejo de todo ello, tratando de responder a la vista

de estos datos y la experiencia personal 3 cuestiones: 1. -¢Es facti ble la reparacion
endovascular de AAA rotos ( TEVAR)?. 2.- ¢(Cuéles son los principales puntos de
controversia en este punto? , y 3. -Qué resultados se logran hoy dia en comparacién con

la cirugia abierta?

Se ha realizado una revisidn bibliografica de busque da en Pubmed con los
términos segun MeSH ( Aortic aneurysm, ruptured aneurysm, endovascular repair of
aortic aneurysm ) a continuacion en bases de datos de Guias de practica clinica y de
posibles revisiones sistematicas, realizando una sintesis de la info rmacién recogida.

Se han seleccionado 18 " ? ®#* ® ® 7B W D& &8N B &HFT B griiculos que
recogian la descripcidon de experiencia sobre tratamiento endovascular de AAAr .

Todos son articulos de revisidn retrospectiva de centros individuales. Por ello e I
nivel de evidencia aun no es el adecuado para recomendaciones con fuerza. Ademas
algunos articulos mezclan aneurismas rotos con los sintomaticos no rotos, los rotos
estables con rotos inestables.

En total los casos analizados suman 355 casos de reparaci 6n endovascular, que

considerando el numero de casos aportados y el numero de afios de recogida de los
mismos la casuistica anual reportada oscila de 2 a 14 al afio por cada autor, con una

media de 5 al afo.
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El empleo de balon de oclusién adrtica ha sido irregular: para unos siempre de
entrada y para otros de forma puntual y casi anecdética, aunque en general el empleo ha
sido restringido a los que presentaban una gran inestabilidad.

(ES FACTIBLEEL T EVAR?:

Los trabajos publicados muestran que es posible aplicar el tratamiento , y que de
los primeros casos en los que se empleaban prétesis de fabricacidn casera los posteriores
han utilizado proétesis comercialmente disponibles, y que no difieren de las empleadas en
cirugia programada.

Las limitaciones para aplicar este tratamiento hay que buscarlas en varias causas:

1. Posibilidad de disponer de un estudio previo minimo: La mayoria de
autores abogan por la TC, aunque hay quien prescinde de la TC y se basa
exclusivamente en la arteriografia o propone el e mpleo del IVUS, para la
caracterizacion del cuello del aneurisma, principalmente. En los casos que se
exija un TC previo el estado del paciente puede ser determinante a la hora de
aceptar esta demora o pasar directamente a la cirugia abierta. Algun autor

ha constatado que la demora de tiempo media desde la llegada al centro de un
paciente con AAAr y la intervencidon quirdrgica permitiria en la gran mayoria

disponer de la evaluacién previa con TC, sin influir en la demora, previa al
tratamiento.

2. Posibilidades anatdmicas de poder realizar la reparacidn endovascular.
En estudios de revision de TC se afirma que en AAAr la anatomia impediria en
la mayoria de casos (60%) la implantacién segura de una endoproétesis a2
pero en revisiones de casos ya tratados la anatomia de la aorta solo les ha
obligado a descartar la reparaciéon endovascular entre el 20 y el42% de los
casos °. Posiblemente las exigencias anatémicas en la situacién de urgencia

vital se relaja algo.

3. Problemas logisticos: Se requiere una buena experiencia en casos
programados y disponer de recursos humanos y materiales las 24 horas del dia.

Ello no siempre es factible y supone una causa de pasar optar por la reparacion
abierta en vez de endovascular ® % Sin embargo los trabajos méas recientes
reflejan actuaciones con protocolos que permiten la opcién endovascular en
todos los casos anatdmica y clinicamente posibles.

4. Inestabilidad del paciente : Se cons idera que la inestabilidad es un
factor que va en contra de poder realizar la reparaciéon endovascular pues se
asume que es una situacidon de extrema urgencia y el pinzamiento adrtico por
cirugia abierta es méas expeditivo. Ello hace que en tales circunstanci as el
tratamiento derive en cirugia abierta. La mayoria de autores abogan sin
embargo por la “hemostasia hipotensiva” ™t _ ® y ser tolerante hasta lograr la
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exclusiéon endovascular. La mayoria de trabajos recurren a la oclusion adrtica
endovascular con balén en pocos  ocasiones .

PUNTOS DE CONTROVERSIA EN EL TEVAR:

a) Anestesia: La mayoria de trabajos procura la anestesia local para
evitar el colapso hemodindmic o que se produce con la induccidn anestésica,
asociando eventualmente sedacién, al menos hasta que el control
hemodindmico con balén de oclusién se haya logrado, y a veces si el paciente

lo tolera, hasta completar la reparaciéon. En la literatura analizada “-® de los
277 casos en los que figura el dato entre los 355 casos analizados, el 58% de
los casos se completa con Anestesia local asociado a mayor o menor grado de

sedacidén, y la anestesia general se da en el 42%. En algunos casos que
acabaron con anestesia general se procuré6 mantener la anestesia local al
menos hasta lograr la oclusién adrtica con balén.

b) Abordaje percutaneo o quirdrgico . La mayoria optan por la diseccion
de la femoral pero algunos han intentado el abordaje percutaneo asociado a
dispositivos de cierre percutaneo *. Sin embargo en pacientes hipotensos, las
dificultades de puncién aumentan.

c) Oclusidn adrtica: se realiza en funciéon de la tole rancia clinica y

hemodindmica del paciente a la hipotensién, abogando por la “hemostasia
hipotensiva”, término acufiado para este tema por Veith % en tanto el paciente

mantenga en nivel de conciencia y la co laboracién. En general el empleo del
balon previo al implante de la prétesis afiade dificultades técnicas, por lo que

en general se tiende a prescindir. Se ha descrito una técnica de oclusiéon con
balén en dos tiempos para evitar desclampajes antes de la exc lusidon total den
aneurisma %, e incluso un tipo de endoprétesis bifurcada con una valvula
unidireccional en la pata corta que produce evita el flujo de sangre por ella
hasta que no se ha cateterizado %

d) Tipo de endoproétesis: aunque en los primeros casos se empleaban
dispositivos “caseros” % Todos los articulos recientes emplean proétesis
comercialmente disponibles, pero entre ellas existen la opcién del injerto aorto -

uniiliaco + bypass femoro -femoral y ocluso r iliaca contralateral, y otros por una
endoproétesis bifurcada modular. En los casos recogidos 1.8 se dispone

informacion en 261 casos de los 355. Entre e llos, la protesis bifurcada se ha
empleado en 61% y la Ao -Ul o recta en el 49% .

e) El control postoperatorio nos enfrenta a un probable aumento de la
incidencia de sdme compartimental abdominal ¥ y a una forma mas agresiva
de tratar o incluso prevenir las endofugas tipo 2, inyectando en el saco
aneurismético material trombdtico (trombina, fibrina, colas biol6gicas)

RESULTADOS:

La mortalidad postoperatoria segun el andlisis practicado 1.8 3 30 dias oscila

entre el 0% y el 45% con una media del 23%, aunque en 3 trabajos incluyen
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aneurismas sintomaticos pero integros. Esto concuerda con otras revisiones de la
literatura previas .

De forma general la morta lidad estimada en revisiones serias de la literatura de 50
afios de experiencia en cirugia abierta por AAA rotos ofrece una mortalidad del 49%

Los trabajos que establecen comparaciones entre la época en la que sélo se
practicaba reparacidn con cirugia a bierta y la época en la que se emplea ésta ademas de

la endoprétesis en los casos en que es factible, muestran una mejoria notable de la
mortalidad inmediata, ademas de menor pérdida sanguinea, menor estancia en UCI y

menor estancia hospitalaria, y menos complicaciones posteriores  %.

Sin embargo otros trabajos prospectivos recientes no encuentran esta diferencia,
donde contaban con una mortalidad de cirugia abierta baja, quizds por la seleccién de
candi datos a tratamiento. %

CONCLUSIONES:

1.-La experiencia y bibliografia disponible en este campo no aporta la suficiente
evidencia cientificas como para establecer recomendaciones con evidencia alta.

B

2.-El tratamiento endovascular de aneurismas de Aort a abdominal rotos es

factible y las experiencias iniciales revelan resultados que mejoran la morbimortalidad de
la cirugia abierta de forma considerable, proponiéndolo algunos, incluso, como solucién
intermedia hasta poder dar un tratamiento definitivo.

3.-Para poder ofrecer este tratamiento de forma O6ptima a los pacientes, es
necesario tener adecuada experiencia en tratamiento endovascular en cirugia
programada y disponer de un protocolo definido asi como recursos materiales y humanos
cualificados, de f orma ininterrumpida.

4.-Son necesarios estudios prospectivos aleatorizados y comparativos entre la
reparacidon abierta y endovascular en esta patologia, para poder recomendar esta
alternativa terapéutica frente a la convencional

5.-Parece razonable que lo s Servicios de ACV potencien la formacién de residentes
y personal de plantilla en estas opciones si cabe alguna esperanza en reducir la
mortalidad en esta patologia y presentacion clinica tan grave.
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