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Tratamiento de aorta abdominal e ilíacas con técnica
endovascular
Experiencia quirúrgica
Treatment of abdominal aorta and iliac arteries with endovascular technique
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CIRUGÍA CARDIOVASCULAR DEL ADULTO - TRABAJOS LIBRES

ANTECEDENTES: desde 1991 la técnica endovascular se ha aplicado con éxito en el manejo de los
aneurismas de aorta infrarrenal, y se ha perfeccionado de manera tal que rápidamente se ha convertido
en una alternativa para pacientes de alto riesgo para la cirugía convencional.

OBJETIVO: describir los resultados institucionales en el manejo de las patologías de aorta abdo-
minal e ilíacas mediante técnica endovascular desde 2003 a 2005.

DISEÑO-MÉTODO: estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, en el que se analizaron las his-
torias clínicas de los pacientes sometidos a procedimiento endovascular de aorta abdominal e  ilíacas.
El análisis se realizó en Stata 8,0 S/E.

RESULTADOS: a 9 pacientes se les realizó exclusivamente manejo de lesiones en aorta abdomi-
nal e ilíacas. Todos los pacientes del estudio fueron hombres con edad media de 68,9 + 8,1 años. Los
diagnósticos fueron aneurisma de aorta infrarrenal en 6 pacientes y aneurismas anastomóticos en
los 3 restantes. Se evidenció requerimiento de endoprótesis en promedio de 1,9 + 0,8. Se realizó
puente femoro-femoral como procedimiento simultáneo en 4 de los 9 pacientes. El 77,8% de los
pacientes no tuvo complicaciones. La mortalidad por el procedimiento alcanzó el 22% (2 pacientes), si
bien cabe anotar que las complicaciones se presentaron sólo en esos dos pacientes.

CONCLUSIONES: la exclusión de aneurismas de aorta y de ilíacas con endoprótesis  modulares,
se está implementando ampliamente como una opción válida de tratamiento,   con resultados exce-
lentes que evitan los riesgos de la intervención convencional y la morbilidad asociada.
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endovascular.
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Introducción
En 1991, Parodi, en Buenos Aires, desarrolló y aplicó

exitosamente una técnica endovascular para el manejo
de los aneurismas de aorta infrarrenal sin laparotomía.
Desde entonces, esta técnica se ha perfeccionado difun-
diéndose por todo el mundo y  transformándose rápida-
mente en una alternativa para pacientes considerados
como de alto riesgo para cirugía convencional (1).

Objetivo
Describir los resultados institucionales en el manejo de

las patologías de aorta abdominal e ilíacas mediante
técnica endovascular desde 2003 a 2005.

Materiales y métodos
Estudio longitudinal, tipo descriptivo retrospectivo, en

el que se evaluaron las historias clínicas de todos los
pacientes sometidos a manejo endovascular de patolo-
gía toraco-abdominal. Se incluyeron sólo los pacientes
con procedimientos de aorta abdominal e ilíacas, así
como aneurismas anastomóticos, desde 2003 hasta 2005.

Todos los pacientes fueron evaluados con tomografía
axial computarizada, aortograma y otras pruebas para
determinar su estado cardiovascular y patologías subya-

centes antes de la realización del procedimiento quirúr-
gico; además, un equipo médico interdisciplinario les
realizó una evaluación completa.

El control post-operatorio de  los pacientes se realizó
en la consulta ambulatoria a los seis meses mediante
tomografía axial computarizada y con estrecha evalua-
ción de síntomas y déficit funcional en cada una de las
consultas institucionales.

El análisis de los datos se realizó en Stata/SE 8,0. Las
variables continuas se expresaron como media ± des-
viación estándar y se compararon usando t de student.
Las variables cualitativas se expresaron en porcentaje y
se compararon por X2 o test de Fisher. Una p menor de
0,05 se consideró como significativa.

Resultados
De un universo de 25 pacientes que fueron sometidos

a procedimiento endovascular para corrección de pato-
logías de aorta toraco-abdominal, a 9 se les realizó
exclusivamente manejo de lesiones en aorta abdominal
e ilíacas. Todos los pacientes del estudio fueron hombres
con edad media de 68,9 + 8,1 años (Figura 1).

Los antecedentes relevantes en este grupo de pacien-
tes fueron hipertensión arterial (88,9%), dislipidemia
(66,7%) y tabaquismo (55,5%) (Figura 2). Los diagnós-

ANTECEDENTS: since 1991 endovascular technique has been successfully used in the
management of infra-renal aortic aneurysms and it has been improved in such a way that it has quickly
turned into an alternative for patients considered having high risk for conventional surgery.

OBJECTIVE: describe the institutional results in the management of abdominal aortic pathologies
through endovascular technique from 2003 to 2005.

DESIGN-METHOD: descriptive, longitudinal, retrospective study in which clinical histories of patients
that underwent an endovascular procedure of abdominal aorta and iliac arteries were analyzed. The
analysis was performed in Stata 8,0 S/E.

RESULTS: 9 patients received exclusively treatment for abdominal aortic and iliac lesions. All were
male individuals with mean age 68.9 ± 8.1 years. 6 patients had diagnosis of infra-renal aortic aneurysm
and the other 3 had anastomotic aneurysms. Requirement of endoprosthesis was evidenced in an
average of 1.9 ± 0.8. Femoro-femoral bypass surgery was performed as simultaneous procedure in 4
of the 9 patients. 77.8% of patients had no complications. Mortality due to the procedure was 22% (2
patients) and it is important to notice that only these 2 patients had complications.

CONCLUSIONS: exclusion of aortic and iliac aneurysms with modular endoprosthesis is being
widely implemented as a valid treatment option, with excellent results that avoid the risks of conventional
surgery and its associated morbidity.
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ticos fueron: aneurisma de aorta infrarrenal en 6 pacien-
tes y aneurismas anastomóticos en los 3 restantes.

No se realizaron procedimientos electivos; el 66,7% de
los pacientes fueron llevados a tratamiento de emergencia
y el 33,4% restante a tratamiento de urgencia. Las caracte-
rísticas intraoperatorias fueron similares, con un menor
requerimiento de endoprótesis, en promedio de 1,9 + 0,8.
El puente femoro-femoral como procedimiento simultá-
neo, se realizó en 4 de 9 pacientes.

La estancia post-operatoria en la unidad de cuidados
intensivos, fue de 2,4 ± 1,7 días. La estancia total,
incluyendo la estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos, fue de 5,7 ± 3,6 días.

La descripción de las complicaciones quirúrgicas, se
muestra en la tabla 1.

Figura 1. Distribución por patología y género.

Figura 2. Antecedentes.

Tabla 1
COMPLICACIONES TEMPRANAS

   n Porcentaje
Quirúrgicas 2 22,2
Neurológicas 1 11,1
Renales 1 11,1
Infecciosas 1 11,1

La mortalidad por el procedimiento alcanzó el 22%
(2 pacientes), pero cabe anotar que  las complicaciones
descritas en la tabla 1 se presentaron sólo en los dos
pacientes que fallecieron; los demás no tuvieron compli-
caciones en el post-operatorio inmediato.

La tomografía axial computarizada fue el paraclínico
de elección para el seguimiento de los pacientes que
fueron evaluados en consulta externa por el grupo
quirúrgico, sin evidencia de complicaciones en los pri-
meros seis meses de seguimiento.

Discusión
En las últimas décadas, el diagnóstico de los aneuris-

mas de la aorta abdominal se realiza con mayor
frecuencia debido al aumento en la expectativa de vida
de la población y al uso de técnicas de diagnóstico por
imágenes no invasivas tales como el ultrasonido y la
tomografía axial computarizada para el estudio de otras
patologías (2).

La reparación de los aneurismas de la aorta abdomi-
nal, comenzó a mediados del siglo XX con el reemplazo
homólogo del segmento afectado de la aorta. Las tasas
de morbilidad y mortalidad asociadas con la repara-
ción mediante cirugía abierta, han disminuido aunque
la necesidad de múltiples transfusiones intraoperatorias,
la estancia hospitalaria prolongada y el retraso en la
reanudación de la actividad normal, principalmente
como resultado de la  incisión, continúan clasificándola
como una cirugía de alto riesgo (3).

Hay consenso en que la indicación para reparación
electiva del aneurisma, es una  consideración importante
si el diámetro es igual o superior a 5 cm y si la esperanza
de vida del paciente es razonable y no presenta riesgos
asociados que aumenten la mortalidad (4).

A principios de los 90, el Dr. Parodi inicia el tratamien-
to endovascular de la aorta con el manejo de aneurismas
de aorta abdominal, con lo cual observa una serie de
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ventajas. La principal se relaciona con no someter al
paciente a una corrección quirúrgica con alta
morbimortalidad y ser mínimamente invasiva, sobre
todo en pacientes de alto riesgo (5).

Rápidamente, se aceptó la técnica endovascular lo
cual representa un significativo avance en la cirugía. En
1991, Parodi reportó el primer tratamiento exitoso de los
aneurismas con el uso de una prótesis (tubo de poliéster)
añadida a un stent con balón expandible. Los dispositivos
se colocaron a través de un abordaje transfemoral, que
minimizó notoriamente la magnitud de la operación. Se
han realizado varios ensayos multicéntricos que compa-
ran el manejo endovascular con la reparación abierta (6).

 Las restricciones de la reparación endovascular se
deben a la limitación anatómica, dependiente de la
arteria ilíaca y al cuello aórtico proximal. Las arterias
ilíacas deben ser adecuadas para permitir el ingreso de
la endoprótesis y los sistemas de liberación, y deben
considerarse la tortuosidad, la calcificación y el diámetro
de la ilíaca; además, debe mantenerse una adecuada
perfusión de la arteria hipogástrica para prevenir la
isquemia glútea y la colónica, y la paraplejía. Por esta
razón, en ocasiones se hace necesario el manejo com-
binado endovascular con puentes arteriales (7, 8).

El cuello aórtico debe ser lo suficientemente largo
para poder fijar la endoprótesis y lograr así una adecua-
da exclusión del aneurisma, aunque algunos dispositi-
vos cuentan con sistema free flow para evitar las limita-
ciones de las ramas aórticas. Las endofugas, filtraciones
o migración se presentan como complicaciones, si bien
los resultados globales de la reparación aórtica endo-
vascular son aceptables (9).

En promedio, las estancias hospitalarias son más
cortas que las de aquellos tratados con los procedimien-
tos quirúrgicos convencionales y existe una marcada
reducción en el uso de transfusiones y de la estancia en
la unidad de terapia intensiva.

Las técnicas endovasculares también se han aplicado
al tratamiento de la enfermedad de la aorta torácica,
tanto para la enfermedad aneurismática como para la
disección aórtica y gran número de aneurismas torácicos
que se extienden en forma distal y requieren el manejo
combinado torácico y abdominal (10).

Los aneurismas anastomóticos están sujetos a las
mismas complicaciones de un aneurisma verdadero y su

tratamiento, tanto electivo como de urgencia, presenta
cifras de morbilidad y de mortalidad muy elevadas. En
muchos casos este tratamiento obliga a una técnica
combinada entre la cirugía convencional y la endovas-
cular. El reparo parcial realizado con dispositivos endo-
vasculares, debe manejarse sin la remoción total del
aneurisma; únicamente debe hacerse fijando la porción
que produce la fuga, evitando procedimientos de mayor
magnitud (11).

Conclusiones
La reparación endovascular de la aorta abdominal y las

ilíacas, es una alternativa viable a la cirugía abierta de
reconstrucción de aorta convencional, sobre todo en po-
blación de alto riesgo, porque es un procedimiento
mínimamente invasivo que ofrece muchas ventajas, en
especial por la rápida recuperación de su estado funcional.

Las endoprótesis auto-expansibles son una excelente
opción para reparar aneurismas de aorta abdominal,
por su baja incidencia de complicaciones, en compara-
ción con los resultados quirúrgicos históricos.

La exclusión de aneurismas de aorta y de ilíacas con
endoprótesis modulares, se está implementado amplia-
mente como una opción válida de tratamiento, con
resultados excelentes ya que se evitan los riesgos de la
intervención convencional y la morbilidad asociada.
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