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of abdominal aortic aneurysm is 0.7 to 5%. Goronary artery disease is the main risk factor in '_
this elderly population. An alternative proceditre based on the transfemoral deployment of self 3
expandable prostheses to exclude the aneurysm, avoids a laparotomy and major surgical .‘ =
trauma. reducing the risks of the conventional operation. Aim: To report our experience on 8 3
endovascular repair of abdominal aortic aneurysms. Patients and metbods: Nine consecutive 758

patients aged 66 to 82 years old. possible candidates for the procedure. were studied. Resultts:
Only four patients fulfilled the requirements for the procedure, which was technically successful
in three. One patient was converted to an open surgical repair. Patients were discharged 72-96
bours after graft implantation. The postoperative CAT scan confirmed total e.\'CI{lSI'UH of the 3
aneunﬁm by the endovascular graft. All nine patients are alive at the time of this report. :
Concl;tsion:s: Given vertain anatomical conditions. endovascular treatment of abdominal
aortic anewrysms is an attractive alternative Jfor bigh risk patients. :
(Kgy-u‘oi'ds-.' Anerrysm: Aortic aneurysm abdominal: Aorta abdominal: Angiography)
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miento del aneurisma adrtico abd
; dbdominal nueva t
; écnica. Las caracteristicas de |
& TREE an 1025 e los pacientes
4 (x&\)v e'e by mr? Dtin la’ primera recons- S€ resumen en la Tabla 1. La instalacién de este
= quccion efectuada UDOSt en Paris con un tipo de proétesis por via endovascula g
: hor’OW@“(’ Desde entonces, la elev ada morbi- 0 PP ey

diciones anatémicas estrictas (Tabla 2). Para obte-
ner la informacién anatémica necesaria es preciso
efectuar los siguientes estudios de imdgenes:

¥ mortalidad operatoria inicial se ha reducido dra-

miticamente. En  nuestro medio hemos
comunicado una mortalidad de 0.7 durange la
alima década?, incluso en pacientes Que antes se

Tomografia computada belicoidal. Mediante una
estimaban fuera del alcance qumlrgmo. En 1990

i R e e " ey exposicion de segundos. esta técnica permite la
{ parodi de uenos Aires, ce.\qrrollo vV aplicd exito- obtencién de cortes tomogrificos estindar para
W samente una tecnica, que evitando la lanirotomia

: ; _ i » conocer las dimensiones de la lesién, su trayecto
exciuve el AAA de la circulacion, eliminando el

y relaciones anatdmicas. Mediante manipulacién
computacional de las imigenes genera un aorto-
grama multiplanar v una reconstruccién tridimen-

sional de la aorta v sus ramas (Figura 1).
raipidamente en una alternativa para pacientes )

riesgo de mayor dilatacion vy eventual muptura®,
Desde entonces, dicha técnica se ha perfeccionado
difundiendose universalmente. tr-w*x'fo*’“;indoec
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corsiderados de alto riesgo para cinu ¢ia conven-
cional>!2, Vv recientemente para pacientes que pre-
sentan una anatomia favorable!3. El obietivo del

Aortograma abdominal por sustraccion digital.
Usando un catéter 5 Fr graduado en centimetros
como referencia. se mide la extensién exacta del

presente rabdjo es comunicar nuestra experiencia AAA en 2 planos. determinando el didmetro y lon-
preliminar en la seleccion de los pacientes v en la gitud del cuello infrarrenal, asi como el didmetro
aplicacion del tratamiento por via endovascular y longitud de las arterias iliacas comunes (Figura
con los dispositivos actualmente disponibles en el 2). Se evalla la existencia de arterias renales acce-
mercado. Comunicamos ademads los resultados sorias, las caracteristicas de la arteria mesentérica
observados a 6 meses de efectuado el impiante. § inferior, la presencia de arterias lumbares permea-

bles y la existencia de aterosclerosis oclusiva o
angulaciones en los vasos ilio-femorales, que difi-

PACIENTES Y METODO culten o contraindiquen el procedimiento.
' El resto de la evaluacién clinica y de los estu-
¥ Entre el 20 de agosto y el 6 de octubre de 1997 dios de laboratorio pre-operatorios son los habi-
% estudiamos 9 pacientes consecutivos portadores tuales para la cirugia de la aorta abdominal, ya

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes evaluados para uso de endoprotesis adrtica.
Agosto-octubre 1997

: m Edad Sexo Diimetro Enfermedades Seleccionado
(anos) (mm) asociadas

|1 62 M 55 Tabaquismo No*
2 64 M 55 Enf. coronaria severa No

13 65 M A Art. renal polar I\lo

| 4 77 M 6,5 silicosis, hipertens., IM si

af S 75 M 6,1 Enfisema | Si
.6 64 M 3,0 Aneu. iliacos, op. coronarias N9

7 74 M 5,2 Monorreno funcional Si
8 70 F 5,1 Hipertension severa Si
29 82 F 55 Iliacas dilatadas, elongadas No
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que debe copg derarse 14 posibilidad Jde%
una intervencién abjert en caso de no
materializarse |4 reparacion endovascular
Los resultacdos de los estudios de imige-9
nes fueron analizados €n conjunto por
€quipo de cirujanos vasculares y radié
jntcr\'cm;mrzi\r;h‘ para calificar la aplicabi
dad de Ia técnica en cad ‘
como causa de rechazo r '

°Chazo para el procedi-

miento e|

- . Anlir cam 1 e
no cumplir « In 10S requis
1Nate Cos senalad n ia Tabla 2
Se utilizaron [as enconrotesis T

(World Medical Manufa

iIctoring Co,
Fl, EEUU), vy Vanguard® (Meadox. Boston

Scientific Corporatic n, Nati MA. EE.UU).
Ambas endoprétesis son bifurcadas y estin
construidas en forma modular

>

lienen un
CUerpo para el segmento adrtico construido 3
€n una pieza con una rama iliaca. y en forma
separada. una prétesis whular que se acopla,
para la iliaca contralateral. Tienen un esque- .
leto metilico autoexpandible. en forma de 48
malla (stent), construido con Nitinol® (alea- 308
cién de niquel y titanio). El stent

. . ¥
{1 1a prote-

sis a la aorta e iliacas por medio de su fuerza 3
radial. La prétesis propia

lente tal estd con-
feccionada con dacron de baja porosidad.

La intervencion se efectud en pabelld
quirtirgico bajo anestesia mixta (peridural y
general) v con la monitorizacidon estindar
para cirugta adrtica, con todas las condicio-
nes exigidas para efectuar cirugia abierta de
Se usd un equipo de angio-
grafia por sustracciéon digital Siemens®

n. RFA).

El implante de la endoprotesis se efec-

$.a] > Wil 200N (Er]
modcelo Siremobil 2000 (Er

tué por la via femoral. siendo ncgcs;l-ri;l la
exposicion quirtrgica de la arteria en forma
uni o bilateral. Previo a la introduccién del
sistema se obtiene un angiograma para
identificar el brigen de los vasos renales. A
través de la arteria expuesta y sobre una

;:IG[R\ 1. Tomografia axial computada l‘,climid;ll._
1A: Corte transversal demostrando aorta (I}];[[;[(_L]..‘
1B: Angiograma obtenido por rc’c(ms[rucmon‘v %
compumcionnl a partir de cortes [rlm..\‘t'cx's;l-lt:ti. :
Paciente monoreno. 1C: Reconstruccion mdy—
mensional de aorta abdominal.
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{a rigida,

U

previa heparinizacion sistémica

Y2
(5.000

D, se introduce el sistema coaxial de
catéteres (18 Fr) que contiene |a endoprotesis
plegada. Bajo radioscopia se inicia el despliegue
de la endoprotesis en el limite superior escogido,
cxp;mdlénd()l;l con el uso de balones de litex
incluidos en el sistema, en la medida que se reti-
ra la vaina que contiene el dispositivo. Sobre una
guia instalada en la arteria ilfaca opuesta, se
avanza la rama contralateral. la que se acopla al

resis tiene para este tin. Luego de confirmar la
correcta instalacion mediante un angiograma con-
rol, se clerra la o las arteriotomias.

La aplicacion del procedimiento contd con la
aprobacion del Comité de Etica de la Institucién y
con el consentimiento informado de los pacientes.

RESULTADOS

)

De los 9 casos estudiados, 5 no cumplieron con
los requisitos descritos para efectuar el implante:
por presentar aneurismas iliacos concomitantes
v/o, tortuosidad vy elongaciéon de los vasos ilia-
cos, o rama renal originada del AAA. Un caso

FiIGURA 3. 3A: Aortograma pre-procedimiento. 3B: Aortograma postprocedimiento. Las flechas indican in#
f . f 2 £ 2 . _—

de la endoprotesis |

13
pulmonar postoperatoria que prolongd su hosti
talizacion. En la actualidad se encuentra asinfgg
mdtico, a 6 meses de seguimiento.

control a 6 meses de efectuaco el implante coniis
ma la exclusidn del AAA, sin evidencias de fil
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o las arterias renales y su término a nivel de las arterias iliacas comunes. -
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exclusion completa del aneur

] ENDOPROTES)S EN AN

R 4. Tomogratia axial computada helicoidal. 4A: Vision lateral tridimension:
trando dilatacion aneurismitica por sobre la bifurcacion. 4B: Visidn lateral postprocedi

EURISMA

AORTA ABDOMINAL - F Valdés et al

al preprocedimiento demos-
imiento confirmando

tsma y trivecto de la protesis a lo largo de la aorta infrarrenal

=

: Tabla 3. Evolucion intrahospitalaria post implante de endoprotesis adrtica

r' /Caso 1 2 3

&[iDuracion op (hrs) 25 1,75 25

*"T'ransfusién (unidades) 0 1 0

emp. mixima postop (°C) 37.8 37.4 37.8

#8Cto. blancos (por mm?3) 9.700 7.600 9.700

_.:_' #Realimentacion (dia postop) 1 2 1

, l‘;COmplic;u-.:?n Diarrea transitoria No No

Estadia postop (dias) 4 3 3

Discusion

'il“dlclm('m de reparacion del AAA se basa en
.“%go de ruptura y muerte relacionado con el
HEN0 progresivo del didgmetro de la aorta.
i l”tfsmd:os efectuados en poblaciones cerra-
B:'d mortalidaq por ruptura de AAA es 80% si
’c!“Yen la mortalidad pre-hospitalaria y la
gyidag intrahospitalaria pre y post operato-
o lo tanto, existe consenso en la indica-
€ Teparacion electiva del AAA una vez que
1 CU0 supera los 4,5 cm, si la esperanza de

s

vida del paciente es razonable y no presenta ries-
gos asociados que aumenten la mortalidad por
sobre los estindares internacionales!,

La edad promedio de los pacientes que pre-
sentan AAA es casi 70 anos, siendo frecuente la
asociacion de cardiopatia coronaria, hipertension
arterial y otras condiciones médicas que constitu-
yen un riesgo para cualquier cirugia de gran
envergadura. La mortalidad operatoria actual en
centros especializados es menor al 1%. La morbi-
lidad cardiovascular (principalmente arritmias),
puede alcanzar al 5,5%. v la insuficiencia renal y
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«piratoria pueden alcanzar al 2-49. sip embar-
puede haber 5-6% de complicaciones relacio-
nadas con la laparotomia (ileo, sangramiento

)2, La gran ventaja de este nuevo procedi-

a5
miento, de ser exitoso, radica en un menor ries-
g perioperatorio y en una hospiculizacién \%

convalescencia mds breve.

La mayoria de las series comunicadas hasta |a
fecha son experiencias iniciales, en las que se ha

FiGury 5. Tomografia
transversal pre operatorio que demuestra ane .
trombo mural. 5B: Estudio efectuado a 6 meses del implante

protésico confirmando exclusion completa dcl'
flujo exclusivo a través de las ramas de la protesis

; / slicot SA: t
Axial Computada Helicoidal. 5A: Corte
urisma con escaso

aneurisma, con

seleccionado a pacientes considerados de alf
riesgo o fuera del alcance quirtirgico conveng -
nal. Este hecho, unido a la natural “curva tl§
aprendizaje” de cualquier procedimiento comp
joy al uso de prototipos experimentales en cd
tinuo perfeccionamiento, han resultado en urd
tasa de complicaciones ligadas a la técni
misma y a una mortalidad mayor que lo deseadd
(Tabla 3). Hasta la fecha se han empleado 9 si
temas diferentes de sndr‘;prr’,tu.\is}f’. ]

desarrollo de las endoprotesis modiug

| il 1 I

lares disne

AAA seleccionados m
teristicas anatémicas que por el
de ser de mayor riesgo para la cind
convencional, ha permitido una ng
ble mejoria en los resultados in

12

tos'”, los que son muy similares a

(9]

de la cirugia convencional

De las complicaciones especifics
del procedimiento, cabe destacar SHEE
riesgo de embolia secundaria ad

{ 1 | 1a] =
> 1 S | anern

deniro de la cavidad del an
neralment
El entr

fe ©

(1-16%0), va que éste g

N

presenta trombosis mural
namiento adecuado por parte de di

A PR L &) g e A %
janes \ A1010ZOS 1nteresaddos en ds

. ¢ Fjaass . e
‘nica. v por sobre todo el trabijo

fecnicd, v por Sot

equipo de los especialistas. contribu

a reducir dicho riesgo. La coaptaci@
incompleta de la endoprétesis al v

receptor puede generar una -filtrag

cidn” que haga fracasar la exclusiOli

&

del AAA por persistir [a presion sob
la pared adrtica enferma'®. Si ocu
dicha falla, no se previene la rupt

consiguiente desplazamiento v la
tracién de la endoprétesis son cat
de fracaso técnico (8-30% en las sl
publicadas). Esta circunstancia 05
al uso de otros procedimientos e, >
vasculares’para la solucion de la fil
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Tabla 4 Resultados del tratamje

n % éxito Didmetro % % o
teécnico AAA (cm) filtracién conversion muerte
ioore 90 0 - gz 3.8—?.} 44 18.0 0
gdwards 90 S G 3855 - v .
| 3 121 88 : 9 12.4 1.9
- T 57 ~0 4.1-72 10 11.0 -5
®| 40 11 109 T 3.8-12.0 9 R
1 \"v‘ o 12 j‘) 83 ™ ;) 4.0
S 13 154 o 3997 13 2.0 0.7
—

WENDOPROTESS £n ANEURISMA AORTA ABDOMINAL - F Valdés et al

nto de AAA mediante endoprétesis. 1996-97

nuestro primer caso. La conversidn
edimiento abierto aumenta la morhi-

mortal . ) )
La evoluaion inmediata posterior al implante,

po——

" se puede acompanar de un cuadro febril. leuco-

ditosis v aumento de la proteina C reactiva v del
factor de necrosis tumoral. Dicho sindrome ha
. ocurrido en el 50% de los casos. sin que hasta la
fecha se hava documentado un riesgo asociado
E”de infeccion ni complicaciones posteriores!3-20.
"‘En nuestros 3 casos. solo asistimos a una febricu-
%;13 transitoria con recuento leucocitario inferior a
#10.000 x mm*
Diversos investigadores han comunicado una
. minucion relativa del diametro del AAA dentro
! primer ano de seguimiento en casos técnica-
glente exitosos. lo que es una evidencia de la
ncion del riesgo de ruptura®!-24, Sin embargo.
: mbién se ha observado una dilatacion hasta del
6 del didmetro del cuello en que se apoya la
dcion de |a endoprétesis?>. Este cambio en la
=100 endoprotesis-cuello aortico puede deter-
“31'. filtraciones o fallas tardias. En un reciente
¥dio preliminar, realizaclo prospectivamente en
gesntes candidatos a cirugia convencional y tra-
i POr via endoluminal, la tasa de complica-
giEs fue significativamente mayor con esta
g com;

o T —————

arada con la cirugia abierta?. Sin
80, €5 necesario esperar un estudio compa-
ﬁ;n Que se use una endoprétesis y una téc-
$stan]- ' y : :
di::-(f“: que omita los riesgos mhc.'ren[e:s al

Y J.L Y al uso de prototipos en investiga-
e S5arollo. En la actualidad estd en curso
0 prospectivo, que debiera responder
a estag inquietudes?7,

et - 2

'fi
.

Los resultados en el largo plazo son adn unz

interrogante. La reparacion convencional tiene
una muy baja tasa de complicaciones remotas
relacionadas con la prétesis clisica de Dacron= .
Tedricamente. cabe esperar la desaparicion de
algunas de ellas (fi
aneurismas e infecc

tulas aortoentéricas, falsos
16n). Sin embargo puede apz-
recer un nuevo tipo de complicacién alejada
derivada de la interaccién endoprétesis,/pared
adrtica. por la presion local de los elementos de
 fijacién o de la fatiga de materiales. La trombosis
-de rama o la aparicién de aneurismas proximales
en la aorta, continuarin existiendo.
Actualmente esta atractiva técnica es aplicable
a la mitad de los pacientes estudiados por AAA v
aun se estd lejos de poder utilizarla en forma
universal por razones anatdmicas de los pacien-
tes!?, tal como ocurrié en esta serie inicial. Una
segunda limitante de este procedimiento, es el
costo involucrado. Si bien el ahorro en hospitali-
zacion v UCI es imporiante. no es menos cierto
que el costo del dispositivo v de la tecnologia
necesaria para aplicarlo, supera con creces el
costo de la cirugia convencional. Los resultados
alejados son aln desconocidos, ya que recién se
estd alcanzando un periodo de observacién pos-
toperatoria suficientemente largo que permita
establecer un anilisis critico. La toma de decisio-
nes respecto de la indicacion de reparacién con-
vencional o endovascular se verd facilitada por
los resultados de estudios prospectivos presentes
y futuros’. Por el momento. nuestro criterio se
ha basado en primer lugar en las caractoricn o
anatonucas del AAA a tratar, para limitar las fallas
de indole técnico. En segundo lugar, mientras no
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sntemos con informacion sobre los result
1‘U’ld“" creemos :‘cumw

ados
ndable el uso preferen-

sis en los pacientes mayores

o con (._\[wcr_ln?..l do vida menor de 5 afos. Final-

mente, la disminucion de los costos inv
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