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Resumen

Los aneurismas de la aorta abdominal son una pa-
tologia frecuente, con alta afinidad hacia la ruptu-
ra y muerte. La reparacion endovascular es wuna
alternativa al reparo convencional en pacientes de
alto riesgo, y el desarrollo tecnologico y el perfec-
cionamiento de las endoprotesis va a permitir su apli-
cacion en pacientes de buen riesgo para reparo
convencional con cirugia abierta. En este articulo
se dan las pautas bdsicas que deben conocer los
especialistas  en  enfermedades  cardiovasculares
acerca de la epidemiologia, indicaciones y limila-
ciones del reparo endoluminal de los aneurismas de
la aorta abdominal.
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Epidemiologia

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) repre-
sentan un proceso degenerativo, que a menudo es atri-
buido a aterosclerosis; sin embargo, su causa es
desconocida; la mayorfa son esporddicos y hasta un 15%
son heredofamiliares; otras causas descritas son in-
feccion, trauma, arteritis, necrosis quistica de la media,
enfermedades del tejido conectivo 'y disrupcién
anastomdética -

Los AAA son cinco veces mds frecuentes en hom-
bres que en mujeres (5-6:1), tienen un pico de inciden-
cia a los 70 afos, 3,5 veces mds frecuente en
caucdsicos que en negros, hispanos y asidticos; tienen
una prevalencia de 1,4-3,2% en Estados Unidos de
América, 8,2% en el Reino Unido, 8,8% en Italia, 4,2%
en Dinamarca y 8,2% en Suiza. Es la decimoquinta
causa de muerte, entre todas las causas, en los Esta-
dos Unidos de América, con alta propensién a la rup-
tura y muerte, lo que la convierte en un verdadero
problema de salud puablica * 9.

Las indicaciones para intervenir AAA siguen las nor-
mas de la Sociedad Americana de Cirugfa Vascular /

Sociedad Internacional de Cirugfa Cardiovascular:

1. Pacientes sintomdticos por expansién aguda o rup-
tura independientemente del tamafio.

2. Aneurismas de 5 cm.
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3. Aneurismas
trombosis o
sintomdtica.

complicados con  embolismos,
enfermedad  vascular periférica

4. Aneurismas atipicos (micéticos, saculares, o con
disecciones) @ 9.

La decision terapéutica debe ser individual y basada
en el conocimiento del riesgo de ruptura en funcion
del didmetro del aneurisma, el riesgo del reparacion
electiva 'y la expectativa de vida. Se ha propuesto
intervenirlos cuando su tamafio es de 5 cm, debido a
que el riesgo de ruptura anual (3-15%) sobrepasa el
riesgo de la reparacion electiva en pacientes sin
comorbilidades, que es de 5% © ©.

Riesgo de ruptura

Siguiendo la ley de Laplace donde la tension de la pared
de un cilindro es directamente proporcional a la presién
y radio e inversamente proporcional al grosor de la pa-
red, la variable que se puede cuantificar mds facilmente
es el didmetro. Ya desde el siglo pasado se asociaba el
tamafio del aneurisma con ruptura, y los datos de la lite-
ratura actual que estiman el riesgo de ruptura en fun-
cién del didmetro: menores de 4 centimetros: 0% / afio,
entre 4 y 5 centimetros: 0,5-5% / afio, entre 5y 6 centi-
metros: 3-15% / afio, entre 6 y 7 centimetros: 10-20% /
aflo, entre 7 y 8 centimetros: 40% / aflo, mds de 8 cen-
timetros: 30-50% afio; ademds del tamafio del aneuris-
ma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la
hipertensién son factores de riesgo independientes de
ruptura. Los pacientes con AAA heredofamiliares aun-
que no se han demostrado ser un factor de riesgo inde-
pendiente, tienen mayores tasas de ruptura .

Riesgo de reparacion electiva

La mortalidad electiva es menor de 5%; en un
metaandlisis de Steyberg y cols., se identificaron 7 fac-
tores de riesgo independiente después de la reparacién
electiva: creatinina > 1,8 (OR: 3,3), falla cardiaca
congestiva (OR: 2,3), isquemia en el ECG (OR: 2,2),
disfuncion pulmonar (OR: 1,9), edad avanzada (OR: 1,5),
sexo femenino (OR: 1,5) & ©,
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Expectativa de vida

Con base en estudios poblacionales, la edad es el mejor
predictor. En los Estados Unidos, el promedio de vida
de un adulto de 60 afios portador de un AAA es de 18
aflos y a la edad de 85 aflos baja a 5 aflos; sin embargo,
existen comorbilidades que disminuyen de manera sig-
nificativa la supervivencia, como son: enfermedad
coronaria, insuficiencia renal, hipertension arterial vy
aterosclerosis periférica © 9.

Cuando se conoce el riesgo de ruptura en funcion
del didmetro del aneurisma, el riesgo de reparacion
electiva y expectativa de vida, se ha propuesto su in-
tervencion cuando su tamafo es de 5 cm, o en el segui-
miento crecen mds de 1 cm/afio, debido a que el riesgo
de ruptura anual (3-15%) sobrepasa el riesgo de repa-
racion electiva en pacientes sin comorbilidades: éste es
5% 6 6,

Se denominan aneurismas pequefios los menores de 5
cm de didmetro. Dos estudios grandes aleatorios, United
Kingdom Small Aneurysm y The Aneurysm Detection
and Management Veterans Affairs Cooperative Study
(ADAM) evaluaron su intervencion inmediata y el ma-
nejo selectivo (cuando alcanzan 5 cm de didmetro, cre-
cen mas de 1 cm/afio o desarrollan sintomas por expansién
aguda o ruptura); las tasas de supervivencia oscilaron
entre 60 y 70% en ambos grupos de tratamiento, tasas de
ruptura entre 0,5 y 1% / aflo con el manejo selectivo y la
mortalidad operatoria en los primeros 30 dias entre 2,7 y
5,6%, mostrando que la cirugfa electiva para pequefios
aneurismas no mejora la supervivencia a los 6 afios de
seguimiento, que solo el 38% en el seguimiento retinen
los criterios de tratamiento; por lo tanto, los aneurismas
pequefios deben seguirse con ecografia y manejo selecti-
vo. El problema se ha focalizado en que un porcentaje
importante de aneurismas se rompen, aun con didmetro
de 4 cm (6%) T

El ultrasonido es seguro, no invasivo y relativamente
barato, pero tiene limitaciones propias del estudio: ope-
rador dependiente, interposicion de gas y obesidad. Con
el ultrasonido la variabilidad interobservador de menos
de 5 mm es de 84% y con la tomografia de 91%, lo cual
quiere decir que es mds exacta la angiotomografia para
la determinacion precisa del didmetro, que puede tener
valor para determinar el tamafo exacto de aneurismas
entre 4 y 5 cm y cambiar la conducta terapéutica 7.
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El objetivo de la vigilancia de aneurismas pequefios
es evitar que alcancen un didmetro donde el riesgo de
ruptura es alto. Una terapia médica efectiva reduce la
tasa de crecimiento en mds de un 50%, evitando que un
aneurisma de 4 cm llegue a 5 cm en 5 afios de segui-
miento; el tabaquismo es el Unico factor de riesgo de
expansion de un aneurisma; éste incrementa la tasa
de expansion en un 25%. El control de otros factores
de riesgo como la hipertension, dislipidemias y diabetes
evitan la progresion de la aterosclerosis, pero no han
sido evaluadas en funcion del didmetro del aneurisma;
el propranolol no reduce el crecimiento del aneuris-
ma y puede empeorar la calidad de vida; los suple-
mentos de vitaminas antioxidantes (alfatocoferol,
betacaroteno o ambos) no reduce la incidencia de
aneurismas o ruptura; la doxiciclina, un antibidtico efec-
tivo contra la Clamidia pneumonie e inhibidor de las
metaloproteinasas necesita un estudio grande aleatorio
que muestre efectividad en reducir la tasa de expansion
de los aneurismas 7%

Indicaciones

Basados en ensayos clinicos prospectivos, el manejo
endovascular con endoprétesis del AAA es una alter-
nativa a la cirugfa convencional. En los Estados Unidos
la FDA ha aprobado dos endoprétesis para uso clinico;
cada una de estas técnicas tiene sus ventajas y limita-
ciones % 13,

e El tratamiento endovascular del AAA estd indicado
en pacientes con riesgo para manejo convencional.
El Comité de Cirugia Endovascular de la Sociedad
Americana de Cirugia Vascular ha definido como pa-
ciente de alto riesgo aquel paciente con riesgo de
muerte de tres a cuatro veces el riesgo basal, te-
niendo en cuenta sus enfermedades cardiacas,
pulmonares, hepdticas, abdémenes hostiles (cirugias
previas y ostomfas) e infeccion 315

e A medida que ha habido un perfeccionamiento en el
disefio y fabricacién de las endoprotesis, demostran-
do mayor seguridad, se ha propuesto el reparo
endovascular primario en pacientes con riesgo acep-
table para el reparo convencional; sin embargo, el
paciente debe conocer que los resultados a largo plazo
son desconocidos, y que la tasa de fallas son mayo-
res en el seguimiento a mediano plazo, conservando

AORTA  ABDOMINAL (PARTE 1)

EPIDEMIOLOGIA INDICACIONES...

las ventajas de la cirugia minimamente invasiva:
menor dolor posoperatorio, corta estancia en UCI y
hospitalaria, y tasas de morbimortalidad menores en
los primeros 30 dias de seguimiento.

e En aneurismas rotos, la conducta es preferentemen-
te quirtdrgica, pero con la excepcién de casos muy
selectos en la que la técnica endovascular puede ser
la alternativa mds conveniente.

En la revision de la literatura actual existen dos estu-
dios recientemente publicados que comparan la repara-
cion convencional y la endovascular: Dutch Randomized
Endovascular Aneurysm Management (DREAM), vy
un estudio del Reino Unido de Greenhalg y cols.
(EVAR trial-1), donde se muestra para la reparacion
endovascular tiene menores tasas de mortalidad (1%),
morbilidad, menor estancia hospitalaria y menor tiempo
de recuperacion a los 30 dias, a pesar que con estos
resultados no se puede concluir  que el manejo
endovascular sea mejor que el manejo convencional;
s6lo se ha evaluado el riesgo asociado a un tipo de repa-
racion pero no el beneficio, y dos grandes ensayos eu-
ropeos han mostrado tasas de falla de la endoprétesis
de 3% / afio (2% de conversién a reparacion abierta y
1% de ruptura), lo cual es 10 veces la tasa de falla de
las prétesis convencionales (0,3%), con tasas de inter-
vencion secundarias después de la intervencion de 10%
por afio 519,

Ninguna comparacion de tratamientos puede ser
completa sin considerar los costos. Numerosos estudios
han encontrado el tratamiento endovascular més costo-
so, principalmente debido al costo de las endoprotesis
(cerca de 13.000 délares por paciente); ademds, el se-
guimiento requiere una angiotomografia cada afio de por
vida, la cual puede afectar de manera significativa las
ventajas iniciales sobre la cirugfa abierta. Finalmente,
los autores de EVAR Trial-1 recomiendan: “Los hallaz-
gos encontrados requieren una evaluacién cientifica de
la terapia endovascular y no cambia la prictica clinica
cotidiana” 59 Debe confesarse que las reparaciones
abiertas no han sufrido seguimientos rutinarios median-
te imdgenes y que éstos no estin exentos de complica-
ciones a largo plazo.

Se necesita mayor tiempo de seguimiento en los es-

tudios que comparan la reparaciéon convencional y
endovascular, ademds del DREAM vy EVAR Trial-1,
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otros estudios estdn realizdndose, The Veterans Affaire
Open wvs. Endovascular Repair (OVER) y el French
Anetirisme de l'aorte abdominale: Chrirurgie vs.
Endoprothése (ACE). Aun si el tratamiento endovascular
muestra superioridad por algunos aflos sobre el reparo
convencional, el éptimo tratamiento para pacientes jo-
venes es incierto hasta que conozcamos cémo se com-
porta la reparacién endovascular en un seguimiento por
décadas 7 20,

Ultimamente ha tomado interés la determinacién del
pico de estrés maximo en la pared del aneurisma median-
te un sofware vascular adaptado a un equipo de
angiotomograffa. En un reporte reciente se relacionan
aneurismas con picos de estrés maximo mayores de 44
dinas/cm?® con ruptura. Esto es un modelo experimental,
todavia no aplicable en la clinica, pero posiblemente nos
ayudard a predecir qué aneurismas tienen riesgo inmi-
nente de ruptura y ameritan tratamiento prioritario ** 2V,

La reparacion endovascular de AAA de aneurismas
rotos es posible. Veith y su grupo de Montefiore han
publicado su experiencia con 36 pacientes con anato-
mia favorable, con reanimacion hipotensiva y utilizacién
selectiva de balén de oclusién en la aorta proximal, sien-
do posible en 30 de 36, mortalidad operatoria 4 pacien-
tes (11%), lo cual lo convierte en una alternativa en
pacientes con AAA roto % 19

Limitaciones
Clinicas

La diferencia de morbimortalidad de la correccion del
AAA  mediante técnicas endovasculares en contra de
la cirugfa abierta hace que todas las limitaciones por
enfermedades cronicas del paciente, como insuficien-
cia cardiorrespiratoria, mala funcién renal, enfermeda-
des mentales, sean motivo de nueva evaluacién, puesto
que no s6lo el acto terapéutico sino las formas de seda-
cion del enfermo y las posibilidades de realizacién de la
técnica sin contraste yodado facilitan su indicacién.

Los diferentes tipos de anestesia, como la radicular
o local, permiten operar a estos enfermos sin el riesgo
de una anestesia general. Hoy en dia no debe existir
limitacion por la edad teniendo en cuenta lo que afecta a
un grupo familiar el conocer que un miembro estd

9 4

diagnosticado de AAA y no se le opera por riesgo qui-
rirgico. Hoy en dfa con cirugia minimamente invasiva
(CMI) esta limitacion no debe existir.

Situacion similar ocurre cuando existe una rotura
contenida en pacientes de alto riesgo por sus
comorbilidades. En esta situacion se plantea el no hacer
nada en caso que el enfermo sobreviva, pero es dificil
que los familiares decidan llevdrselo del hospital en es-
tas circunstancias, por lo que debe valorarse la correc-
cion de la rotura (figura 1).

B C

Ficura 1. 444 roto tratado de forma endovascular. Paciente que
ingresa con cuadro clinico sugestivo de ruptura de AAA. Se realiza
un Angio TC (4), en B se observa el catéter centimetrado y la protesis
antes de ser liberada. En C Se observa el control final donde se
descartan fugas.

Se estd valorando el tratamiento de AAA por de-
bajo de 5 cm’, pero hay que tener en cuenta el estado
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del paciente en cuanto a su percepcion del problema,
es decir, si el enfermo limita en algin sentido su vida
al tener conocimiento del problema. Habria que re-
plantear las ventajas de un AAA operado en situa-
ciones de fdcil manejo por el tamafio y estado general
del paciente.

Cuando existen casos de ruptura, las posibilidades
de supervivencia ya han sido comentadas con anteriori-
dad, lo que demuestra que llegando al hospital el indice
de mortalidad es menor; pero si ademds se aplica ciru-
gia endovascular, las probabilidades de supervivencia de
un AAA roto aumentan considerablemente.

El uso de protesis bifurcadas o monoiliacas de-
penderd de las posibilidades técnicas, tanto por experien-
cia como por disponibilidad de material. En la actualidad
las series publicadas hacen mayor referencia al uso de
los monoiliacos, sin que se aprecien mejores resultados
que con el bifurcado, ya que los tiempos de implante son
similares teniendo en cuenta que también obliga a un blo-
queo de una de las ramas ilfacas y al posterior puente
femorofemoral.

Morfoldgicas

No todos los AAA son susceptibles de tratamiento
endoluminal. Estas limitaciones estin relacionadas con
la factibilidad de colocacion de la endoprétesis, pero fun-
damentalmente con el mayor riesgo de presentar com-
plicaciones inmediatas y tardfas. Las limitaciones deben
ser valoradas individualmente teniendo en cuenta la ex-
periencia del grupo operador, los factores de riesgo que
presenta el paciente para la cirugia abierta y el riesgo
de ruptura del aneurisma. Los mayores determinantes
de la posibilidad de reparacién endovascular son el did-
metro, la longitud del cuello proximal, y las vias de abor-
daje del sector iliofemoral.

Para su estudio las dividiremos en las limitadas al
cuello o proximales y al segmento iliofemoral o distales.

Morfoligicas del cuello proximal

La anatomia del cuello proximal determina la efectivi-
dad de la exclusion y la durabilidad de la adhesion del
dispositivo a la pared. Ello influencia, por tanto, el resul-
tado inmediato y a largo plazo.

AORTA  ABDOMINAL (PARTE 1)
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Los pardmetros a valorar son:

o [ongitud: se extiende desde la arteria renal princi-
pal mds caudal hasta donde comienza el aneurisma.
La longitud minima aceptable para dispositivos de
fijacion infrarrenal es de 15 mm, aunque algunos co-
mienzan a insistir en la viabilidad de los cuellos de
longitud de 10 mm y menores.

* Didmetro: es una medida que va en funcién del ta-
mafio de las endoprotesis disponibles. Se acepta uni-
versalmente que siempre se debe sobredimensionar
el tamafio de la prétesis en un 10 a 20% respecto al
didmetro del cuello en el lugar de sellado. Hoy en
dfa es factible tratar con éxito cuellos de hasta 30/
32 mm de didmetro.

o Angulacion: se define como el 4ngulo formado entre
el cuello adrtico proximal y el eje longitudinal princi-
pal del aneurisma. El eje del aneurisma se define como
la linea que va desde la porcion proximal del aneuris-
ma, o extremo distal del cuello proximal, hasta la bi-
furcacion iliaca. Se clasifica en leve cuando va de 0 a 30°,
moderada cuando es de 30-60°, y severa cuando es
mayor de 60°. La angulacién del cuello proximal pue-
de ser perjudicial cuando supera los 50° y cuando es
mayor de 60°, generalmente se considera una contra-
indicacion relativa para el tratamiento endovascular.
El Cémite Endoluminal de la Sociedad de Cirugia
Vascular /  Sociedad  Internacional —de  Cirugfa
Cardiovascular recomienda angulaciones mdximas en
el cuello de 120 grados (figura 2).

Los cuellos angulados deberdn ser sometidos a una
serie de pruebas para conocer su comportamien-
to, mediante la colocacion de las guias rigidas y/o
introductores para estimar su correccion.

Se recomienda el uso de protesis de facil despla-
zamiento y con fijacién suprarrenal. En estos ca-
sos es conveniente que el cuello tenga una longitud
superior a los 15 mm, porque sin duda se perderd par-
te del mismo durante las maniobras de soltura al ha-
cerlo de forma asimétrica.

También es muy importante controlar la posicion de
las arterias renales, porque en estos casos es dificil
de visualizar su origen correcto. En general los cuellos
tienen dos desplazamientos: anterior o lateral; éstos Ulti-
mos son mds ficilmente corregibles.
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B C

Figura 2. Cuellos angulados. A. Se observa importante angulacion
de cuello aneurismdtico. B. Se observa rectificacion del cuello con la
colocacion de la endopritesis. C. La pritesis completamente desple-
gada, se observan ambas arterias renales permeables y no se obser-
van fugas.

e Trombo mural: la presencia de un trombo mural
extenso puede no permitir un sellado seguro a
largo plazo en el cuello proximal 9. Se debe
ser cuidadoso en las maniobras de liberacién vy
dilatacién a fin de evitar embolias. De acuerdo con
los estindares publicados, se acepta como mdximo
la presencia de trombo cuyo espesor sea menor de 2
mm y que comprometa menos del 25% de la circun-
ferencia adrtica.

e (alcificacion: la  presencia de calcificacién
circunferencial en el cuello se reconoce como un
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factor prondstico negativo de adecuado sellado, de-
jando fugas tipo 1. Se acepta como mdximo tolera-
ble sin riesgos la calcificacion mural lineal menor del
25% de la circunferencia (figura 3).

Ficura 3. Trombo y calcio cuello proximal. A. Angio TC donde se
observa importante cantidad de trombo y calcio en el cuello. B.
Arteriografia donde se observa el aneurisma y el calcio en la pared.
C. Arteriografia posterior al tratamiento mediante la colocacion de
la endopritesis donde no se observa fugas

e (onicos: cuando el cuello se ensancha en senti-
do distal constituye una contraindicacion relati-
va para el tratamiento endovascular, se considera
que la conicidad impide una buena aposicién entre
la endoprétesis y la pared del vaso, pudiendo predis-
poner a migraciones y a la presencia de fugas tipo 1.
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Se considera presente la conicidad en caso de un
incremento mayor del 10% en el didmetro del vaso
en una longitud de 15 mm en el cuello adrtico
proximal.

Los cuellos cénicos tienen dificil tratamiento, y en
caso de tratarse, se debe elegir una protesis que
permita una fijacion suprarrenal y posteriormente
elegir el didmetro de acuerdo con el didmetro mds
distal al origen de las arterias renales, entre 15 y 20
mm de longitud, recomendados como didmetro de
eleccion de la prétesis, haciendo que ésta se vaya
aplicando a la pared conforme se acerca al aneu-
risma (figura 4).

C

AORTA

ABDOMINAL (PARTE 1) EPIDEMIOLOGIA INDICACIONES...

Dobles: las limitaciones producidas por cuellos que
pueden ser definidos como dobles, estdn referidas a
las posibilidades de sellar el segundo cuello, siempre
considerando que el segmento dilatado entre los dos
cuellos deberfa estar recubierto por la prétesis, es de-
cir, el didmetro que se elija deberfa ser como minimo
el didmetro del segmento indicado.

Posquirirgico: las dilataciones que se producen
entre las arterias renales y una prétesis ya implan-
tada quirdrgicamente en general no tienen cuello, lo
cual serfa una limitacidn; pero el sélo recubrimiento
de la pared impide que el flujo choque directamente
sobre la pared arterial y si sobre el injerto, hace esto
que sea una indicacién para evitar la progresion del
segmento dilatado (figura 5).

C

Pseudoaneurisma anastomatico

Ficura 4 . Cuello conico. A. Arteriografia donde se observa cuello
corto y aumento progresivo de didmetro. B. Protesis parcialmente
desplegada. C. Prdtesis completamente desplegada con sistema de
fijacion suprarenal.

FiGura 5. Cuello postquirirgico. A.
y oclusion de la rama derecha de injerto dacron Previo. B.
Recanalizacion de la rama derecha. C. Despliegue de endoprotesis
bifurcada.
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Morfolégicas del segmento iliofemoral

938

Didmetro de las arterias iliacas: se debe eva-
luar el didmetro de las arterias ilfacas tanto para
el paso del transportador de la endoprétesis, como
para calcular el didmetro de la rama que asegure
el adecuado sellado en el punto de contacto. El
didmetro minimo para el paso del transportador es
de 7,5 mm. En casos de didmetro menor a 7,5 mm,
estenosis severa u oclusion, deberdn ser tratados
previamente con angioplastia. Si la gran cantidad
de calcio o el pequefio didmetro en toda su longi-
tud impiden el avanzar el transportador, se puede
realizar un by pass temporal a la arteria ilfaca,
dejando un extremo libre que permita pasar la
endoprétesis. Se describe esta técnica mds ade-
lante en este articulo.

En casos de oclusion completa de un eje ilfaco,
se puede intentar su recanalizacion; cuando ésta re-
sulte infructuosa, se utiliza una endoprotesis
monoilfaca y un puente femorofemoral .

Tortuosidad iliaca: cierto grado de tortuosidad en
la arteria ilfaca externa puede ser rectificada me-
diante el uso de las guias rigidas; pero la tortuosidad
severa en la arteria ilfaca comin puede ser mds
dificil de manejar debido a la fijacién de este seg-
mento por la bifurcacion ilfaca y la arteria
hipogdstrica. Existe un indice de tortuosidad ilfaca
que compara la distancia entre la 1inea central de la
luz de la arteria femoral comin y la bifurcacion
aértica y una linea recta entre los mismos puntos
anatomicos. El dngulo iliaco es el mds agudo en el
trayecto entre la femoral comin y la bifurcacion
aértica. Se cuantifica en una escala de 0 a 3 que
combina el indice de tortuosidad y el dngulo mds
agudo, la angulacién mdxima recomendada en las
ilfacas es de 90 grados "> (figura 6).

Aneurismas iliacos: cuando el aneurisma com-
promete Unicamente la porcién proximal de la ar-
teria ilfaca comun, se puede tratar de forma
endovascular siempre que la zona de contacto
distal presente calibre y longitud adecuados en la
porcién distal de esta arteria.

Cuando el aneurisma compromete la bifurcacion
ilfaca o la arteria hipogdstrica, puede no haber

zona de contacto en la arteria ilfaca comin. En este
caso es pertinente extender la rama de la endoprotesis
hasta la arteria ilfaca externa, y es mandatario
embolizar la arteria hipogdstrica proximal con espi-
rales metdlicos para prevenir la perfusion del saco
aneurismdtico por fugas a partir de la arteria ilfaca
interna.

Ficuras 6 By Pass temporal para la introduccion de la endopritesis.
En A se observa el abordaje retroperitoneal de la arteria iliaca
primitiva. En B se observa el by pass temporal.

Calcificacion iliaca: la calcificacion severa del eje
iliaco puede comprometer la capacidad de la
endoprétesis para sellar en el punto de contacto distal
y predisponer a las fugas tipo 1. Adicionalmente, la
calcificacion asociada a tortuosidad puede limitar seria-
mente la capacidad de estos vasos para servir como ac-
ceso para el transportador de la endoprotesis.
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B D

Ficura 7. Paciente portador de AAA y oclusion iliaca izquierda. A. arteriograia donde se observa oclusion de la arteria iliaca izquierda. B. Se

recanaliza el eje iliaco izquierdo por acceso contralateral. C. Se coloca la endoprotesis bifurcada. D. Se observa permeabilidad del eje
izquierdo.

o Anatomia de la arteria femoral comiin: ambas ar- posible el abordaje, el paso de los instrumentos y la
terias femorales comunes constituyen la puerta de posterior sutura del punto de arteriotomia.
entrada para todos los elementos necesarios para la
implantacién de la endoprotesis. El calibre minimo Se puede observar que actualmente muchas de las
que va del vaso para permitir el paso del transporta- limitaciones del tratamiento endovascular del AAA
dor es de 7,0 a 7,5 mm, y debe considerarse el punto estan basadas en la experiencia del operador.

de entrada libre de calcificacion mayores que hagan
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e Otras limitaciones: muchas veces se considera como
limitacién para el uso de la técnicas endovasculares ver-
sus las abiertas, el costo de las protesis y de las tecnolo-
gias que se emplean en su implante. No obstante la

extension de los procedimientos, su uso, y la disminucién
de la estancia, morbilidad, mds rdpida reintegracion so-
cial, hacen que el costo sin ser algo de lo que nos poda-
mos sustraer sea cada vez una limitacién menor .

Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms (Part I).
Epidemiology, indications, and limitations

Abstract

Abdominal aortic aneurysms constitute a frequent pathology, with high propensity to rupture and death;
endovascular repair is an alternative to conventional repair in high-risk patients. The technological
development and betterment of endoprosthesis will allow the application of this method in patients considered
to be of good risk for conventional open repair. This article presents the basic knowledge that should possess
the specialists in cardiovascular diseases in regard to epidemiology and indications and limitations of the
endoluminal repair of abdominal aortic aneurysms.

Key words: abdominal aortic aneurysm, endoluminal repair, endovascular repair, epidemiology
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