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RESUMEN

Introduccion: en las ltimas décadas han ido emergiendo nuevas técnicas tendientes a
lograr la minima invasion posible, al tratar de resolver la problemdtica de muchos pacientes
altamente complicados, en los que una intervenciéon quirdrgica convencional resultaria
contraindicada al poner en serio riesgo la vida de los mismos. Por consiguiente, el empleo
de intervenciones endoluminales con la utilizacion de endoprotesis adquiere relevancia para
el tratamiento del aneurisma de aorta abdominal (AAA) en éstos pacientes.

En el mercado existen dos sistemas de endoproétesis: el dispositivo autoexpandible y el
dispositivo balon expandible. Se advierte la presencia de estudios y publicaciones sobre el
comportamiento y la evoluciéon del dispositivo autoexpandible, resultando incierto el
comportamiento del dispositivo balon expandible. Este trabajo centrara su atencion en el
comportamiento de la endoproétesis balon expandible y su evolucion a través del tiempo.
Objetivos: Evaluar la seguridad y efectividad del dispositivo de endoprétesis balon
expandible. Analizar la evolucion a través del tiempo de los pacientes tratados con éste
dispositivo. Analizar las caracteristicas epidemiolodgicas del grupo de pacientes en el cual se
efectud éste procedimiento. Evaluar el comportamiento de los cuellos proximales de los
AAA con el correr del tiempo tras la colocacion del dispositivo.

Material y Método: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron 62
pacientes portadores de AAA no complicados, tratados con endoproétesis balon expandible
durante el periodo 07/1999 al 12/2003 y con seguimiento posterior hasta el 12/2006 en
cuatro centros especializados de nuestro pais.

Resultados: se incluyeron 62 pacientes, el 92 % fueron hombres y un 5 % mujeres con un
promedio de edad de 72.4 afios. Todos pacientes fueron de alto riesgo quirtrgico, donde el
66 % presentd 4 o mas comorbilidades asociadas. En el 94 % de los pacientes se efectud
anestesia raquidea, lo cual fue un beneficio para ésta serie. Existidé un 4.8 % (n=3 ptes) de
mortalidad temprana (hasta los 30 dias) de los cuales s6lo un 6bito fue por causa
relacionada con el método. Un 3 % de la serie (n=2 ptes) sufrid6 endofugas proximales
como complicacién inmediata del procedimiento. Durante el seguimiento posterior se
registraron 8 fallecimientos, ninguno relacionado con el procedimiento. Como
complicaciones menores se hallaron hematomas en el sitio del procedimiento (8 %),
linforrea (1.6 %), necesidad de reconstruccion quirurgica de la arteria femoral (4.8 %) y
microembolizacion (1.6 %). La estancia en unidad de terapia intensiva fue de un promedio
de 22 hs y la estancia hospitalaria fue de un promedio de 4.2 dias. Ningn paciente de la
serie sufrio aumento del didmetro del cuello proximal de AAA tras la colocacion del
dispositivo, en el seguimiento posterior. El valor maximo de disminucion de dicho
diametro fue de 4 mm en un solo paciente. No existieron complicaciones alejadas del tipo
de migracién o ruptura del AAA.

Conclusion: Los resultados obtenidos en el seguimiento de la serie concuerdan con los de
publicaciones internacionales. Todos los pacientes de la serie fueron de alto riesgo
quirtrgico. En un porcentaje elevado la anestesia utilizada fue raquidea, lo que resulté un
beneficio en esta muestra. Solo existi6 1 obito relacionado con el método. No se observod
aumento del didmetro del cuello proximal del AAA en el control posterior tras la
colocacion del dispositivo. En ninglin caso la disminucion del didmetro del cuello proximal
del AAA fue mayor de 4 mm. Los resultados obtenidos en esta serie son alentadores, sin
embargo no existe seguimiento a largo plazo en nuestro medio, ni en el mundo. Este trabajo
no pretende imponer ésta técnica como tratamiento de eleccion del AAA, sin embargo
plantea a ésta, como un método alternativo en aquellos casos donde el riesgo del paciente es
demasiado alto como para exponerlos a una cirugia convencional.



INTRODUCCION

La cirugia cardiovascular es un area de especializacion de altisima complejidad, no
solamente por estar destinada al tratamiento de pacientes de alto riesgo, sino también
porque requiere de una excelencia en la formacion médica y técnica quirurgica, respaldada
a su vez en una tecnologia de avanzada y sumamente costosa.

En la busqueda permanente de soluciones para las distintas y complejas patologias
que competen a esta especialidad, destacados cirujanos en todo el mundo se abocaron al
estudio de innovadoras técnicas quirargicas a cielo abierto con resultados muy alentadores
y casi inimaginables para generaciones médicas anteriores.

En las ultimas décadas del siglo pasado e inicio del presente, inmersos y empujados
por un vertiginoso avance tecnoldgico, han ido emergiendo nuevas técnicas, tendientes a
lograr la minima invasion posible, al tratar de resolver la problematica de muchos
pacientes, altamente complicados, en los que una intervencidon quirdrgica convencional
resultaria contraindicada al poner en serio riesgo la vida del mismo.

En este sentido se estd en una nueva etapa de instrumentacion endovascular para la
correccion de estenosis y aneurismas arteriales, que ha permitido la solucion de procesos de
extrema gravedad, con la utilizacion de métodos sumamente eficaces y de minima invasion.

Este tipo de intervenciones endovasculares posibilita, entre otras cosas, reducir el
trauma quirdrgico al que se expone habitualmente a estos pacientes de alto riesgo; mejorar
considerablemente el dolor post-operatorio presente en forma habitual en las cirugias
convencionales; evitar en la mayoria de los casos el alojamiento prolongado en salas de
terapia intensiva; acelerar el alta sanatorial a no mas alla de 48-72 hs.; permitir una rapida
reinsercion al nucleo familiar, social y laboral, ofreciendo un post-operatorio altamente
confortable y satisfactoriamente aceptado por el paciente.

Por consiguiente, el empleo de intervenciones endoluminales con la utilizacion de
endoprotesis adquiere relevancia para el tratamiento del aneurisma de aorta abdominal
(AAA), en los pacientes de alto riesgo quirdrgico.

Tradicionalmente la resolucion quirrgica de este padecimiento se hizo mediante
interposicion de protesis aorto-bifermoral por via transabdominal, con la mortalidad y
morbilidad secundaria similar a un procedimiento quirdrgico arterial y abdominal mayor.

En el mercado existen dos sistemas de endoprotesis: el dispositivo autoexpandible y

el dispositivo balon expandible.



Destacando la técnica endovascular como protagonista de la presente investigacion,
se advierte la presencia de estudios y material bibliografico sobre el comportamiento y la
evolucion a corto y mediano plazo del dispositivo de endoprotesis autoexpandible
resultando incierto el comportamiento del dispositivo balén expandible.

Este trabajo centrard su atencion en el comportamiento de la endoprotesis balon
expandible y la evolucion de los pacientes tratados con éste método a través del tiempo,

infiriendo que es una técnica segura y eficaz.

Objetivo:

General:

e Evaluar la seguridad y efectividad del dispositivo de endoprétesis balon expandible
en el tratamiento del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no complicado de los
pacientes incluidos en este trabajo.

Especifico:

e Analizar la evolucion a través del tiempo de los pacientes tratados con endoprotesis
balon expandible.

e Analizar las caracteristicas epidemiologicas del grupo de pacientes en el cual se
efectuo éste procedimiento.

e Evaluar el comportamiento de los cuellos proximales de los AAA con el correr del

tiempo tras la colocacion del dispositivo.



MARCO TEORICO

El didmetro de la aorta infrarrenal en la poblacion normal oscila entre 12 a 19 mm
en la mujer y 14 a 21 mm en el hombre, aumentando el mismo con la edad y la superficie
corporal. Si bien hasta la actualidad no existe un consenso general de como definir a un
aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal (aneurisma de aorta abdominal), la mayoria de
los autores revisados los define como dilataciones con didmetro maximo transverso iguales
o mayores a 3 cm, lo que representaria una dilatacion localizada de por lo menos 1.5 veces
mayor al didmetro normal de la arteria (3).

Distinguimos segun la morfologia del mismo entre fusiforme cuando afecta a toda
la circunferencia del vaso y sacular cuando s6lo esta englobada una porciéon de dicha

circunferencia (4).

Etiopatogenia

El AAA representa un proceso degenerativo de la pared arterial casi siempre
atribuido a enfermedad ateroesclerotica. En la medida que las capas de elastina de la pared
se fragmentan, se pierde la elasticidad de la arteria, esta se dilata, hay depdsitos de material
fibrotico en la tinica media y a su vez, progresivamente se deposita trombo en la superficie
de la intima. Las células de musculo liso continuamente sintetizan colageno y elastina y a
su vez se degradan por proteinasas en el proceso de remodelacion normal de la pared

arterial; un disbalance en este proceso genera la formacion de un aneurisma (7,2).

Epidemiologia

No obstante los avances logrados en las técnicas quirtrgicas, las enfermedades de la
aorta siguen siendo una causa importante de muerte en occidente. En los Estados Unidos
ocupan el décimo tercer lugar de muerte en orden de frecuencia como causa de muerte (3).

La prevalencia de los aneurismas de aorta parece ir en aumento debido
probablemente a un incremento en la expectativa de vida, sumado al avance tecnologico en
los métodos de diagnosticos. Se calcula que la incidencia es de 6 casos por 100.000
personas/afio (3-5).

La frecuencia del AAA es del 2% en la poblacion general en estudios post mortem
(6). Se estima que el 8 % de los pacientes que acuden a un servicio de angiologia presenta

AAA. En los Estados Unidos se detectan 30.000 aneurismas nuevos cada ano, de los cuales
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5.000 se manifiesta por ruptura del aneurisma. Del 10 al 15 % fallecen por ruptura
aneurismatica y de ellos tan solo del 10 al 20 % sobreviven al episodio agudo; de éstos, el
90% mueren en el término de 10 semanas si no son tratados (7).

La mortalidad quirtrgica general en aneurismas no rotos fluctiia entre 1.4% y 6.5%;
la mortalidad en aneurismas asintomaticos es del 2 al 3 % y en sintomaticos, con/sin
crecimiento agudo, llega a ser del 20%. En aneurismas rotos es mayor del 80% (8). De aqui

la importancia del tratamiento electivo en los AAA.

Cuadro clinico

La mayoria de los AAA (75%) son diagnosticados en forma accidental, sin
sintomas. Un bajo nimero de pacientes se presentan con dolor abrupto abdominal y en la
region lumbar. Al examen fisico se puede palpar, en algunos casos, una masa pulsatil en el
abdomen. La ruptura en el aneurisma es una forma de presentacion con alta mortalidad,
hay extravasacion de sangre la cual puede ser masiva o contenida. La triada de hipotension,
dolor abdominal y masa pulsatil en el abdomen es observada solo en el 20 % de los

pacientes con aneurisma abdominal roto (7).

Diagnostico

Como se dijo anteriormente, la mayoria de los AAA se diagnostican en forma
accidental tanto en una evaluacion ecografica como tomografica o de resonancia
magnética.

v' La ecografia representa una modalidad economica, de facil acceso y es también
precisa para la medicion del aneurisma (error menor de 3 mm) y ofrece imagenes sagitales
y axiales de la aorta. También identifica con gran facilidad un trombo mural o la presencia
de un hematoma para-aortico. Como desventaja es que depende de la habilidad del medico
responsable de la técnica, da informacion insuficiente para plantear la cirugia de
reconstruccion ya que es imprecisa en determinar limites superior e inferior y da
informacion insuficiente sobre la vasculatura visceral. Da informacion imprecisa en
pacientes obesos, o con abdomen distendido con asas llenas de gas.

Resumiendo, es de eleccion como herramienta de screening, diagndstica inicial, asi
como para posterior seguimiento en pacientes en los que no estd indicada cirugia en el
momento del diagnostico (7,9-11).

v’ La tomografia computada con contraste endovenoso es muy sensible utilizando la
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técnica helicoidal, la misma permite hacer un diagnoéstico de aneurisma, evaluar las
complicaciones y a su vez medir con precision los didmetros del mismo, la distancia que
separa el aneurisma de las arterias renales y de las arterias iliacas. La desventaja es el uso
del material de contraste, el cual no se puede administrar en pacientes con insuficiencia
renal o alergia al yodo (7,12,13).

v La resonancia magnética nuclear identifica con claridad las caracteristicas de la
pared aortica y del trombo mural, los hematomas periaodrticos, los vasos arteriales y
venosos, asi como estructuras anatdmicas vecinas. Las imagenes que ofrece de la luz
vascular, sin el empleo de material de contraste la hacen de suma utilidad en pacientes con
insuficiencia renal, sin embargo, el método puede estar contraindicado por la imposibilidad
de ingresar al paciente a la camara de captacion (enfermos criticos o con determinados
implantes protésicos) (1,12,13).

v' La arteriografia no es 1til para el diagnostico del aneurisma aortico infrarrenal; sin
embargo, es el método de eleccion para poner en evidencia lesiones vasculares
concomitantes. Su indicacion es aun hoy discutida. Se utiliza para pacientes que sean
candidatos a terapia endovascular para realizar mediciones precisas de los diferentes
segmentos y a la vez evaluar la tortuosidad de las arterias iliacas. Es poco sensible para la
medicion del diametro del aneurisma en vista de la presencia del trombo mural. Se debe
tener en cuenta que la arteriografia puede precipitar el fallo renal agudo en el 9% de los

pacientes con diabetes y antecedentes de insuficiencia renal (7).

Historia natural de la enfermedad aortica

La incidencia de ruptura de los aneurismas de la aorta menores de 5 cm es del 1 al
2% por persona y por aio, con una velocidad de progresion de 0.2 cm/afio; mientras que
cuando el aneurisma es mayor de 5 cm la incidencia de ruptura es de alrededor del 20 %,

con una velocidad de progresion de la enfermedad de 0.3 a 0.8 cm/afio (7).

Tratamiento

La indicacion quirtrgica debe tomar en consideracion tres variables: la presencia o
ausencia de sintomas, el riesgo de ruptura y la morbimortalidad de la cirugia. Esta ultima
depende del riesgo quirtrgico de cada paciente (7-3).

Los factores que aumentan el riesgo quirurgico son el infarto de miocardio reciente,

la insuficiencia cardiaca, arritmias, estenosis valvulares, antecedentes de isquemia cerebral
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o isquemia de miembros inferiores, hipertension arterial, insuficiencia renal (creatinina
mayor de 3 mg/dl), EPOC, sobrepeso mayor de 50 Kg., diabetes, procesos radiantes y la
presencia de otros procesos abdominales (7).

En los pacientes sintomaticos la indicacién quirurgica es clara e indiscutible. En los
pacientes asintomaticos, la indicacion quirtrgica esta aun en revision.

Cualquiera que sea el riesgo quirargico, los pacientes con aneurismas menores de 5
cm pueden ser controlados mediante una tomografia cada 6 meses. Se indicara la cirugia si
el aneurisma crece rapidamente (0.5 cm o mas en 6 meses), si aparecen imagenes
compatibles con riesgo de ruptura, o si alcanza los 5 cm. Sin embargo, en pacientes con
aneurismas entre 4 y 4.9 cm y riesgo quirargico bajo o moderado, la cirugia puede estar
indicada en circunstancias especiales como la imposibilidad de realizar controles
periodicos, la existencia de antecedentes familiares de complicacion aneurismatica y la
imposibilidad de acceder rapidamente a un centro quirtirgico. Los pacientes con aneurismas
de 5 a 5.9 cm y elevado riesgo quirtirgico también pueden ser controlados inicialmente; sin
embargo, si el aneurisma alcanza los 6 cm, el riesgo de muerte por ruptura aneurismatica
supera con frecuencia el de la cirugia, por lo que ésta debe ser indicada sin demora (/-
5,14).

El procedimiento de eleccion es el reemplazo endoaneurismatico. Existes 2
técnicas: la cirugia convencional y el tratamiento endoluminal.

Tradicionalmente la resolucion quirtirgica de este padecimiento se hizo mediante
cirugia convencional, la cual consiste en la realizacion de una laparotomia e incidir el
aneurisma en toda su extension (ya sea aortico o aortoiliaco), exponer su cavidad y luego
reemplazar el sector adrtico o aortoiliaco mediante una protesis vascular tubular o
bifurcada.

La cirugia convencional electiva estd contraindicada en aquellos pacientes que
(14,15):

e Han padecido infarto de miocardio en los 6 meses anteriores.
e Padecen una insuficiencia cardiaca refractaria.

e Presentan angor inestable que no responde al tratamiento.

e Presentan EPOC severa con disnea en reposo.

e Presentan insuficiencia renal cronica severa.

e Presentan incapacidad residual severa tras un accidente cerebrovascular.



e Tienen una expectativa de vida inferior a los 2 afios.

En 1991 Parodi, desarrolld la técnica de reparacion endovascular, una técnica
menos invasiva alternativa a la reparacion abierta convencional, muy util en aquellos
pacientes con riesgo quirurgico elevado. La técnica usualmente consiste en la realizacion de
dos incisiones pequeias en la region inguinal de ambos miembros inferiores para el
abordaje de ambas arterias femorales. Con la utilizacion de una guia, catéteres y un sistema
introductor especialmente desarrollado, el dispositivo endovascular es desplegado y fijado
dentro del AAA bajo la guia fluoroscopica, excluyendo de esta manera el saco
aneurismatico sin necesidad de efectuar la laparotomia (76-18).

Actualmente los criterios para la colocacion de estos dispositivos son (18,19):

e Alto riesgo anestésico.

e Aneurisma roto.

e Abdomen hostil.

e Enfermedad cardio-pulmonar asociada severa.

e Otras enfermedades asociadas severas.

e Paciente anoso con alto riesgo de reparacion abierta.

Las complicaciones que posee éste método son endofuga, migracion de la
endoprotesis, ruptura del aneurisma, trombosis de ramas iliacas y aquellas relacionadas con
el procedimiento en si (infeccion de herida, hematomas, etc.) (20-29).

Se define endofuga (endoleak) como la persistencia de flujo fuera de la luz de la
endoprotesis, contenida en el saco aneurismatico. Existen 4 tipos de endofugas:

e Tipo 1: Causada por falta de sello - adhesion - o exclusion del aneurisma a nivel
proximal o distal.

e Tipo 2: Entrada de flujo sanguineo al saco aneurismatico en forma retrograda a
través de una arteria permeable, ya sea lumbar o mesentérica inferior.

e Tipo 3: Causado por ruptura o desgarro del material de la protesis, ya sea por fatiga
del material o falla del material protésico.

e Tipo 4: Presencia de contraste fuera de la luz de la endoprotesis que se presume esta
en relacion a difusion a través de los poros del material protésico, ese ultimo
usualmente desaparece esperando unos minutos luego de la colocacion de la
endoprotesis.

En el mercado existen dos sistemas de dispositivos endovasculares: el dispositivo



balon expandible y el dispositivo autoexpandible.

El dispositivo autoexpandible consta de un esqueleto metalico de acero inoxidable o
nitinol cubierto por un material biocompatible como el poliéster o el PTFE. En un
procedimiento guiado por fluoroscopia, se situa la endoprotesis en el lugar donde se desea
colocar, se la libera. Esta, al ser desplegada, ejerce una fuerza radial contra el cuello o pared
sana de la aorta.

El dispositivo balon expandible disponible en el mercado lleva un esqueleto
metalico o stent en su porcion proximal del tronco aortico. Para desplegar el stent se utiliza
un balon que al ser insuflarlo va a provocar la apertura del mismo y posterior fijacion a la
pared aortica. La diferencia entre ambos dispositivos es que en el segundo, la insuflacion
del balon permite la apertura controlada del stent y éste queda fijo a la pared sin ejercer
presion permanente sobre ella (17).

En nuestro pais se colocan un promedio de 60 dispositivos endovasculares balon

expandible por afio.

Material y método

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, sobre una serie de
pacientes para conocer la evolucion a través del tiempo del tratamiento endoluminal del
aneurisma de aorta abdominal con la utilizacion del dispositivo balon expandible.

El presente estudio incluyd 62 pacientes portadores de aneurisma de aorta
abdominal no complicados, tratados con endoprotesis balon expandible durante el periodo
07/1999 al 12/2003 y con seguimiento posterior hasta el 12/2006 en los centros: Sanatorio
La Entrerriana (Parand, Entre Rios), Clinica Estrada (Remedios de Escalada, Buenos
Aires), Sanatorio Garay (Santa Fe, Santa Fe), Hospital General de Agudos Ramos Mejia
(Capital Federal).

Se llevo a cabo un analisis de historias clinicas, estudios tomograficos y estudios
angiograficos antes del tratamiento y posterior al mismo, habiéndoseles realizado estudios
durante el primer afio cada 6 meses, y luego anualmente.

Se tomaron como criterios de inclusion:

e AAA infrarrenal mayor o igual a 55 mm de didmetro maximo.
e Pacientes de alto riesgo para la resolucion quirtrgica convencional del AAA.

e Pacientes no sintomaticos.
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Las variables dependientes fueron: tipo de anestesia utilizada en el procedimiento,
tipo de protesis utilizada, didmetro maximo del AAA, diametro del cuello proximal del
AAA, complicaciones inmediatas del dispositivo, complicaciones tardias del dispositivo,
mortalidad a los 30 dias, mortalidad tardia, complicaciones menores, tiempo de internacion
en Unidad de Terapia Intensiva (UTI), tiempo de internacion en el nosocomio, variacion de
los diametros de los cuellos proximales del AAA.

Las variables independientes fueron: edad, sexo y comorbilidades.

Las variables fueron graficadas y analizadas con la utilizacion del programa Excel.
Microsoft®.

No se profundizé en el aspecto econémico de la técnica, dado que si bien no es un
punto menor a tener en cuenta en el estudio de la misma, no es elemental ni tiene mayor

relevancia a los fines que persigue la presente investigacion.
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RESULTADOS

Se analizaron 62 historias clinicas completas de pacientes portadores de AAA
tratados con endoprdtesis balon expandible. Se analizaron también estudios tomograficos y
estudios angiograficos pre-colocacion del dispositivo y estudios de control realizados post-

colocacion.

Distribucion poblacional segiin sexo del paciente

Femenino
8%

Masculino
92%

De de las variable que respectan a los pacientes analizados en este estudio, vemos
que 57 pacientes eran hombres y 5 eran mujeres, con una edad promedio de 72,4 afios

(rango de 56 a 87 afios).

Comorbilidades (n = 62 ptes)

Pacientes

#: Se considero Hipertension Arterial a pacientes con valores tensionales > de 140 mmHg de TAS y/o valores > de 90 de

TAD.
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#1: Se consider6 tabaquismo a pacientes fumadores de al menos 10 cigarrillos por dia.
#2: Se consider¢ dislipidemia a pacientes con valores de colesterol total en sangre > de 200 mg/dl.
#3: Se considero diabetes a pacientes con valores de glicemia en ayuno > de 126 mg/dl (segun criterios de la ADA).

#4: Se consider6 Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) a pacientes incluidos en los criterios de la NYHA.

Se observa un alto indice de Hipertension arterial (90%), dislipidemia (58 %),

diabetes (37 %) y de fumadores (67%) que posee esta serie de pacientes.

Cuando se analiza las comorbilidades asociadas que posee la serie se observa:

Comorbilidades asociadas

2a3

El 34% (n = 21 ptes) presentd 2 o 3 comorbilidades asociadas. El 66% (n = 41 ptes)
presentd al menos 4 comorbilidades asociadas. No se observaron pacientes con 1 o ninguna

comorbilidad.

En cuanto a los didmetros maximos del AAA, medidos con tomografia computada
en todos los casos, se observo que en el 53 % de los casos (n = 33 ptes) midi6 entre 55 y
69 mm, en el 32 % (n = 20 ptes) midio entre 70 y 84 mm, en el 13 % (n = 8 ptes) midio
entre 85 y 99 mm y tan solo en el 2 % (n = 1 pte) midiéo mas de 99 mm. El promedio de los

didmetros maximos del AAA fue de 70.8 mm (rango entre 55 mm y 103 mm).
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Diametros Maximos del AAA

60,00% = = = === = == mm oo

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -
55-69 mm 70-84 mm 85-99 mm > 99

Cuando evaluamos los didmetros de los cuellos proximales de los AAA antes de la
colocacion del dispositivo endovascular, se observo que en el 5 % (n = 3 ptes) los
diametros midieron 20 mm o menos y en el 11 % ( n = 7 ptes) los didmetros fueron
mayores o igual a 30 mm, mientras que en la mayor cantidad de pacientes los didmetros
midieron entre 21 y 29 mm, encontrandose el 44 % (n = 27 ptes) entre 21 y 25 mm y el 40

% (n =25 ptes).

Diametros de los Cuellos Proximales pre-colocacion del dispositivo

35

<20 mm entre 20 y25 mm entre 26 y29 mm =30 mm
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Relacion entre diametro max. del AAA y diametro del cuello prox.
del AAA

Diametro del cuello prox. del

0 20 40 60 80 100 120

Diametro max. del AAA (mm)

Analizando el grafico de dispersion, podemos observar que no existe relacion
alguna entre los diametros maximos de los AAA y los diametros de los cuellos proximales

de los AAA.

En cuanto al tipo de anestesia aplicada en el procedimiento, al 94% (n = 58 ptes) se
le realizd anestesia raquidea, mientras que solo en el 6% (n = 4 ptes) fue utilizada la

anestesia general.

Tipo de Prétesis

Aorto Bi-iliaco Aorto Mono- Aorto Adrtico
iliaco

En cuanto al tipo de protesis utilizada en el procedimiento se observo que en el 56%

(n = 35 ptes) se colocod un dispositivo aorto bi-ilico, en el 32 % (n = 20 ptes) se colocd un

15



dispositivo aorto mono-iliaco con realizacion posterior de by pass femoro-femoral y tan

soloenel 11 % (n =7 ptes) se utilizé un dispositivo aorto adrtico.
Procederemos ahora a analizar las variables relacionadas con el procedimiento en si,
y la evolucion de los pacientes a través del tiempo de estudio.

Complicaciones inmediatas de la
Prétesis

3,50%

3,00% -
2,50%
2,00% +
1,50% -
1,00% -
0,50% -
0,00% -

Endofuga Endofuga Migracion
proximal Distal

Analizando las complicaciones inmediatas de la colocacion del dispositivo
endovascular, se observaron endofugas proximales en el 3% de los procedimientos (2 ptes).
En 1 paciente la resolucion se efectudé mediante la utilizacion de un balon de 40 mm de
diametro. Insuflando el balon, se pudo desplegar mas el stent proximal sellando de este
modo la fuga. El paciente fue dado de alta sin ningun tipo de complicaciones extras y sin la
necesidad de procedimientos adicionales.

En el segundo caso se intento la resolucion de la fuga con el mismo procedimiento,
el cual no fue satisfactorio. Se decidid entonces la realizacion de una laparotomia para la
resolucion de la endofuga mediante un “Banding” de la aorta. Este procedimiento no tuvo
éxito, falleciendo el paciente al tercer dia posterior a la colocacion del dispositivo
endovascular tras sufrir un infarto agudo de miocardio.

No se observo migracion de la prétesis o ruptura del aneurisma n ningtn caso.

Como complicaciones alejadas de la técnica, otro 3% (n = 2 ptes) presentd
endofugas distales. En un caso se optd por la utilizacion de un balén de 40 mm para la
resolucion de la misma. En el otro caso se optd simplemente por el seguimiento y control

mediante tomografia computada debido a que el paciente se negd a realizarse ningin

16



procedimiento adicional. Este paciente fallecié a los 49 meses posteriores al procedimiento,
tras un infarto agudo de miocardio.
Un 6% (4 ptes) presentaron endofugas tipo II, los cuales se decidid control con

tomografia computada, sin la necesidad de realizacién de procedimientos adicionales.

Complicaciones menores del procedimiento

Hematomas Linforrea Rec. Qx. de la art. Microenbolizacion
femoral

Existieron 10 pacientes donde se presentd algun tipo de complicaciones menores. 5
de ellos presentaron hematomas en el sitio de puncion, 1 paciente presentd linforrea, 3
pacientes requirieron reconstruccion quirirgica de la arteria femoral y 1 paciente
experimentd una microembolizacion. Todas éstas fueron resueltas exitosamente sin

complicaciones mayores ni secuelas para estos pacientes.

Mortalidad a los 30 dias

Discrasia
Mortalidad a Sanguinea
los 30 dias 48 hs
4,8 % 33,3%

<)

TEP
7 dias
33,3 %
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La mortalidad precoz (a los 30 dias) de esta serie de pacientes fue del 4.8 % (n =3
ptes). Existié un fallecimiento por una discrasia sanguinea ocurrido a las 48 hs posterior al
procedimiento, un fallecimiento por un infarto agudo de miocardio (IAM) ocurrido a las 72
hs posteriores al procedimiento, y un fallecimiento por un tromboembolismo pulmonar

(TEP) ocurrido a los 7 dias posteriores al procedimiento.

Mortalidad tardia

Mortalidad
tardia
14%

Existi6 una mortalidad tardia del 14 % (n = 8 ptes) en el transcurso del estudio.
Existié un paciente fallecido por un accidente cerebro vascular a los 45 del procedimiento,
un paciente fallecido por una hemorragia digestiva alta a los 7 meses del procedimiento, un
paciente fallecido por insuficiencia renal, un paciente fallecido por un cancer de prostata a
los 22 meses y 4 pacientes fallecidos por infartos agudos de miocardio a los 18 meses, 32

meses, 44 meses y 49 meses respectivamente.

La estancia promedio en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) fue de 22 hs (rango
entre 12 hs y 72 hs), mientras que el promedio de estadia en el nosocomio fue de 4.2 dias

(rango de 2 dias a 7 dias).

Para analizar el comportamiento de los cuellos proximales de los AAA, se utilizaron
los controles pre y post colocacion del dispositivo.

Para estudiar esta variable se tomaron los didmetros antes de la colocacion del
dispositivo y luego entre la colocacion y los 6 meses posterior a la misma, entre los 6 meses
y el afio de la colocacion, entre el afio y los 2 afios, entre los 2 afios y los 3 afios, y posterior

a los 3 afios de la colocacion. Se decidi6é tomar estos valores porque se observd que la
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mayoria de los pacientes tenian controles realizados hasta los 3 afios posteriores de la
colocacion inclusive, pero luego de ese periodo muchos pacientes dejaban de realizarse los
controles correspondientes.

De los 62 pacientes incluidos en este trabajo, para el estudio de esta variable se
analizaron controles de 53 pacientes, descartando 11 pacientes debido a que fallecieron
antes de registrar la totalidad de los controles necesarios para estudiar la misma.

Se decidio dividir sucesivamente a los grupos seglin la variacion de los didmetros en
cada control.

Asi obtuvimos en el primer control posterior a la colocacion de la protesis 3 grupos.
En el primer grupo se incluyo a los pacientes cuyo diametro del cuello proximal del AAA
se habia mantenido sin variacion (tabla n° 1), en el segundo grupo se incluy6 a los pacientes
cuyo diametro proximal habia disminuido 1 mm (tabla n° 2), y el tercer grupo incluyo a los
pacientes cuyos diametros proximales habian disminuido 2 mm (tabla n° 3).

El 37.7 % (n = 20 ptes) mantuvo igual el diametro del cuello proximal del AAA en
el primer control posterior a la colocacion del dispositivo. De estos 20 pacientes, el 55 % (n
= 11 ptes) disminuyd 1 mm en el segundo control, de los cuales el 72 % (n = 8 ptes) se
mantuvo sin variacion en los controles siguientes. Estos 8 pacientes representan el 40 % de
los pacientes que no habian modificado el didmetro en el primero control y a su vez
representan el 15 % del total de los pacientes (tabla n° 1).

Del 37.7 % que se mantuvo igual, el 35 % (n = 7 ptes) se mantuvo igual en el
segundo control posterior a la colocacion.

Lo que llama la atencion es que de estos 7 pacientes, el 85 % (n = 6 ptes) mantuvo
su didmetro sin variacion en los controles siguientes. Estos pacientes representan el 30 %
de los pacientes que mantuvieron el didmetro en el primero control, y el 11 % del total de
los pacientes (tabla n® 1).

El 33.9 % (n = 18 ptes) disminuyd 1 mm el didmetro del cuello proximal del AAA
en el primer control posterior al procedimiento. De los 18 pacientes, el 83 % (n = 15 ptes)
mantuvo su diametro respecto del control anterior. De estos pacientes, el 44 % (n = 8 ptes)
mantuvo su diametro a través de los controles, y el 27 % (n = 5 ptes) disminuyd 1 mm mas,
provocando una disminucién total de 2 mm (tabla n° 2). Estos 8 pacientes que
disminuyeron 1 mm en el primer control y luego mantuvieron el didmetro, representan el

44 % de total del grupo, y el 15 % del total de los pacientes (tabla n° 2).
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control 37,7%(20 Ptes)
I
¥ ¥
20 = -1mm -2mm
control 35%(7 Ptes) 55%(11 Ptes) 10%(2 Ptes)
3° = -1mm = -1 mm =
control
86%(6 Ptes) 14%(1 Pte) 91%(10 Ptes) 9%(1Pte) 100%(2 Ptes)
4° = = = -1mm = =
control 90%(9 10%(1 100%(1 100%(2
o o
100%(6 Ptes) 100%(1 Pte) Ptas) Pio) Pr) Ptos)
l l ‘ l A 4 l ; l
50 = = = -1mm = = = -1mm
control o . 89%(8 11%(1 100%(1 100%(1 50%(1 50%(1
100%(6 Ptes) 100%(1 Pte) Ptes) Pte) Pte) Pte) Pte) Pte)
Sin Variaciones -1mm -1imm -2mm -2mm -2mm -2mm -3mm
-30 % del -40 % del
grupo grupo
-1 % del 15 % del
total
total
Tabla N° 1: Didmetro del cuello proximal del AAA sin variacion en el 1° control y sus controles posteriores.
1° -imm
control
33,9%(18 Ptes)
|
¥
2° -1mm
control
83%(15 Ptes) 17%(3 Ptes)
3° = -1mm =
control 67%(10 Ptes) 33%(5 Ptes) 100%(3 Ptes)
4° = -1mm -2mm = =
control 80%(8 Ptes) 10%(1 Pte) 10%(1 Pte) 100%(5 Ptes) 100%(3 Ptes)
5 = = = = “1mm =
control 100%(8Ptes) 100%(1 Pte) 100%(1 Pte) 80%(5 Ptes) 20%(1 Pte) 100%(3 Ptes)
-1 mm -2mm -3mm -2mm -3mm -2mm
-44 % del -27 % del
grupo grupo
-15 % del -9 % del
total total

Tabla N° 2: Disminucion de 1mm del cuello proximal del AAA en el 1° control y sus controles posteriores.




1o -2 mm
control 28,3%(15 Ptes)
[
v ¥
2° = -imm
control
93%(14 Ptes) 7%(1 Pte)
3° = “imm =
control
79%(11 Ptes) 21%(3 Ptes) 100%(1 Pte)
4° = -1mm -2mm = =
control
64%(7 Ptes) 27%(3 Ptes) 9%(1 Pte) 100%(3 Ptes) 100%(1 Pte)
;Ij— e e =l
50 = “1mm = = = =
control 86%(6Ptes) 14%(1 Pte) 100%(3 Pte) 100%(1 Pte) 100%(3 Ptes) 100%(1 Pte)
-2mm -3mm -3mm -4mm -3mm -3mm
-40 % del

grupo
-11 % del

total

Tabla N° 3: Disminucion de 2 mm en el cuello proximal del AAA en el 1° control y sus controles posteriores
Por ultimo, el 28.3 % (n = 15 ptes) disminuyo su didmetro 2 mm, de los cuales el 40

% (n = 6 ptes) mantuvo luego el diametro sin variacion. Estos 6 pacientes representan el 11

% del total de los pacientes (tabla n° 3).
didmetro del cuello proximal del AAA y que el valor maximo de disminucién del didmetro

Se observa que el comportamiento no fue muy claro. Ningin paciente aumento el
fue de 4 mm en 1 solo paciente. El valor mdximo de disminucion del didmetro en el

primero control posterior a la colocacion del dispositivo fue de 2 mm.
En aquellos pacientes donde se mantuvo el didmetro sin variacion alguna durante

dos controles consecutivos, la tendencia fue de mantener el mismo estable y sin

modificacion posterior.
El comportamiento global de de los diametros al finalizar los controles fue el

siguiente:
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Variacion total del diametro del cuello proximal
del AAA a lo largo de los controles

25

e

Aumento = “Imm “-2mm -3mm -4 mm
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DISCUSION

Durante las pasadas 4 décadas ha habido una importante disminucion de la
morbilidad y mortalidad en la reparacion abierta de los aneurisma toraco-abdominales,
debido a la mejoria en las técnicas anestésicas y quirurgicas. Sin embargo, a pesar de dichas
mejorias, ésta intervencion quirurgica es asociada a una morbi-mortalidad significativa atin
en los casos de bajo riesgo (ASA 1y II).

Este procedimiento extenso y complejo ocasiona estrés cardiovascular y alteracion
en la perfusion organica, la que es pobremente tolerada en pacientes con compromiso de la
funcion cardiaca, pulmonar y/o renal.

Las técnicas endovasculares en el tratamiento del AAA han evolucionado
rapidamente y se estdn aplicando a una poblacion creciente de pacientes de alto riesgo
(ASA 1T y IV).

Este trabajo analiza una serie de pacientes, la cual tuvo un promedio de edad alto
(72.4 anos). Este alto promedio se observa en la mayoria de las series publicadas
relacionadas con AAA (30-34) recordando que la patologia adrtica se observa mas en las
edades adultas. Hay que relacionar también el hecho de que en éste grupo encontramos
pacientes con elevado riesgo quirrgico. Se detalla el hecho de que el 66 % de la serie
presenta 4 o mas comorbilidades asociadas. Esto es muy comun en publicaciones sobre
tratamientos endoluminales de AAA (31,32). Contrario a esto, Lee y col (35), en su trabajo
comparando el método convencional Vs. el método endoluminal con endoprotesis
autoexpandible, presenta una serie de pacientes donde solo el 1.6 % presentd 4 o mas
comorbilidades asociadas.

Evaluando el diametro maximo del AAA de los pacientes incluidos aqui, vemos que
el promedio fue de 70.8 mm (rango entre 55 y 103 mm) siendo ésta la principal indicacion
quirurgica del tratamiento.

Se observo que en esta serie no existio relacion alguna entre el didmetro maximo del
AAA y el didmetro del cuello proximal del AAA.

Cuando se analiza el procedimiento, en el 93 % de los pacientes se utilizé anestesia
raquidea, siendo éste un beneficio para éste grupo, el cual presentd un alto riesgo
anestésico. En la mayoria de las series publicadas sobre tratamiento endoluminal del AAA
se observa lo mismo, predominando la técnica raquidea por sobre la anestesia general. Una

excepcion es el trabajo publicado por el DREAM trial group (32), en donde el porcentaje de
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anestesia general utilizada en esos pacientes ascendié al 52 % mientras que la anestesia
raquidea fue utilizada solo en el 40 % de los casos.

La mortalidad temprana (antes de los 30 dias) de la serie fue del 4.8 %. Se encuentra
dentro de los porcentajes que informan trabajos actuales, los cuales oscilan entre 1.2 y 7.8
% (19-21,30-35). De estos 3 pacientes que fallecieron, solo 1 obito fue por causa
relacionada con el procedimiento en si.

Durante el seguimiento posterior se registraron 8 fallecimientos. Ninguno fue por
causa relacionada con el procedimiento o por complicaciones alejadas de la técnica.

Analizando las complicaciones inmediatas del procedimiento, 2 pacientes
presentaron endofugas proximales. Se bien existié un porcentaje de endofugas inmediatas,
el mismo esta dentro de lo reportado en la literatura (21,23).

Marenchino y col (37) describe un porcentaje alto de trombosis de ramas iliacas
(7%), no encontrandose ésta eventualidad en este estudio.

No se presentaron eventualidades del tipo migracion, o ruptura del AAA.

Todas las complicaciones alejadas tuvieron una buena evolucién sin necesidad de
tratamiento especifico.

Las complicaciones menores del procedimiento se hallan dentro de lo reportado en
la bibliografia (37,32,35).

La comparacién de la morbimortalidad perioperatoria con la del método terapéutico
convencional pudiera no ser justa, ya que el abordaje es totalmente diferente, sin embargo,
es de recalcar que la recuperacion, con base en el tiempo de estancia hospitalaria y de
permanencia en unidad de terapia intensiva fue menor, y fue acorde a trabajos publicados
con técnica endovascular (32,35-37).

En cuanto al seguimiento de la variacioén de los didmetros de los cuellos proximales
de los AAA, se observd que ninglin paciente sufrio aumento del mismo. Malas y col (33)
refiere resultados similares. No ocurre lo mismo en series publicadas tratadas con
endoprotesis autoexpandible, donde la tendencia es el aumento del didmetro a través del
tiempo (25-29). Matsumura y col (26) refiere dilatacion significativa del mismo tras la
colocacion del dispositivo, la cual seria en promedio de 0.7 +/- 2.1 mm/afio y 0.9 +/-1.9
mm/afio durante el primer y segundo afio respectivamente.

La bibliografia habla de la relacion existente entre el aumento del didmetro a través
del tiempo y el mayor porcentaje de complicaciones halladas del tipo de endofugas

proximales, migraciones de las protesis y rupturas del aneurisma. Napoli y col (29) refiere
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que la incidencia de la dilatacion del mismo fue de 21.8% en su publicacion. Migracion
significativa de la protesis (> a 10 mm) ocurri6 en el 16 % de los casos. El concluye que la
dilatacion del cuello ocurre hasta en un 30 % de los pacientes tratados con endoproétesis
autoexpandible y que éste es el principal factor de riesgo para la migracion del dispositivo
colocado.

En esta serie de pacientes tratados con endoprotesis balon expandible no existieron
complicaciones de este tipo.

Tendra lugar en otro estudio mas especifico si ésta técnica favorece o no la

disminucion de dichas complicaciones.
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CONCLUSION

e Los resultados obtenidos en el seguimiento de la serie concuerdan con los de
publicaciones internacionales.

e Todos los pacientes de la serie fueron de alto riesgo quirtrgico.

e En un porcentaje elevado la anestesia utilizada fue raquidea, lo que resultd6 un
beneficio en esta muestra.

e Solo existio 1 dbito relacionado con el método.

e No se observd aumento del didmetro del cuello proximal del AAA en el control
posterior tras la colocacion del dispositivo.

e En ninglin caso la disminucion del didmetro del cuello proximal del AAA fue
mayor de 4 mm.

e Los resultados obtenidos en esta serie son alentadores, sin embargo no existe
seguimiento a largo plazo en nuestro medio, ni en el mundo.

e Este trabajo no pretende imponer ésta técnica como tratamiento de eleccion del
AAA, sin embargo plantea a ésta, como un método alternativo en aquellos casos
donde el riesgo del paciente es demasiado alto como para exponerlos a una cirugia

convencional.
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ANEXOS

PACIENTE

EDAD

SEXO

COMORBILIDADES:

Hipertension art.

Tabaco

Dislipidemia

Diabetes

IAM

Angina Inestable

Icc

Arteriopatia periferica

EPOC

Insuf, Renal

ACV

Cantidad dePatologias

ANESTESIA:

Raquidea

General

TIPO DE PROTESIS:

Aorto Bi-iliaco

Aorto Mono-iliaco

Aoto aortico

DIAMETRO MAX DEL ANEURISMA DE AORTA (en mm)

COMPLICACIONES. INMEDIATAS DEL DISP. (antes de los 30 dias):

Endofuga proximal

Endofuga distal

Migracion

COMPLICACIONES. ALEJADAS DEL DISP.:

Endofuga proximal

Endofuga distal

Migracion

Endofuga 11

Endofuga IIT

MORTALIDAD

A los 30 dias

Tardia

COMPLICACIONES MENORES:

Hematoma

Linforrea

Reconstruccion quirurgiga de la art. Femoral

Microembolizacion

INTERNACION EN UTI (en horas)

DIAS DE INTERNACION

DIAMETROS DE CUELLOS PROXIMALES (mm)

Pre-colocacion

0-6

6-12

1-2 aflos

2-3 afios

Mas de 3 afios

Tabla N° 4: seguimiento de cada paciente
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Imagenes del dispositivo endovascular balon expandible

Gold Marks

‘J4—— Gold Marks

P ' Stent
Gold Marks Gold Marks

Stent

lliac Leg
Gold Marks

Gold Marks
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Dispositivo Aorto-monoiliaco con by pass femoro-femoral
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