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PALABRAS CLAVE Resumen

Sector Introduccion: Los avances en la cirugia endovascular han aportado nuevas opciones terapéuticas
femoropopliteo; en la enfermedad oclusiva del sector femoropopliteo.

Viabahn®; Objetivo: Evaluar la eficacia del dispositivo Viabahn® para tratar la enfermedad oclusiva del
Endoprotesis sector femoropopliteo.

Material y métodos: Desde 2005 hasta 2010 se han tratado 30 pacientes con oclusio-
nes/estenosis de la femoral superficial y poplitea supragenicular mediante dispositivo
Viabahn®. El seguimiento se ha realizado con datos clinicos, hemodinamicos y ecograficos al
mes, a los 3, 6 y 12 meses y, posteriormente, al afno.

Resultados: Se han tratado 30 pacientes, con una edad media de 69 anos (rango: 45-82), que
incluyen un 87% de varones (26), 57% de diabéticos(17), 73% de hipertensos (22) y 87% de
fumadores (26). Presentaban isquemia crénica en estadio de Fontaine Ilb 13,3%, Il 46,7% y IV
40%. Las lesiones tratadas fueron TASC 11 A 16,7% (5), B 60% (18) y C 23,3% (7). Veinticinco (83,3%)
eran oclusiones cronicas. La longitud media de la lesion fue de 69 mm (rango: 20-150 mm). En
dos casos se produjeron complicaciones derivadas del procedimiento (una trombosis precoz y
una embolizacion). El seguimiento mediano fue de 16 meses. La permeabilidad primaria fue del
74,7, 65,4y 56% a los 6, 12 y 24 meses. La permeabilidad primaria asistida fue del 80,7, 75,3,
y 64,6% a los 6, 12 y 24 meses. Hubo 7 trombosis tardias (23,3%). La permeabilidad secundaria
fue del 84,2, 78,9y 69% a los 6, 12 y 24 meses.

Conclusiones: El tratamiento de las lesiones cronicas del sector femoropopliteo con endoprote-
sis tiene aceptables resultados clinicos en pacientes seleccionados. Sin embargo, es necesario
un seguimiento estricto para mantener una correcta permeabilidad.
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Endoprosthesis

femoropopliteal disease.

Objective: To evaluate the safety and efficacy of Viabahn® for the treatment of femoral-
popliteal artery disease.

Materials and methods: From 2005 until 2010, a Viabahn® endoprosthesis was implanted in
30 limbs of 30 patients to treat superficial femoral artery and above-knee occlusive lesions.
Follow-up evaluation with ankle-brachial indices and colour flow duplex imaging were perfor-
med at 1, 3, 6, 12 months, and then, each year.

Results: Atotal of 30 patients were treated, with a mean age of 69 years (range 45-82), including
87% (26) male, 57% (17) diabetic, 73% (22) hypertensive, and 87% (26) current or former smokers.
Patients had chronic limb ischemia in Fontaine stages Ilb 13.3%, Ill (46.7%), and IV (40%). The
treated lesions were TASC Il A 16.7% (5), B 60% (18) and C 23.3% (7). There were 25 chronic
occlusions (83.3%) and 5 stenoses (16.7%). The average length of treated lesions was 69 mm
(range 20-150 mm). In 2 cases, major complications (1 early thrombosis and 1 thromboembolism)
required additional surgery. The mean follow-up was 16 months. The primary patency rates were
74.7%, 65.4%, and 56% at 6, 12 and 24 months. Four restenoses were successfully treated. The
assisted primary patency rates were 80.7%, 75.3%, and 64.6% at 6, 12 and 24 months. Late
thrombosis was observed in 7 cases (23.3%). The secondary patency rates were 84.2%, 78.9%,
and 69% at 6, 12, and 24 months.

Conclusions: Management of femoro-popliteal arterial occlusive lesions with stent-grafts has
acceptable clinical results in selected patients. However, strict monitoring is needed, and a

high number of reoperations are expected to ensure proper patency.
© 2011 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Desde que en 1964 Dotter y Judkins' publicaran por primera
vez el tratamiento de la arteria femoral superficial (AFS)
mediante angioplastia simple, la terapia endovascular ha
alterado drasticamente el manejo de la enfermedad arterial
periférica. Lesiones que previamente solo se consideraban
subsidiarias de revascularizacion mediante bypass, hoy pue-
den ser tratadas satisfactoriamente de forma percutanea.

La utilizacion de stents se ha mostrado beneficiosa, fun-
damentalmente, en aquellas lesiones mas complejas, donde
la angioplastia simple presenta una alta tasa de fracaso?.
En este tipo de lesiones, estenosis largas y oclusiones, las
endopratesis ofrecen una serie de ventajas tedricas, siendo
la principal la disminucion de la hiperplasia intimal a lo largo
del segmento tratado3->. Lammer et al® publicaron una per-
meabilidad primaria en el tratamiento de lesiones de la AFS
con Hemobahn® (W. L. Gore & Associates, Flagstaff, Ariz,
EE.UU.) del 90y 79% a los 6 y 12 meses. Posteriormente, los
escasos estudios realizados con Viabahn® (W. L. Gore & Asso-
ciates, Flagstaff, Ariz, EE.UU.) en el sector femoropopliteo
han demostrado resultados muy similares’8.

El objetivo del presente trabajo es describir y analizar los
resultados iniciales y durante el seguimiento de la revascu-
larizacion del sector femoropopliteo mediante endoprotesis
tipo VIABAHN®,

Material y métodos

Disefno del estudio y de la muestra.

El periodo de estudio comprende entre marzo de 2005
y marzo de 2010. Se han incluido de forma consecutiva
todos los casos de revascularizacion femoropoplitea con
el dispositivo Viabhan® por enfermedad oclusiva sintoma-
tica. La recogida de datos ha sido prospectiva en una base
de datos disenada al efecto. Los datos obtenidos incluyen
informacion demografica, factores de riesgo cardiovascu-
lar, comorbilidad, presentacion clinica, caracteristicas de
la lesidn de acuerdo con la clasificacion TASC II° (Trans-
Atlantic Intersociety Consensus), datos hemodinamicos pre
y postoperatorios y de seguimiento.

Se han incluido pacientes con claudicacion intermi-
tente invalidante (estadio llb de Fontaine) que persiste tras
6 meses con el mejor tratamiento médico y aquellos con
isquemia avanzada de la extremidad (estadios Ill y IV de
Fontaine). Con el objetivo de homogeneizar la muestra se
han incluido exclusivamente las estenosis y oclusiones limi-
tadas a la AFS y primera porcion de la arteria poplitea. Han
sido excluidas las isquemias agudas de la extremidad y las
lesiones que se extienden hasta la segunda porcion de la
arteria poplitea. Asimismo, se han excluido aquellos pacien-
tes con stent en AFS previamente implantados. Ninguno de
ellos tenia vena safena util, ya fuera por haber sido extir-
pada previamente por varices o para bypass coronario, o por
calibre menor de 2 mm de diametro medido con eco-doppler.

Caracteristicas del dispositivo

El dispositivo Viabahn® es una protesis endoluminal consis-
tente en un stent autoexpandible de nitinol cubierto en su
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cara interna por ePTFE (politetrafluoroetileno expandido)
en toda su longitud. Se encuentra comprimido y sujeto a un
catéter de liberacion de doble luz. La luz central, de mayor
tamano, sirve para el lavado y paso de la guia, y la de menor
tamanio contiene los elementos de despliegue de la endopro-
tesis. El dispositivo se encuentra disponible en longitudes de
25, 50, 100 y 150 mm, con diametros desde 5 a 13 mm.

Técnica

En todos los casos, de forma rutinaria, se utilizo la via trans-
femoral anterdgrada, ya sea mediante abordaje percutaneo
0 quirtrgico. El procedimiento comenzaba con una arte-
riografia estandar para documentar la lesion y los vasos
distales. La medida de longitud se realiz6 mediante una
regla adhesiva dispuesta paralela a la arteria. Tras la admi-
nistracion de heparina intravenosa (1 mg/kg) se realizaba
angioplastia simple si se trataba de oclusiones o estenosis
muy severas. Posteriormente, se procedia a la implanta-
cion del dispositivo cubriendo la lesion y 1cm proximal y
distal de la arteria sana. Para conseguir la expansi6on com-
pleta y la adherencia a la pared del vaso la endoprétesis se
remodelaba con balén de angioplastia, evitando dilatar en
la arteria contigua. En caso de precisar mas de un dispositivo
el segmento solapado entre ambos es de 2-3cm.

Seguimiento

Tras el procedimiento se administra doble antiagregacion
durante, al menos, 6 semanas con clopidogrel (75mg/24
horas) y acido acetilsalicilico (100 mg/24 horas), salvo
contraindicacion, alto riesgo de sangrado y/o alergia o into-
lerancia a alguno de ellos. Posteriormente, se continGia con
antiagregacion simple de forma indefinida con clopidogrel.
Se ha realizado un seguimiento clinico, hemodinamico
y ecografico en todos los pacientes al mes, a los 3, 6 y
12 meses y, posteriormente, de forma anual. Se registro
el empeoramiento de claudicacion intermitente o aparicion
de dolor en reposo. El seguimiento hemodinamico consis-
tio en el registro de presiones segmentarias y curvas de
PVR. La permeabilidad del dispositivo se confirmé mediante
eco-doppler. Se consideraron criterios de fracaso el empeo-
ramiento clinico, la caida del ITB > 0,15 y una ratio de las
velocidades pico sistolicas en el estudio ecografico > 3.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado utilizando los test chi-
cuadrado y t de Student en funcion de la variable analizada.
La supervivencia, salvacion de extremidad y permeabilida-
des se han analizado mediante curvas de Kaplan-Meier y la
significacion estadistica mediante la prueba de Breslow.

Resultados

Desde marzo de 2005 hasta marzo de 2010 se han tra-
tado 30 pacientes (30 extremidades) mediante dispositivo
Viabahn®, de los cuales un 86,7% (26) eran varones y un
13,3% (4) mujeres, con una edad media de 69 anos (rango:
45-82). Los datos demograficos de la serie y la estratifica-
cion clinica preoperatoria se resumen en la tabla 1. En el

Tabla 1 Datos demograficos y caracteristicas de la lesion
Caracteristicas n
Sexo masculino 26 (86,7%)
Habito tabdquico’ 26 (86,7%)
Diabetes mellitus 17 (56,7%)
Hipertension arterial 22 (73,3%)
Hipercolesterolemia 3 (10%)
Cardiopatia isquémica 10 (33,3%)
EPOC 2 (6,6%)
IRC 4 (13,3%)
PCV 5 (16,7%)
Clinica

Claudicacion invalidante 4 (13,3%)

Dolor en reposo 14 (46,7%)

Lesiones troficas 12 (40%)
Vasos distales

3 8 (26,7%)

Menos de 3 22 (73,3%)
TASC IP

A 5 (16,7%)

B 18 (60%)

C 7 (23,3%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IRC: insufi-
ciencia renal cronica (FG < 60 ml/ min/ 1,73 m2); PCV: patologia
cerebrovascular.

* Tabaquismo activo y en remision

momento del diagnostico el 86,7% (26) de los pacientes pre-
sentaban isquemia critica: 14 pacientes con dolor en reposo
(46,7%) y 12 con lesiones isquémicas (40%). Atendiendo a la
clasificacion de la TASC 1I°, predominaron las lesiones tipo B
(60%, n = 18), seguidas por las tipo C (23,3%, n = 7) y tipo
A (16,7%, n = 5). Solo un 26,7% tenian permeabilidad de los
tres troncos distales.

Veinticinco lesiones (83,3%) eran oclusiones y tan solo
5 (16,7%) estenosis severas. El éxito técnico fue del 100%. La
media de longitud de la lesion tratada fue de 69 mm (rango:
20-150). Se implantaron un total de 42 stents cubiertos, con
una media de 1,4 dispositivos por extremidad. La media del
segmento arterial cubierto para tratar la lesion fue de 89 mm
(rango: entre 50-150 mm). Asimismo, el diametro medio de
la endoprotesis fue de 6,1 (rango: entre 5-7). Seis pacientes
precisaron tratamiento asociado de lesiones que limitaban el
flujo de entrada: en dos (6,6%) se realiz6 angioplastia/stent
en la iliaca comun y en 4 (13,3%) endarterectomia de la
femoral comdn. La mitad de los procedimientos se realizd
bajo anestesia local, y la otra mitad bajo anestesia raquidea.
Se empled el abordaje ipsilateral en el 100% de los casos,
siendo percutaneo en 10 pacientes (33,3%) y quirQrgico en
20 (66,7%).

Tras el tratamiento el 83,3% (25) recibié doble antiagre-
gacion durante al menos 6 semanas con acido acetilsalicilico
y clopidogrel. Cinco pacientes (16,7%) fueron tratados con
antiagregacion simple por contraindicacion o alergia al acido
acetilsalicilico.

La estancia mediana fue de tres dias. La tasa de
reintervencion precoz fue del 6,7%. Se produjeron dos
complicaciones inmediatas derivadas del procedimiento



154 S. Gonzalez Sanchez et al
1,0 ! 1,0 |
1 1
1 1
1 1
1 1
018_ 1 0,8 — I
£
2 | |
© 1
© ! o0
‘g 067 ! 0,6 - :
c I
Q I 1
2 1 !
£ I !
2 0,4+ X 0,4 - |
3 ! 1
1 1
1 1
1
021 : 0,2 !
1 1
1 1
1 1
1 1
] : 0,0 |
T T T T T T T 1
0,00 6,00 12,00 18,00 24,00 30,00 36,00 T T T 1 T T T
0,00 6,00 12,00 18,00 24,00 30,00 36,00
6m 12m 24 m 6m 12 m 24 m
(h=23) | (n=21) | (n=20) (h=25) | (n=24) | (n=23)
Figura 1  Permeabilidad primaria durante el seguimiento.
¢ P s Figura 2 Permeabilidad asistida durante el seguimiento.

realizado: una trombosis aguda y una embolizacion distal.
Ambas se resolvieron mediante trombectomia. En el primer
caso no se evidencio en la arteriografia de control ninguna
lesion subyacente como causa de la trombosis. No hubo
ninguna muerte y la salvacion de la extremidad fue del
100% durante los primeros 30 dias tras el procedimiento.
Un paciente presentd un cuadro de angina inestable, que se
resolvié mediante tratamiento médico.

El seguimiento mediano de la serie fue de 16,1 meses
(rango: entre 1-59). Durante el periodo de estudio no se
produjo ninguna muerte. La permeabilidad primaria fue del
74,7% (+ 8,3; n = 23), 65,4% (+ 9,6; n = 21) y 56% (+ 10,1;
n = 20) a los 6, 12 'y 24 meses, respectivamente (fig. 1). Cua-
tro pacientes (13,3%) presentaron una reestenosis severa del
procedimiento en una mediana de 11 meses (7-18 meses).
Todas ellas se resolvieron mediante técnicas endovascula-
res: en tres casos se implantd un stent en el anclaje distal
y en uno en el anclaje proximal. La permeabilidad asistida
fue del 80,7% (+ 7,9; n = 25), 75,3% (+ 9,0; n = 24) y 64,6%
(+ 10,2; n = 23) en los mismos periodos de tiempo (fig. 2).
Se evidenciaron 7 oclusiones tardias (23,3%), fundamental-
mente dentro de los 10 primeros meses (5 casos). Cinco
trombosis se produjeron por progresion de la enfermedad
en el anclaje proximal o distal de la endoprotesis, resolvién-
dose satisfactoriamente mediante angioplastia y stent tras
la trombectomia. De estos pacientes 4 requirieron una revas-
cularizacion mediante derivacion infrainguinal con protesis
por retrombosis en una media de 8 meses, y uno se manejo
de forma conservadora. Los dos casos restantes de trombo-
sis tardia requirieron amputacion mayor. La permeabilidad
secundaria fue del 84,2% (+ 7,3; n = 26), 78,9% (+ 8,6;
n =25)y 69% (+ 10,1; n = 24) a los 6, 12 y 24 meses, respec-
tivamente (fig. 3). Se realizaron tres amputaciones mayores
durante el seguimiento, una de ellas con procedimiento per-
meable por mala evolucion de las lesiones troficas. La tasa

de salvacion de la extremidad en los pacientes tratados por
isquemia critica fue del 87,6% a los 36 meses. El analisis
por grupos no demostré diferencias estadisticamente signi-
ficativas de permeabilidad ni salvacion de la extremidad en
funcion de la clinica (isquemia critica), el sexo, los vasos
distales, el tipo de TASC I, la presencia de diabetes o taba-
quismo, de la longitud de la lesion y del dispositivo o del
diametro del mismo (tabla 1).
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Figura 3 Permeabilidad secundaria durante el seguimiento.
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Tabla 2 Comparacion de la literatura®-6:811,13-15

n IC (%) Longitud Oclusion (%) P1/P2 (%)
lesion (mm)

Lammer® 80 11 131 62 Un afio: 78,7/ 93,4
Bauermeister® 35 74 220 100 Un ano: 73,2/ 82,6
Bray® 59 17 178 100 Un ano: 58/ 73
Jahnke!' 52 - 109 82.7 Un ano: 78,4/ 88,3
Fischer' 55 11 116 85 Dos afios: 61/ 76
Hartung13 34 53 108 47 Un ano: 85/ 87,9
Alimi8 102 32 124 - Un afo: 74/ 84
McQuade'® 50 34.7 256 Un afo: 63/ 74

IC: isquemia critica; P1: permeabilidad primaria; P2: permeabilidad secundaria.

Discusion

La angioplastia simple ha demostrado su eficacia en el tra-
tamiento de estenosis cortas de la femoral superficial. En
2007 la TASC Il publicaba una permeabilidad del 77 y 61% al
afno y a los tres anos respectivamente®. Sin embargo, en el
sector femoropopliteo es frecuente la presencia de lesiones
mas complejas, como estenosis largas u oclusiones, donde
la angioplastia (PTA) aislada no ofrece buenos resultados. La
utilizacion de stents puede mejorar el éxito técnico inme-
diato, asi como la permeabilidad a medio plazo respecto
a la PTA simple'®. La durabilidad a largo plazo de estos
dispositivos depende de numerosos factores, fundamental-
mente de la remodelacion arterial e hiperplasia intimal, que
pueden conllevar una estenosis recurrente y fallo del proce-
dimiento. En este contexto, los dispositivos cubiertos poseen
la ventaja, respecto de los no cubiertos, de evitar la infil-
tracion de tejido a través de la malla del stent durante el
proceso de remodelacion postimplantacion® -4,

Tras nuestra experiencia con el dispositivo Hemobahn®'3
el objetivo del trabajo ha sido evaluar los resultados con la
endoprotesis de la siguiente generacion. Las indicaciones
para el uso de endoproétesis son mas comparables con las
derivaciones con protesis a nivel supragenicular. Fischer et
al™, en su serie de 78 pacientes, concluyeron que las indica-
ciones ideales para la implantacion de un stent cubierto eran
las oclusiones largas de la femoral superficial con al menos
1cm de arteria sana proximal y distal, arteria poplitea sin
lesiones, escasa calcificacion y, al menos, un vaso distal.
Sin embargo, en la practica diaria son infrecuentes dichas
condiciones. En nuestra serie el 30% (n = 9) presentaba afec-
tacion de la arteria poplitea y un 26,7% presentaba los tres
vasos distales. Progresivamente, y a medida que ha ido avan-
zado la experiencia del cirujano y la tecnologia especifica
para el sector femoropopliteo, se han ido tratando lesiones
mas complejas, excediendo los limites de las instrucciones
de uso de los dispositivos. McQuade'®, de acuerdo con los
resultados de su estudio aleatorizado y con otros autores,
concluye que las endoprotesis deberian ser utilizadas en
lesiones largas de la AFS (mas de 10cm), dado que mejoran
los resultados frente a otras modalidades de tratamiento
endovascular. Martin-Conejero et al'® también concluyen
que estos dispositivos son una alternativa en lesiones largas,
especialmente aquellas que requieren recanalizacion de la
AFS.

En nuestra serie la permeabilidad primaria para el dis-
positivo Viabahn® ha sido cercana al 60% a los dos anos,
comparable a la del bypass protésico supragenicular. Exis-
ten diferentes estudios que analizan los resultados del stent
cubierto tipo Hemobahn/ Viabahn®3''-'> en el tratamiento
de la enfermedad oclusiva de la femoral superficial. Como
se resume en la tabla 2, hay gran variabilidad en cuanto
a la indicacion clinica (11-74% de isquemia critica), el tipo
de lesion (47-100% de oclusiones) y la longitud media de la
misma (108 a 256 mm). A pesar de esto, las permeabilidades
primaria y secundaria al ano varian entre 58-85 y 73-93,4%,
respectivamente. Janhke et al'! publicaron el primer estu-
dio aleatorizado frente a angioplastia simple, obteniendo
resultados superponibles a los estudios previos y mostrando
superioridad frente a la PTA simple. Un reciente trabajo
prospectivo y aleatorizado'®, que compara Viabahn® con el
bypass protésico supragenicular, muestra una permeabilidad
primaria para Viabahn® del 63%, secundaria del 74% a los dos
anosy del 59 y 74% a los 4 afos. Asimismo, concluye que para
cualquier tipo de TASC la durabilidad del procedimiento es
similar a la del bypass femoropopliteo con protesis a pri-
mera porcion. Historicamente, el tratamiento endovascular
de las lesiones TASC C y D presentaba una permeabilidad
menor que en las tipo A y B. Algunos trabajos recientes no
han confirmado este tipo de consideraciones'. Del mismo
modo, en nuestra serie hemos observado trombosis tardia en
todas las formas TASC Il. EL 57% (n = 4) de las mismas eran
lesiones clasificadas como TASC B, correspondiendo con el
grupo mayoritario de pacientes tratados. Por el contrario,
Alimi et al® concluyen que el tratamiento de lesiones tipo
B y C presentan resultados similares a los del bypass con
protesis a primera porcion de la poplitea; sin embargo, en
lesiones tipo D los resultados parecen ser inferiores. El dia-
metro del stent (5, 6 y 7mm) tampoco ha resultado ser un
factor significativo para la trombosis tardia del dispositivo:
el 16% (n = 5) eran de 5mm, de los cuales solo uno presento
una trombosis tardia.

La mayoria de las oclusiones durante el seguimiento (n
= 5) se produjeron por lesiones subyacentes en el anclaje
proximal o distal de la endoprotesis. Estas estenosis se
pudieron tratar satisfactoriamente mediante angioplastia y
stent. Kedora et al” describieron fenémenos similares en su
estudio aleatorizado. La sobredilatacion fuera de la endo-
protesis durante la remodelacion tras su implantacion se
ha asociado a una mayor hiperplasia en dichos anclajes
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proximal o distal y, en consecuencia, con una mayor tasa
de oclusiones tardias*. Un punto critico en el fallo agudo
del procedimiento es la posibilidad de agravar el grado de
isquemia respecto al que presentaba el paciente de ini-
cio, pudiendo precisar procedimientos de revascularizacion
mas complejos y haciendo mayor el riesgo de pérdida de la
extremidad. En este punto no hemos encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas en nuestra serie. De las
tres amputaciones durante el seguimiento dos habian pre-
sentado una trombosis tardia, y la tercera se realizd por
mala evolucion de las lesiones troficas. No esta claramente
documentado que, a nivel del canal de Hunter, la oclusion de
colaterales suponga un empeoramiento de la evolucion cli-
nica cuando se compara con stents no cubiertos. Un aspecto
técnico de gran importancia y propio de este tipo de dispo-
sitivos es evitar una sobredimension excesiva, ya que puede
relacionarse con una expansion incompleta del dispositivo,
y precipitar una trombosis precoz por creacion de un flujo
turbulento en el interior del dispositivo.

El principal inconveniente de las endoprotesis es el coste
del dispositivo. Las indicaciones para su utilizacion son lesio-
nes largas del sector femoropopliteo (> 10cm) y en las
oclusiones (donde existe un mayor riesgo de reestenosis
intrastent), particularmente en casos de ausencia de con-
ducto autélogo para realizar la revascularizacion.

El tamafo muestral constituye la principal limitacion del
presente estudio. Por esta circunstancia, probablemente, no
se hayan encontrado diferencias entre las distintas lesiones
TASC, la presencia de isquemia critica, el nimero de vasos
distales y otros factores conocidos de peor pronostico de
permeabilidad.

Conclusiones

El dispositivo Viabahn® es eficaz en el tratamiento de
estenosis severas u oclusiones de la femoral superficial,
con una aceptable permeabilidad primaria y secundaria y
con altas tasas de salvacion de la extremidad. Por ello,
tiene su papel en el sector femoropopliteo en pacien-
tes seleccionados, con una baja tasa de complicaciones
periprocedimiento.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses
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PALABRAS CLAVE Resumen El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR) no previene
Aneurisma; la aparicion de fistula aortoentérica (FAE), rara y devastadora complicacion. Su etiopatogenia es
Aorta; imprecisa, atribuyéndose a migracion, angulacion o dislocacion del endoinjerto, a dafio directo
Aortoentérica; del intestino por erosion mecanica, o por presurizacion, inflamacion, infeccion o rotura del
Endoprotesis; aneurisma, pero también puede aparecer sin fallos en el dispositivo implantado y con pruebas
EVAR; de seguimiento de imagen normales. La clinica es larvada, por eso requiere un alto indice de
Fistula sospecha. La angio-TC es el mejor método diagnostico. El tratamiento precoz es esencial para

obtener buenos resultados: consiste en la explantacion del endoinjerto y la revascularizacion
aortica directa o extraanatémica. Presentamos el caso de un paciente varén de 73 anos, por-
tador de AAA, con alto riesgo quirtrgico, que fue tratado con endoprotesis aortomonoiliaca e
injerto cruzado. Seis meses después de EVAR presentd una FAE, con evacuacion del contenido
aneurismatico por via digestiva.

Con este se han publicado un total de 32 casos en la literatura. Es necesaria una constante
vigilancia de la aparicion de complicaciones en los pacientes sometidos a EVAR.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Post-EVAR aortoenteric fistula. Presentation of a case and a review of the literature
Aneurysm;

Aorta; Abstract Endovascular aneurysm repair (EVAR) is not immune to aorto-enteric fistulas (AEF), a
Aortoenteric; rare and devastating high death rate complication. Pathogenesis is not clear, and may be attri-
Stent-graft; buted to graft migration, erosion, kinking, dislodging or adjacent organ injury due to mechanical
EVAR; forces, or aneurysm pressurisation, inflammation, infection and rupture. But AEF may appear
Fistulating despite accurate device placement or without stent or aortic failure in follow-up imaging stu-

dies. Symptoms are usually masked. A high level of suspiction, early recognition and treatment

* El caso clinico fue presentado como Pdster en el 56 Congreso Nacional de la SEACV. Madrid, 9-12 de junio de 2010.
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are essential for successful outcome. CT angiography is better than endoscopy for diagnosis.
Surgical treatment consists of graft removal and direct aortic replacement or extra-anatomic
bypass. A new case of post-EVAR AEF and a review of the literature reports a total o 32 cases.
We emphasise the need for continued awareness in patients undergoing EVAR.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La fistula aortoentérica (FAE) secundaria es una infrecuente
y grave complicacion tras la cirugia reconstructiva o deriva-
tiva aortoiliaca. El riesgo teorico de FAE tras el tratamiento
endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR)
deberia ser minimo, ya que el injerto esta oculto en el saco
aneurismatico, no tiene contacto con el intestino, no hay
lineas de sutura y no hay maniobras quirtrgicas que puedan
desencadenar erosion intestinal. Sin embargo, ya en 1998'
se comunico el primer caso de fistula aortoduodenal después
de EVAR.

En este articulo se presenta un caso muy demostrativo
de FAE post-EVAR, se realiza una revision de la literatura
publicada al respecto y se actualiza este tema crucial en la
evolucion y el seguimiento de los pacientes portadores de
AAA tratados con EVAR.

Caso clinico

Varén de 73 afos, con antecedentes de HTA, dislipemia,
tabaquismo, enfermedad coronaria multivaso no revascula-
rizable, ictus isquémico y fibrilacion auricular. Ingreso en
nuestro centro por diarrea, anemia y pérdida de peso de
unas semanas de evolucion que se acompanaba de febricula.
A la exploracion se palpaba tumoracion pulsatil abdominal,
y los pulsos estaban ausentes en la extremidad inferior dere-
cha. La angio-TC abdominopélvica detectd la presencia de
un aneurisma de aorta infrarrenal (AAA) de 70 mm de diame-
tro, con cuello parcialmente calcificado, trombo intramural,
luz excéntrica y obstruccion de arteria iliaca comUn derecha
(fig. 1A). El duodeno mantenia un contacto estrecho con la
pared anterior del aneurisma (fig. 1B), pero ni en la endosco-
pia digestiva alta y baja a las que fue sometido el paciente,

Figura 1  Angio-TC. A. Reconstruccion del AAA. Cuello largo
y parcialmente calcificado. Iliaca comln derecha obstruida. B.
Corte axial: AAA de 7cm de didmetro, trombo abundante y luz
excéntrica. Duodeno en estrecha relacion con la pared anterior
del AAA.

ni en los estudios de imagen realizados, ni por datos clinicos
o analiticos podia sospecharse comunicacion directa entre
la aorta y el tubo digestivo.

Una vez estabilizado el proceso digestivo que se etiquetd
como de etiologia virica, y estando descartada la presencia
de enfermedad tumoral, se valoré al paciente para tra-
tamiento de su AAA. Debido a sus procesos de base fue
considerado de alto riesgo quirlrgico (ASA 3-4), por lo que
se decidid tratamiento endovascular.

Bajo anestesia general se implantd una endoprotesis
aortomonoiliaca izquierda Talent® AUB2214C155AX, (Med-
tronic, Inc, Minneapolis, Minn, USA) sin extensiones. Debido
a la obstruccion cronica de la arteria iliaca comUn derecha
no precisd oclusor contralateral. Se finalizd la intervencion
con injerto cruzado femorofemoral de dacron. No hubo com-
plicaciones en el postoperatorio inmediato, siendo el alta
hospitalaria al quinto dia.

A los tres meses del EVAR el paciente reingresé por sin-
drome coronario agudo e insuficiencia cardiaca. Se practico
angio-TC de control, comprobando AAA totalmente excluido
con injerto cruzado normofuncionante (fig. 2). No habia
clinica ni datos de imagen que hicieran sospechar de una
comunicacion aortoentérica. Fue dado de alta hospitalaria
precisando, sin embargo, nuevo ingreso a las dos semanas
por mal estado general, abdominalgia, vomitos, diarrea,
anemia, hipotension y angor precordial; sin fiebre. Tras su
estabilizacion clinica fue dado de alta con el diagndstico de
hepatitis isquémica por bajo gasto, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca congestiva y anemia de trastornos
cronicos. En la ecografia y en la angio-TC no se aprecia-
ron alteraciones. Endoprotesis sin fugas ni migracion, AAA
excluido. Asintomatico vascular.

Dos meses mas tarde, es decir, 6 meses post-EVAR, el
paciente preciso reingreso por cuadro digestivo iterativo sin

Figura 2  Angio-TC. Aneurisma excluido. Endoprotesis aorto-
monoiliaca. No hay fugas.
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100 mm

Figura 3  Angio-TC. A. El saco aneurismatico ha perdido su
diametro y contenido, evacuado por via digestiva. Endopro-
tesis en su interior, presencia de burbujas de gas. B. El saco
aneurismatico se encuentra lleno de contenido, trombo y gas.
Endoprétesis en su interior.

fiebre, pero que evoluciond en dos semanas con presencia
de heces melénicas y fiebre. Hemocultivos negativos. En una
nueva angio-TC de control habia desaparecido, sorprenden-
temente, el trombo aneurismatico y habia presencia de gas
entre la pared adrtica —que se encontraba replegada— y la
endoprotesis: el contenido aneurismatico se habia evacuado
por via digestiva (fig. 3A). Era evidente el diagndstico de FAE.
El paciente experimento deterioro del estado general, con
anemia progresiva y heces melénicas recurrentes. Dos dias
mas tarde, un nueva angio-TC demostré reconstitucion del
contenido aneurismatico, con trombo excéntrico y gas junto
a la endoprétesis (fig. 3B).

Se indico intervencion quirdrgica urgente, en la que se
practico derivacion axilar izquierda al injerto femorofemo-
ral. En la laparotomia no se apreci6 sangre libre, material
purulento ni contenido intestinal, pero el duodeno estaba
intimamente adherido al AAA. Tras el control del cuello
aortico infrarrenal se procedio al pinzamiento aértico prac-
ticando una minima apertura del aneurisma que permitio la
explantacion de la endoprotesis (fig. 4Ay B). Una vez abierto
completamente el saco aneurismatico se visualizd la comu-
nicacion con la cuarta porcion duodenal. Posteriormente
se procedio a la sutura del muidn aortico, con reseccion
parcial del saco aneurismatico, ligadura de la arteria iliaca
comun izquierda, cierre con plicatura de la pared de la aorta

Figura 4
cialmente abierto, endoprotesis en su interior. Presencia de
contenido biliar. B. Aorta infrarrenal pinzada, explantacion de
la endopratesis.

Imagenes quirdrgicas. A. Saco aneurismatico par-

aneurismatica y sutura directa del orificio duodenal, con
interposicion de epiplon mayor (fig. 5A). La endoprotesis
explantada no presentaba ningln defecto técnico (fig. 5B).

El paciente permanecié en la Unidad de Reanimacion
durante 6 dias, recibiendo tratamiento antibiotico a base
de amikacina, metronidazol y piperacilina-tazobactam. Tras
un postoperatorio favorable pasé a planta iniciando tran-
sito intestinal, pero fallecié sibitamente al décimo dia. La
familia rechazo la necropsia. El cultivo del trombo extraido
del AAA fue positivo a Enterococcus faecium, Staphylococcus
epidermidis y Candida albicans.

Discusion

Las FAE secundarias a cirugia aértica convencional se pro-
ducen por declbito de un asa intestinal sobre la protesis en
su cuerpo o sus ramas (fistula enteroparaprotésica) o sobre
la linea de sutura adrtica, provocando la erosion simulta-
nea de la protesis y del intestino y la comunicacion entre
ambas estructuras. En este Gltimo caso la comunicacion
directa entre la luz adrtica o de la protesis arterial con la
luz intestinal constituye la verdadera FAEZ.

La cirugia adrtica convencional mas frecuentemente aso-
ciada a la FAE es la reparacion del AAA, siendo menos
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Figura 5 Imagenes quirurgicas. A. Aorta ligada y saco aneu-
rismatico suturado. Se puede ver el orificio duodenal con la
mucosa herniada. B. Endoprotesis explantada, sin defectos
estructurales.

frecuente en la cirugia derivativa aortobifemoral. Su presen-
tacion clinica mas comun es la hemorragia digestiva; pero
la FAE es una entidad cuyo diagnostico precisa de un alto
grado de sospecha segun la clinica y datos indirectos de las
técnicas de imagen, incluso en ausencia de signos o sinto-
mas de infeccion cronica. De hecho, cuando hay hemorragia
digestiva tras cirugia reconstructiva aortica deberia consi-
derarse que es causada por una FAE hasta que se demuestre
lo contrario.

Afortunadamente es una complicacion muy poco fre-
cuente, pero temible, pues a pesar de un rapido diagndstico
y un tratamiento quirdrgico adecuado conlleva elevada mor-
talidad.

Apenas se han publicado en la literatura médica una
treintena de casos de FAE post- EVAR, teniendo en cuenta
que hoy en dia el tratamiento endovascular del AAA es
un procedimiento ampliamente difundido y contrastado y
de practica habitual en todo el mundo. Aunque sea una
complicacion extraordinariamente rara, el EVAR no evita la
posibilidad de aparicién de FAE.

Entre las causas citadas por las que puede acontecer una
FAE post-EVAR se encuentran las derivadas del crecimiento,
rotura3, infeccion o inflamacioén del aneurisma y las deriva-
das de la propia endoprotesis, directamente o por causas
mecanicas* (fugas, migraciones, fracturas, angulaciones y
erosiones directas a partir del endoinjerto).

La erosion mecanica puede causar una FAE al lesionar
simultaneamente la pared adrtica e intestinal suprayacente.
Las endofugas proximales con o sin migracion protésica,
el crecimiento del cuello, la endotension y la expansion
del AAA post-EVAR también pueden provocar FAE: una pre-
surizacion continuada puede predisponer a este evento,
especialmente en AAA grandes®.

La etiologia de un caso publicado® (paciente con enfer-
medad de Crohn) se relaciondé con erosion del AAA a partir
del intestino inflamado. Otra teoria contempla la erosion de
la pared intestinal a partir de tejido inflamatorio de la pared
del AAA. Algunos casos comenzaron como rotura aneurisma-
tica, y es en la intervencion cuando se descubrié la presencia
de la comunicacion entero-aneurismatica.

En la bibliografia revisada se contempla la posibilidad
de que algunos casos fueran AAA previamente infectados o
contaminados (micéticos) pero asintomaticos o subclinicos,
o que la infeccion o contaminacion de la endoprotesis se
produjera en el momento de su implantacion. Otros casos
publicados tenian diagnéstico previo de AAA inflamatorio.

Durante el EVAR una lesion o perforacion de la pared
aortica podria ser causa de FAE. Se han descrito FAE tras
procedimientos endovasculares complementarios, como la
embolizacidn con coils para el tratamiento de fugas tipo 178,

Es habitual que, una vez explantada, no se aprecien alte-
raciones de la estructura metalica o material protésico de
los endoinjertos’.

El tratamiento mediante EVAR en pacientes con abdo-
men hostil parece anadir un factor de riesgo de aparicion de
FAE. En un caso (paciente con insuficiencia renal terminal
en hemodialisis'?) se cita la infeccion de la endoprotesis por
via hematdgena como causa de FAE.

Una historia larvada y heterogénea de sindrome general,
con astenia, febricula, anemia, marcadores inflamatorios
elevados, episodios de bacteriemia, en pacientes a los que
luego se les detecta AAA previamente asintomaticos, orienta
a que sean portadores de AAA micoticos subclinicos; si se
tratan con endoprotesis esta puede infectarse secundaria-
mente.

El tiempo de aparicion de los sintomas de FAE tras el
EVAR puede variar de dias a semanas, meses o anos. El curso
clinico de los pacientes parece mas benévolo y menos dra-
matico, dentro de la gravedad de la entidad: el sangrado es
menos intenso y los sintomas pueden ser menos evidentes.
La presencia de la endoprotesis protege, de alguna manera,
las hemorragias cataclismicas, pero a la vez provoca una
clinica mas sutil y enmascara los sintomas tradicionales.

Esa clinica insidiosa'" puede incluir episodios autolimita-
dos de sangrado digestivo acompanados de fiebre o anemia
crénica, con o sin dolor abdominal. Por eso es importante la
sospecha de que toda esta sintomatologia pueda estar rela-
cionada con una FAE. Para excluir otras causas de sangrado
intestinal, si el estado del paciente lo permite, es manda-
toria la realizacion de endoscopias tanto altas como bajas,
aunque es frecuente que en estos estudios no se observen
signos directos de FAE. Los segmentos intestinales mas fre-
cuentemente implicados son la tercera y cuarta porcion del
duodeno suprayacente al AAA™2, si bien hay un caso publi-
cado de comunicacién con el yeyuno'3.

Tres casos de los publicados comenzaron con clinica de
embolismos sépticos™#1¢: un paciente requirié amputacion
de la extremidad por infeccion masiva dias previos a la
deteccion definitiva de la FAE post-EVAR, otro paciente pre-
sento abscesos purulentos en una extremidad como signo
inicial de FAE y el Ultimo presenté embolismos sépticos peri-
féricos en los dedos de un pie.

La prueba de imagen determinante es la angio-TC'"'¢,
que aporta informacion acerca de la presencia de endofugas,
roturas, tejido inflamatorio periadrtico, contacto intimo



Tabla 1 Casos recogidos en la revision bibliografica

Caso Ano Autor y cita Clinica Endoprotesis Meses Etiologia-hallazgos Reconstruccion vascular Resultado
post-EVAR

1 1998 Norgren' A+HD Stentor 17 Masa periaortica, rotura de PFTE aortobiiliaco Vivo a 6 meses

endoprotesis

2 1999 Hausegger® A+HD Vanguard 18 Migracion de endoprotesis Dacron aortobiiliaco Vivo a 6 meses

3 2000 DiOthée?? HD +1 Stentor 22 Migracion de endoprotesis Axilobifemoral Vivo a 40 meses

4 2000 Makar’ A+HD+F Zenith 4 Enfermedad de Crohn No Exitus

5 2001 Ohki2* HD No descrita 9 Desconocida No Exitus

6 2001 Ohki?* I No descrita 30 Desconocida No Exitus

7 2001 Parry'® AS+HD AneuRX 6 Masa inflamatoria periadrtica Dacron plata bifurcado Vivo a 7 meses

8 2002 Kar'! | AneuRX 20 Desconocida (;endotension?) Dacron + rifampicina Vivo a 12 meses

9 2003 Alankar3 A AneuRX 4 Endoleak Dacron + rifampicina Vivo a 6 meses

10 2003 Elkouri® HD Talent 17 Embolizacion endoleak Axilobifemoral Exitus

11 2003 Bertges® I+V Ancure 53 Embolizacion endoleakl Axilobifemoral Vivo a 1 mes

12 2003 Abou-Zamzam?® | Ancure 11 Desconocida (;endotension?) Axilobifemoral Vivo a 4 meses

13 2004 French?’ HD Zenith 16 Infeccion de endoprotesis Axilobifemoral Exitus

14 2005 Lyden' ES No se cita 24 Desconocida Axilobifemoral Exitus

15 2006 Ueno'? A Hecha a mano 19 Masa inflamatoria periadrtica Axilobifemoral Vivo a 15 meses

16 2006 Ghosh? A+HD AneuRX 9 Infeccion de endoprotesis No Exitus

17 2007 Ruby?? A+HD Ancure 58 Desconocida (;endotension?) Dacron aortobiiliaco Vivo a 13 meses

18 2007 Chenu'® | Zenith 14 Desconocida (;endotension?) Aloinjerto aortobiiliaco Vivo a 2 meses

19 2007 Sharif!? HD Talent 10 Desconocida No Exitus

20 2007 Sharif!” HD Zenith 8 Enfermedad de Crohn Antibidticos Exitus

21 2007 Ratchford?¢ HD AneuRX 5,5 Infeccion, endoleak Axilobifemoral Vivo a 30 meses

22 2008 Riera'® ES Talent 36 Infeccion de endoprotesis Axilobifemoral Exitus

23 2008 Riera'¢ HD +1 AneuRX 12 Infeccion de endoprotesis Nueva endopratesis Exitus

24 2008 Riera'® HD +1 Talent 2 Endoleak No Exitus

25 2008 Saratzis'® A+HD Anaconda 6 Infeccion Explantacion Exitus

26 2008 Saratzis'® A+HD Endofit 12 Endoleak No Exitus

27 2008 Saratzis'® A+HD Powerlink 4 Rotura aneurisma No descrita Exitus

28 2008 Saratzis'® A+HD Endofit 0,5 Infeccion Axilobifemoral Vivo a 36 meses

29 2008 Saratzis'® A+HD Endofit 6 Infeccion Axilobifemoral Vivo a 12 meses

30 2009 Lane'® | Excluder 6 Infeccion Axilobifemoral Vivo (2 semanas)

31 2009 Fdez-Alonso?® A+HD Excluder 48 Endotension Axilobifemoral Vivo

32 2011 Fdez-Samos A+1+HD Talent 6 Desconocida jprevia a EVAR? Axilobifemoral Exitus

A: abdominalgia; AS: artritis séptica; ES: embolismo séptico; F: fiebre; HD: hemorragia digestiva; I: Infeccion; V: vomitos
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entre la pared del AAA con el intestino, abscesos o gas,
aunque no se aprecie paso de contraste hacia el tubo diges-
tivo. En muchas ocasiones en la TC tampoco se observan
signos directos de FAE, y esta solo se descubre en la inter-
vencion urgente a la que se ven sometidos estos pacientes,
pero puede excluir otras patologias asociadas a sangrado
intestinal.

El tratamiento obligado es la extirpacion de la endopro-
tesis mediante abordaje directo del AAAy la reparacion de la
comunicacion intestinal, salvo deterioro grave del paciente
que oriente hacia la abstencion terapéutica. El intestino
suele suturarse directamente con interposicion de epiplon.
Tratar solamente con antibioterapia es sindonimo de mala
evolucion a corto plazo y muerte de los pacientes.

La técnica de explantacion varia segin los diferentes
disefnos de las endoprotesis, pero si la FAE surge tras implan-
tacion de un dispositivo con fijacion activa suprarrenal sera
necesario un control supraceliaco u oclusion temporal con
baléon aodrtico. En el resto, la apertura del aneurisma una
vez pinzada la aorta permite extraer el endoinjerto sin mas
complicaciones.

Otra cuestion mas compleja es como reconstruir la con-
tinuidad arterial’®-2'. Parece mas razonable la derivacion
extraanatomica previa a la intervencion abdominal si la
urgencia del caso lo permite. Si no hay evidencia clara
de gran comunicacion aortoentérica, o la infeccion se eva-
lia como de bajo grado, podria intentarse reconstruccion
in situ con nueva protesis (PTFE, dacron-plata o bafada en
antibioticos) o aloinjerto criopreservado. En determinadas
ocasiones, si hay desequilibrio hemodinamico agudo, podria
ser conveniente implantar una nueva endoprotesis para per-
mitir estabilizar a los pacientes hasta demorar una cirugia
reglada.

El tratamiento quirdrgico debe asociarse con antibioti-
cos, pero no hay guias respecto al producto a prescribir o la
duracion exacta del tratamiento.

Analizado a posteriori, es probable que en nuestro caso,
en el momento del diagnostico del AAA antes del EVAR, ya
hubiera una FAE primaria con sintomatologia inespecifica, y
pruebas de imagen y endoscopicas reiteradamente negati-
vas. También es posible que en el momento del tratamiento
nuestro paciente fuera portador de un AAA primariamente
infectado, por la sintomatologia tan inespecifica que pre-
sentaba. Entre las causas de muerte subita postoperatoria
deberia contemplarse la dehiscencia del muién aodrtico.

Nuestro caso no presentaba fallo mecanico de la endo-
protesis, distorsion ni migracion, y la primera intervencion
trascurrio sin complicaciones, consiguiendo una exclusion
satisfactoria y completa del aneurisma. Lo verdaderamente
sorprendente es que, una vez desarrollada la FAE, el con-
tenido aneurismatico se evacuara completamente por via
digestiva, como demuestra la fig. 3A.

Conclusiones

La FAE post-EVAR es una complicacion muy rara: la mayoria
de los articulos revisados recogen casos aislados, a excep-
cion de un autor que aporta 5 casos, otro que aporta tres y
otros dos autores que aportan dos casos cada uno (tabla 1).

Aunque el EVAR es un tratamiento menos invasivo y
muy efectivo a medio plazo, los seguimientos a largo plazo

pueden detectar complicaciones??-2¢. Algunas pueden ser
resueltas de forma endovascular, pero otras como las FAE
precisan intervencion quirdrgica que conlleva elevada mor-
bimortalidad.

Es muy dificil concretar las secuencias etiopatogénicas
implicadas en las FAE después de tratamiento endovascular
del AAA, como ha quedado expuesto en la discusion?’. Pero
es muy importante destacar dos cosas: que la FAE puede
aparecer en ausencia de fallos mecanicos de la endoprote-
sis y que hay que sospechar presentaciones inhabituales de
FAE, porque los seguimientos clinicos y radiologicos no per-
miten detectar ni prevenir a tiempo esta fatal complicacion.
Como el disefio y mercado de endoprotesis esta en constante
evolucion, muchas de las complicaciones directamente rela-
cionadas actualmente con el EVAR iran paulatinamente
disminuyendo.

Los cirujanos vasculares, entrenados hoy en dia para
la practica de procedimientos endovasculares, no deben
abandonar la destreza en la cirugia abdominal, el abordaje
directo de la aorta y el manejo de derivaciones extraana-
tomicas para poder desenvolverse en el tratamiento de las
FAE post-EVAR, en donde la mortalidad operatoria supera el
50%.

Esta revision es la primera que se publica en espafol y
es la mas extensa de la literatura, recogiendo un total de
32 casos. Incluido el de esta aportacion, se han publicado
5 casos en nuestro pais'22,
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PALABRAS CLAVE Resumen El tratamiento endovascular ha supuesto un cambio muy importante en las posibili-
Aorta toracica; dades terapéuticas que implican la aorta toracica. La disminucion de la morbimortalidad gracias
Tratamiento a los procedimientos menos invasivos hacen que este tratamiento se plantee como la primera
endovascular opcion terapéutica en el territorio que nos ocupa. En este trabajo se resumen las distintias

entidades nosologicas que pueden afectar a la aorta toracica, los métodos diagnosticos mas
adecuados en cada caso y las distintas estrategias de tratamiento basandonos en una revision
actualizada de la literatura disponible.
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Thoracic Abstract The endovascular approach has led to great changes in therapeutic possibilities invol-
Endovascular Aortic ving the thoracic aorta. Low morbidity and mortality rates due to the less invasive procedures,
Repair(TEVAR) tends to make this the first therapeutic option. This paper summarises the most important disea-

ses involving the thoracic aorta, the most suitable diagnostic methods, and different treatment
options based on an updated review of the literature.
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El tratamiento endovascular de la patologia de la aorta tora- a la cirugia convencional, y supone una disminucion de la
cica (TEVAR) representa una alternativa poco invasiva frente morbimortalidad que ha llevado a esta técnica a ser el tra-
tamiento de primera eleccion en casos seleccionados. Es una
opcion valida para el tratamiento de los aneurismas de aorta
toracica y de algunos casos de disecciones aérticas tipo B,
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asi como para la rotura de aorta generalmente de origen
traumatico.

Los rapidos avances que han tenido lugar en la tecnologia
endovascular, y el aumento de experiencia en los procedi-
mientos, han dado lugar a una transformacion radical en el
tratamiento de la patologia de la aorta toracica desde que
se reportd el primer caso de aneurisma de aorta toracica
tratado mediante un stent.

Nicholas Volodos implanté por primera vez un stent recu-
bierto en el tratamiento de un pseudoaneurisma toracico en
1986, pero es en 1994 cuando Dake et al. publican el primer
caso de reparacion endovascular de un aneurisma de aorta
toracica mediante la colocacion de un dispositivo endovas-
cular. Desde entonces hasta la actualidad la mejoria en los
dispositivos, y la mayor claridad en las indicaciones, han
abierto posibilidades terapéuticas poco agresivas en pacien-
tes que anos atras eran desestimados para cualquier opcion
quirdrgica.

Los distintos capitulos que trata esta guia hacen refe-
rencia a la definicion de los diferentes tipos de lesiones
de la aorta toracica tributarias de reparacion endovascu-
lar, al diagnostico de las mismas, a la indicacion de dicha
reparacion, al procedimiento y aspectos técnicos y a los
resultados inmediatos y de seguimiento del tratamiento
endovascular.

Patologias de aorta toracica tributarias de
tratamiento endovascular

Aneurisma de aorta toracica

Se define como una dilatacion permanente e irreversible de
la aorta toracica, pudiendo distinguirse dos tipos fundamen-
tales por la morfologia y la etiopatogenia: los fusiformes,
que tipicamente interesan a las tres capas arteriales, a
toda la circunferencia adrtica, y que se consideran habi-
tualmente como «verdaderos aneurismas» y los aneurismas
saculares, generalmente asimétricos, con morfologia de una
zona dilatada que no afecta a toda la circunferencia aor-
tica, llamados también «falsos aneurismas» y causados por
infeccion, traumatismos o Ulceras adrticas penetrantes. En
general, el riesgo de rotura es proporcional al tamafno del
aneurisma, y se considera indicado el tratamiento electivo
de los mismos cuando alcanzan los 55-60mm de diametro
maximo en la aorta toracica descendente, o cuando siendo
de menor diametro se acompanan de algln tipo de sinto-
matologia por complicacion del mismo o por compresion de
estructuras vecinas (disnea, disfagia, hemoptisis, etc.) o si
existe crecimiento documentado superior a 1cm al afo.

La prueba diagnostica de eleccion es la angio tomografia
computarizada (angioTC), que valora el tamano y la exten-
sion de la dilatacion aértica y de los segmentos de aorta
sana proximal y distal, la afectacion de los troncos arteria-
les cercanos asi como el tamafo de la luz, la presencia y
la morfologia del trombo mural, el grado y la localizacion
de las calcificaciones de la pared y las relaciones con las
estructuras vecinas.

Los aneurismas de la aorta ascendente son tratados
generalmente mediante reconstruccion quirirgica, y en el
caso de los aneurismas que afectan ademas al arco aor-
tico se requieren técnicas de cirugia hibrida que combina

la cirugia de los troncos supraaorticos con la reparacion
endovascular.

Rotura traumatica de la aorta toracica

Los traumatismos toracicos de alta energia condicionan
fuerzas de aceleracion-desaceleracion en el corazén y en
la aorta toracica que pueden tener como consecuencia
la rotura de la misma. En aquellos casos, cada vez mas
frecuentes, de los pacientes que son rescatados en el
momento del accidente y llevados a un hospital terciario,
y que consiguen ser estabilizados, se diagnostican los pseu-
doaneurismas traumaticos de forma aguda; otras veces el
diagnostico tiene lugar al cabo de afos tras el traumatismo
y muchas es un diagndstico casual. La localizacion en el 90%
de los casos es el istmo adrtico inmediatamente distal al
origen de la subclavia izquierda y la evolucion natural es el
crecimiento y la rotura, por lo que la indicacion de trata-
miento es cuando se diagnostican, independientemente del
tamarnio de los mismos, y siempre que la situacion global del
paciente lo permita en el caso del diagnostico inmediato tras
el traumatismo.

Sindrome aédrtico agudo

Este sindrome, de relativa reciente descripcion, agrupa tres
entidades nosolodgicas: la diseccion aortica, el hematoma
intramural y la Ulcera penetrante adrtica.

Diseccién de aorta
Es el resultado de una lesion penetrante en la intima arterial
que permite el paso de flujo a través de la misma, que es
el responsable de separar las distintas capas de la aorta,
con lo que la sangre fluye hacia distal y proximal de dicha
lesion a través de la capa media, creando un doble canal
de paso, verdadero y falso, separados por un flap intimal.
Son frecuentes varios puntos de reentrada que establecen
nuevas comunicaciones entre ambas luces.

Se han descrito varias clasificaciones de las disecciones
aorticas; la clasificacion de Standford se centra en la pre-
sencia o no de afectacion aortica proximal y distingue:

1. Disecciones tipo A: incluyen la aorta ascendente, con o
sin repercusion en la aorta descendente.

2. Disecciones tipo B: se limitan a la aorta descendente,
distal al origen de la subclavia izquierda.

También las podemos clasificar en:

1. Agudas: durante las dos primeras semanas de la aparicion
(tipos A o B de Stanford).

2. Crénicas: después de dos semanas (solo tipo B de Stand-
ford).

Las aproximaciones diagnosticas mas rapidas y dispo-
nibles en la actualidad son la TC y la ecocardiografia
transesofagica (ETE).

La TC valora la localizacion, el tamaio de la aorta, el flap
intimal. La afectacion de los troncos arteriales supraadrticos
o viscerales, la extension de la diseccion., la persistencia de
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Esquema de manejo de las disecciones adrticas.

Figura1 Esquema de manejo de las disecciones adrticas.

flujo o la trombosis en la falsa luz, el grado de compresion
de la luz verdadera y signos de isquemia visceral.

Habitualmente la luz verdadera es menor que la falsa
por la compresion que esta le produce, y se localiza
frecuentemente en la cara posterolateral de la aorta des-
cendente y abdominal.

La ETE tiene un alto rendimiento en el diagnostico de
esta patologia, sobre todo en lo que se refiere a la detec-
cion del flap y de las dos luces, asi como para el calculo del
tamano de la puerta de entrada. Esta prueba presenta un
valor ahadido en el tratamiento endovascular, ya que ayuda
en el implante de los dispositivos tanto para la localizacion
de la luz verdadera, la posicion definitiva de la misma y el
resultado del procedimiento.

Deben ser consideradas como indicaciones para el tra-
tamiento de pacientes con diseccion aguda tipo B (menos
de 14 dias desde la aparicion de los sintomas) la extension
retrograda de la diseccion, la rotura adrtica, la isquemia vis-
ceral con shock, la isquemia de miembros inferiores, el dolor
intratable o la presencia de hipertension arterial incontro-
lable.

En los casos de isquemia visceral se ha descrito como
alternativa a la colocacion de una endoprotesis aortica la
fenestracion de la intima arterial como técnica de revascu-
larizacién del sector esplacnico y renal (fig. 1).

Hematoma intramural

Se produce por la rotura espontanea de los vasa vasorum
aorticos, en general sobre un proceso aterosclerético previo,
y la localizacion mas frecuente es en la aorta descendente
(60% de los casos). Esta hemorragia debilita la pared de la
aorta y puede progresar hacia la rotura de la misma o hacia
la fenestracion intimal y progresion a diseccion adrtica.

La presentacion clinica es similar a la de la diseccion aor-
tica clasica; el dolor toracico brusco irradiado a la espalda
es el sintoma mas comdn, aunque es rara la insuficiencia
aortica que muchas veces se asocia a las disecciones tipo A.

El hematoma intramural no presenta flap y no existe
comunicacion con la luz adrtica, por lo que la TC, la ETE
y la resonancia magnética nuclear (RMN) tienen un rendi-
miento similar. Se evidencia por TC simple mediante un
area de alta atenuacion con forma de semiluna o con una

sefnal hiperintensa en la RMN. La ETE es util para demostrar
el engrosamiento de la pared, aunque no puede distinguir
entre hematoma intramural agudo o cronico.

La mortalidad precoz depende de la localizacion del
hematoma, de su grosor y del tamafo aortico, y la evolu-
cién mas frecuente es a aneurisma o falso aneurisma. La
estrategia terapéutica mas segura es el tratamiento hipo-
tensor riguroso y el seguimiento estricto con pruebas de
imagen, estando indicado el tratamiento endovascular si los
sintomas o la hemorragia recurren o si la aorta se dilata
significativamente.

Ulcera adrtica penetrante

Por definicion la Ulcera penetrante adrtica es aquella que
invade la capa media después de haber roto la lamina elas-
tica interna en una aorta con placas ateroscleroticas previas,
siendo la localizacion mas frecuente la aorta descendente.

Los pacientes con esta entidad suelen ser ancianos con
multiples factores de riesgo cardiovascular, sobre todo
hipertension arterial, y su presentacion clinica recuerda una
vez mas a la de la diseccion aodrtica.

En cuanto al diagnostico mediante TC la presencia de una
ulceracion distingue esta entidad del hematoma intramu-
ral, aunque en la practica clinica esta distincion no siempre
es posible, dado que los hematomas intramurales presentan
también superficies ulceradas en el origen de las lesiones.
La ETE también puede ayudar en el diagnéstico, y sobre todo
en las Ulceras que evolucionan a disecciones aorticas.

El tratamiento de estos pacientes se fundamenta en el
alivio de la sintomatologia, prevenir la rotura aortica y pre-
venir la progresion a un hematoma intramural extenso o a
una diseccion aortica. Se impone como en las entidades pre-
vias un tratamiento individualizado, en general cuando esta
ubicada en la aorta descendente y se acompana de dolor
recurrente, embolia distal, dilatacion progresiva de la aorta,
aumento del hematoma intramural o rotura aortica, estaria
indicado el tratamiento endovascular del paciente. En caso
de un paciente asintomatico o un hallazgo casual el trata-
miento conservador y el seguimiento mediante una prueba
de imagen seria la actitud mas indicada.

Coartacion de aorta

Se trata de una estenosis de la aorta (habitualmente situada
en el istmo aodrtico) que aparece de forma congénita.

Puede comenzar con clinica de hipertension arterial y
claudicacion intermitente en las extremidades inferiores,
tanto en la edad adulta como en la infantil. El tratamiento
endovascular de la misma incluye la angioplastia con o sin
stent asociado.

Exploraciones diagndsticas

Para la preparacion de un procedimiento endoluminal es
necesario un estudio exhaustivo de la patologia que preten-
demos tratar.

Las pruebas de imagen permiten seleccionar pacientes
susceptibles de recibir un tratamiento endovascular, ya que
es necesaria una valoracion de las caracteristicas anato-
micas de las lesiones de la aorta toracica debido a las
limitaciones de los dispositivos endovasculares disponibles.
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De ahi la importancia de alcanzar la maxima exactitud posi-
ble en el diagnostico por imagen.

El diagndstico por imagen en el tratamiento endovascular
lo constituyen la angioTC, la angiorresonancia magnética, la
arteriografia y los ultrasonidos. Con el avance de la tecnolo-
gia cada modalidad tiene una funcién en el diagnostico del
paciente y ofrece una informacion Unica e increiblemente
valiosa.

La tendencia actual de utilizar procedimientos diagnosti-
cos menos invasivos también afecta a las técnicas de imagen
endovasculares. Mientras que la angiografia fue el primer
procedimiento para diagnosticar la enfermedad vascular, las
modalidades no invasivas de la TC y la RMN (en particular
la angioTC y la angioRMN) continGan ganando popularidad
entre los médicos y los especialistas en procedimientos
endovasculares.

Tomografia computarizada

Se utiliza un equipo helicoidal multicorte siempre que sea
posible. El protocolo estandar incluye estudios con y sin
contraste intravenosos en fase arterial, seriando cortes
desde las cUpulas diafragmaticas hasta la bifurcacion de las
arterias femorales. Todas las imagenes obtenidas se procesan
para obtener reconstrucciones multiplanares y volumétri-
cas.

Nos da informacion fundamentalmente referida al dia-
metro, mas si tenemos una buena reconstruccion podemos
obtener incluso datos sobre las longitudes de la patologia a
tratar'.

Para optimizar la imagen y evitar el artefacto creado por
la respiracion del paciente se debe pedir al paciente que
aguante su respiracion tanto como le sea posible; la mayo-
ria de los pacientes pueden hacerlo durante 30 segundos.
Los aparatos de angioTC modernos son capaces de realizar
cortes mucho mas finos (0,3mm), con lo que aumentan la
resolucion de forma importante?.

En la evaluacion del paciente es esencial la medicion del
didametro y la longitud del cuello de la lesion proximal y
distal, y de ambas arterias iliacas comunes para valorar la
posible navegacion con los dispositivos endovasculares.

La angioTC permite distinguir facilmente entre la luz, el
trombo mural y la pared adrtica; esto, junto con el proce-
samiento posterior de la imagen, proporciona la base para
una medicion exacta. A diferencia de la arteriografia la
angioTC permite una descripcion excelente tanto del trombo
como del calcio de la pared arterial. Esta prueba nos per-
mite también una valoracion sobre el estado de los troncos
supraaorticos y de la aorta abdominal.

Arteriografia

A pesar de su utilidad potencial tiene importantes limita-
ciones. Es incapaz de detectar el tamano del aneurisma y
del trombo asociado, ya que sélo estudia la luz arterial.
Este método no es capaz de detectar con exactitud la cal-
cificacion adrtica y de las arterias iliacas, lo cual es un
aspecto muy importante si nos planteamos una reparacion
endovascular®->.

No es ya una prueba imprescindible en la planificacion
del procedimiento quirdrgico y para la toma de medidas

con vistas a la eleccion de los dispositivos adecuados en
cada caso, ya que su informacion es fundamentalmente
logitudinal, y estos datos nos los puede proporcionar una
buena reconstruccion de la TC.

El acceso vascular mas empleado es la arteria femoral
comun, a través de la cual se usa un introductor de 5F y un
catéter centimetrado.

La arteriografia diagnostica debe incluir imagenes de la
aorta toracoabdominal, vasos pélvicos y femorales, para
verificar no solo las lesiones, sino también las arterias a
través de las cuales se van a introducir los dispositivos
endovasculares®.

Resonancia magnética nuclear

Basado en su capacidad de aportar imagenes funcionales, la
RMN se utiliza en los casos de diseccion adrtica.

El protocolo de estudio incluye una secuencia de spin-eco
doble guiada por electrocardiografia en cortes transversos,
sagitales y oblicuos, asi como reconstrucciones tridimen-
sionales de angiorresonancias dinamicas con contraste
intravenoso.

La angiorresonancia utiliza contraste de gadolinio y per-
mite realizar imagenes en tres dimensiones de la aorta
abdominal y de sus ramas, al igual que de las arterias iliacas.
El gadolinio no es tan nefrotoxico, por lo que la posibilidad
de inducir insuficiencia renal con esta exploracion es menor.
La RMN tiene otras teoricas ventajas sobre la angioTC, inclu-
yendo una imagen tridimensional con gran resolucién y un
excelente contraste de los tejidos blandos, y todo ello sin
someter al paciente a una radiacion ionizante.

Esta prueba tiene la capacidad de distinguir la existencia
de sangrado activo o hematomas en desarrollo en los pro-
cesos agudos. Para extraer toda la informacion necesaria
para la seleccion del paciente, tamano de la endoprotesis
y planificacion del tratamiento desde la RMN se requieren
varios registros, lo cual requiere un tiempo de exploracion
aproximado de 20 minutos.

Estas imagenes permiten valorar, al igual que la angio-
grafia, la longitud del cuello aneurismatico, la estenosis o
tortuosidad de las arterias iliacas y el diametro interno de
las arterias iliacas comunes y externas. Sin embargo, ni la
Resonancia Magnetica (RMN) ni la Angioresonancia magne-
tica (AngioRM) pueden describir el calcio, lo cual puede
ser un problema. Tampoco se puede realizar en pacientes
portadores de marcapasos y ciertos implantes metalicos. La
angioRMN también permite obtener una imagen en tiempo
real, parecida a la arteriografia convencional. Esta téc-
nica se denomina TRICKS (time-resolved imaging of contrast
kinetics). TRICKS tiene la ventaja de realizar una RMN de
alto rendimiento, al igual que los mas modernos software
permiten mejorar la resolucion temporal.

Ecografia transesofagica

Se utiliza para identificar el cuello verdadero de los aneu-
rismas toracicos y su relacion precisa con la salida de la
arteria subclavia izquierda. También de detecta con preci-
sion la puerta de entrada de las disecciones adrticas y evalla
el flujo en la luz verdadera y en la falsa, asi como una buena
colocacion de guias y catéteres.
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Ultrasonido intravascular

Se emplea sobre todo durante el procedimiento endovascu-
lar para asegurar la colocacion exacta de la endoprotesis
(especialmente en un cuello aneurismatico dificil) y es muy
til para identificar la verdadera luz en el tratamiento de
las disecciones.

Esta técnica como método diagndstico es menos utili-

zada, aunque algunos abogan por su utilizacién en pacientes
con insuficiencia renal para realizar un primer estudio de
aproximacion sin contraste, y si las conclusiones obteni-
das no son lo suficientemente claras como para saber si
un paciente es candidato a un tratamiento endovascular, se
afadiran otros estudios diagndsticos’.

Algunos autores son muy positivos en cuanto al uso ruti-

nario del ultrasonido intravascular (IVU). El IVU puede medir
con exactitud el cuello aneurismatico, puede determinar
la existencia y la extension de calcio en la pared arterial
de los vasos iliacos y puede determinar la longitud exacta
necesaria que debe tener el dispositivo®.

La ventaja del IVU sobre la arteriografia es que no

requiere contraste. Las limitaciones del IVU incluyen que
requiere una puncion arterial, lo cual no esta exento de
complicaciones, su curva de aprendizaje y, ademas, no esta
disponible en muchos centros donde se realiza cirugia endo-
vascular. Requiere una importante inversion en el equipo y
en el adiestramiento para ser utilizado de forma rutinaria
como una técnica de imagen diagnodstica en el plantea-
miento terapéutico del abordaje endovascular.

Eco-doppler

Nos permite la valoracion de arterias femorales y de los ejes
iliacos, lo que nos permite una buena valoracion de los posi-
bles accesos vasculares, como predecir las posibilidades de
navegacion por dichas arterias.

N =

o

Todas estas técnicas nos permiten determinar:

. La localizacion de la lesion aodrtica.
. La anatomia y morfologia exactas de los aneurismas.
. La presencia de calcificaciones de la pared y del trombo

intramural.

. Las medidas intraluminales exactas de los diametros de

la lesion aortica y de los segmentos de aorta sana proxi-
males y distales a ella.

. Las relaciones anatomicas del cuello de los aneurismas

con los troncos supraaorticos y viscerales, especialmente
arteria subclavia izquierda y tronco celiaco.

. La anatomia de la aorta abdominal.
. El acceso vascular para el procedimiento endovascular.

En el caso de las disecciones aorticas se necesita una

informacion especifica:

Anatomia del flap disecante.

Identificacion de los puntos de entrada y reentrada.
Confirmacion del flujo de entrada y reentrada.
Dimensiones de la verdadera y la falsa luz.

El grado de trombosis de la falsa luz.

La relacion de ambas, la verdadera y la falsa luz con la
salida de los troncos viscerales, iliacas y femorales.

- El didmetro del arco adrtico distal.
- El diametro y la extension de la diseccion hacia los ejes

ilio-femorales.

Requisitos para el tratamiento endovascular

Zona de anclaje proximal y distal

-Longitud minima de 15-20 mm entre el origen de la arteria
subclavia izquierda y el inicio del aneurisma, de la puerta
de entrada de la diseccion tipo B o de la lesion adrtica a
tratar. En el caso de que para asegurar un sellado proximal se
deba cubrir la arteria subclavia izquierda las Guias clinicas
de la Sociedad Americana de Cirugia Vascular proponen las
siguientes recomendaciones’:

1.

Revascularizacion previa a TEVAR de forma rutinaria.

2. En pacientes que presentan una anatomia que com-

prometa la perfusion de organos criticos(presencia de
bypass coronario de mamaria izquierda, ausencia o hipo-
plasia de la vertebral derecha, mala colateralidad del
sistema vertebrobasilar, fistula arteriovenosa en la extre-
midad superior izquierda, planificacién de cobertura de
un segmento largo de aorta toracica, cirugia de aorta
infrarrenal previa, oclusion de arterias hipogastricas o
presencia de aneurismas en la aorta toracica mas distal
que hagan prever futuros tratamientos) la revasculariza-
cion de la arteria subclavia previa a TEVAR es altamente
recomendada.

. En pacientes que necesitan reparacion urgente con

TEVAR la revascularizacion debe ser individualizada en
funcion de la anatomia, la estabilidad hemodinamica del
paciente y la disponibilidad y experiencia del equipo qui-
rargico.

Las técnicas de revascularizacion de dicha arteria
incluyen el bypass caroétido subclavio o el reimplante
de la arteria subclavia en la arteria carotida comin
izquierda.

En cuanto a los cuellos distales cortos, donde se puede
ver comprometido el tronco celiaco, se debe tener en
cuenta que cubrir intencionadamente el mismo, incluso
cuando existe una buena circulacion colateral a través de
la arteria mesentérica superior, puede no ser un proce-
dimiento inocuo. Es necesario un estudio preoperatorio
para evaluar la arteria gastroduodenal y sus conexiones.
En caso de ser necesaria la revascularizacion de dicha
rama visceral el bypass aorto o iliohepatico es una téc-
nica sencilla y con buenos resultados.

Diametro maximo del cuello de 42 mm.

. Si la patologia afecta al arco adrtico y a la aorta des-

cendente se puede realizar un tratamiento combinado
quirdrgico y endovascular.

Acceso vascular adecuado

1

Acceso vascular de tamano suficiente.

2 Tortuosidad limitada de la aorta toracica, abdominal y del

sector aortoiliaco.
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Acto quirargico

En la realizacion de este tipo de tratamiento es imprescin-
dible un cambio en la forma de preparacion del paciente y
fundamentalmente en la del cirujano, que debera cambiar
sus procedimientos quirirgicos de forma radical.

Formacién y adiestramiento previo
La realizacion de las técnicas endovasculares va a requerir:

- Nuevos conceptos teoricos: diagnosticos y de indicacion
clinica.

- Materiales: utilidad, calidad y tipos.

- Familiarizacion con nuevas herramientas de trabajo.

- Equipo radiologico, ETE, bombas inyectoras, IVU

- Aprendizaje: manipulacién de material fungible y nuevas
protesis; técnica quirlrgica.

Los conceptos tedricos pueden ser muy particulares de la
patologia a tratar, pero los conocimientos sobre material,
nuevas herramientas y manipulacion deben ser generales
para todas las técnicas endovasculares, por lo que la forma-
cion y adiestramiento en el tratamiento endovascular de la
patologia de aorta toracica tiene como primer paso una for-
macion general basica. Esta formacion basica es ineludible
si se quieren resolver las posibles necesidades y complica-
ciones que comporte el tratamiento y no tener que recurrir
a ayudas externas a la especialidad.

Material endovascular

Existen multitud de articulos y pequenas particularidades
en cada uno que pueden interesar en un momento dado.
El cirujano debe familiarizarse con unos determinados pro-
ductos, conocerlos en profundidad y solo modificarlos ante
la necesidad. Se pueden resumir en:

- Agujas de puncion: tipo abocatt o aguja Seldinger. Vendra
determinado por la apetencia del cirujano, calidad de la
arteria (ante calcificaciones mejor aguja Seldinger).

- Guias: teflonadas, hidrofilicas, rigidas, stper rigidas.

- Introductores: vaina corta (cateterizacion y paso de
material), vaina larga con gran diametro (paso de endo-
protesis).

- Catéteres: diagnosticos, intercambio, selectivos.

- Balones de dilatacion: latex (remodelacion y fijacion de
las protesis) y presion (dilatacion arterial para abrir una
lesion estendtica de paso o resolver complicaciones pos-
teriores).

- Otros: catéter lazo, material de embolizacion, stent vas-
cular no cubierto y cubierto.

- Endoprotesis: diversas casas comerciales y tipos.

Para tratar la patologia aodrtica toracica es habitual
utilizar: introductores cortos (5F, 7F, 9F, 12F), largos
(habitualmente con la protesis) o aislados (20F a 26F),
guias hidrofilicas y rigidas, catéteres diagndsticos (centi-
metrados) y de intercambio, balones de remodelacion de la
endoprotesis y dilatacion arterial, endoprotesis aorticas

(configuracion y necesidades dependiendo de la casa
comercial).

Aprendizaje y manipulacion

El aprendizaje inicial debe de ser realizado mediante
simuladores, pasando posteriormente al campo clinico y
colaboracion quirdrgica. La utilizacion de modelos nos per-
mite familiarizarnos con el tipo de material, habituarnos a
trabajar bajo control radioldgico y sobre todo a memori-
zar los pasos técnicos y la sistematica de trabajo. El uso de
modelos animales para el aprendizaje de este tipo de cirugia
no es imposible, pero si tremendamente dificultoso debido
a los calibres de los dispositivos y la necesidad de utilizar
animales de gran tamano, con las dificultades que conlleva
su mantenimiento, preparacion, anestesia y realizacion del
procedimiento'©.

Para la realizacion de técnicas endovasculares en la
aorta toracica se debe dominar: la puncion y cateteri-
zacion arterial, intercambio de guia, cateterizacion de
ramas supraaorticas, dilatacion/colocacion de stent arte-
rial y métodos de ubicacion y liberacion de endoprotesis
toracicas'"'2. El equipo qururgico debe conocer la manipu-
lacion de todo el material y pasos quirdrgicos.

La formacion de los cirujanos vasculares que realizan
estos procedimientos exige un adiestramiento importante
en varios sentidos'3. El consenso de la Sociedad Americana
de Cirugia Vascular'® hace las siguientes recomendaciones
sobre los requisitos necesarios para el tratamiento endovas-
cular de la aorta toracica:

1. Estar familiarizado con la seleccion de pacientes tribu-
tarios de TEVAR, interpretacion de TC y reconstrucciones
tridimensionales, mediciones, planificacion y realiza-
cion de procedimientos endovasculares en aneurismas
de aorta. Deberia acreditarse el tratamiento endovas-
cular exitoso como primer cirujano de 25 aneurismas de
aorta abdominal en los dos afnos previos o 10 endoprétesis
toracicas en el mismo periodo.

2. Conocimiento de la patologia de la aorta: diagndstico,
historia natural, opciones terapéuticas y diagnostico y
tratamiento de las complicaciones mas fecuentes de esta
patologia, como la isquemia medular, el fallo renal, el
ictus, la isquemia miocardica o las embolizaciones.

3. Capacidad para obtener y reparar los distintos acce-
sos vasculares en vasos braquiales, femorales o iliacos
y experiencia en la realizacion de bypass anatémicos y
extranatéomicos en troncos supraaorticos.

La formacion del personal de enfermeria y técnicos en
radiologia es fundamental para la ayuda externa en el pro-
cedimiento (manipulacion de la fuente de rayos, bomba
inyectora).

Todo personal que actGe y manipule la fuente de rayos
debe cumplir los requisitos legales que se exigen: titulacion
de direccion o manipulacion de instalaciones radioldgi-
cas y utilizacion de medidas de proteccion (delantales,
protectores tiroideos, guantes protectores y dosimetros
personales)'.
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Figura 2 Diagrama del quiréfano.

Técnica quirargica

La patologia de la aorta toracica suele ser compleja, y su tra-
tamiento endovascular puede ser simple o asociado a cirugia
del arco aodrtico y/o troncos supraaorticos. Por otro lado,
una complicacion grave puede comportar una intervencion
urgente con cirugia abierta. Estos dos motivos hacen que un
quiréfano sea el lugar ideal para realizar estos procedimien-
tos. Por tanto, es necesaria la reestructuracion y adecuacion
de un quiréfano o creacién de un quiréfano radioloégico: sis-
temas radiologicos digitales semirrigidos o moviles con arco
en C, mesas quirlrgicas (Unico pie, movimientos laterales y
accesorios), monitorizacion por techo, bombas inyectoras y
material de proteccion endovascular, sala de material endo-
vascular y necesidades habituales de un quiréfano®. El arco
digital debe de tener un diametro minimo que se adecue al
campo, poder realizar cine y repeticion de la angiografia y
sustraccion digital (fig. 2).

Implantacién

- Accesos: el acceso femoral es el mas comin; una incision
pequena inguinal suele ser suficiente para exponer la
arteria femoral com(n (si el tamafo arterial lo permite
el lado derecho es el mas comodo para trabajar). Debe
hacerse una incision inguinal alta para controlar la arteria
femoral al nivel del arco inguinal y poder movilizar
la arteria iliaca externa si es necesario (acodaduras o
elongaciones importantes). En ocasiones, si el calibre de
las arterias femoral comun y/o iliaca externa es pequeio,
comparado con el diametro de los introductores, sera
necesario realizar un abordaje de la arteria iliaca
comln mediante una via retroperitoneal (habitualmente
izquierda), colocar un injerto protésico, transitorio o
definitivo, término lateral o término terminal en la misma

y tunelizarlo hasta arteria femoral com(n izquierda para
mayor comodidad de uso. Adicionalmente se obtiene un
acceso percutaneo de la arteria femoral comin izquierda
o arteria braquial derecha (dependera de la patologia a
tratar, las caracteristicas del arco, elongaciones aortica
e iliacas y preferencia del cirujano).

Cateterizacion arterial: puncion de arteria femoral com(n
abierta mediante Abocatt n.° 16 e introduccion de guia
hidrofilica de 280 cm hasta el arco adrtico, extraccion de
abocatt y colocacion de introductor de 7 -9F al nivel femo-
ral. En la region inguinal izquierda se punciona de forma
percutanea la arteria femoral comln y se procede del
mismo modo anterior. Si fuera necesario puncionar la arte-
ria braquial inicialmente se introduciria guia de 180cm
hasta la aorta ascendente, y se colocaria introductor de
5F. Tanto la via arterial femoral izquierda como la braquial
derecha serviran para realizar angiografia del arco y aorta
toracica lesionada. En las disecciones adrticas tipo B la uti-
lizacion del ETE nos permitira saber la ubicacion exacta de
cada guia y al nivel de qué luz arterial se encuentran. Una
vez puncionados los dos accesos se procede a la anticoagu-
lacion completa del paciente (heparina sodica: 1 mg/ kg).
Intercambio de guia y angiografia: colocacion de catéter
largo (100 cm) tipo vertebral o multipropdsito sobre guia
derecha hasta el arco, extraccion de la guia hidrofilica e
introduccion de guia rigida o muy rigida (si es el lado por
el cual se va a introducir la proétesis). En el lado izquierdo
se coloca un catéter centimetrado, tipo pig-tail, hasta la
aorta ascendente; si se ha utilizado una via braquial el
catéter centimetrado puede colocarse por la misma.
Colocacion de la protesis: se habra decidido, dadas las
caracteristicas de las arterias iliacas, el lado por el que se
va a introducir la protesis. En este habra que realizar un
intercambio de introductor (dependiendo de la protesis a
utilizar sera independiente o se utilizara el propio sistema
del dispositivo). Introduccion de la protesis hasta cayado
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aortico habitualmente. La realizacion de una angiografia
(sustraccion, road mapping) del cayado es necesaria para
marcar el inicio de los troncos supraodrticos y donde se
va a realizar la liberacion del cuello proximal; para ello
se utilizara el catéter centimetrado que nos permitira
realizar las oportunas medidas de longitud necesarias.

Un punto en discusion es ;cuando debe realizarse la
angiografia? La realizacion de la misma antes de subir el
dispositivo nos aporta informacion del arco sin alteracio-
nes posicionales del mismo, nos permite colocar y oblicuar
mejor el arco, si es necesario, y nos permite medir pre-
viamente diametros y longitudes. Esta forma es adecuada
cuando inicialmente no tenemos suficiente informacion
angiografica y necesitamos decidir el tamafo de la prote-
sis. Por otro lado, si se tienen previamente reconstrucciones
angiograficas suficientes del arco y la aorta toracica, la rea-
lizacion de la angiografia podria hacerse con el dispositivo
introducido; ello nos da, por un lado, una informacion anato-
mica mas aproximada a la que quedara después de la suelta,
y por otro la posibilidad de movilizacion y alteracion de
las marcas, dado que el pequeno intervalo de tiempo entre
angiografia y suelta es menor.

Cada dispositivo presenta unas caracteristicas particula-
res para su implantacion que es preciso conocer.

Después de la liberacion se procede a la extraccion del
catéter de pig-tail. Si su paso era por via femoral puede
volverse a cateterizar la protesis con guia y posterior intro-
duccion del pig-tail; si era braquial no es necesario que se
extraiga. Se afadiran del mismo modo cuantas extensiones
sean necesarias 0 se hayan previsto. Se procede a la remode-
lacion y baloneado de la prétesis con diametros adecuados.
En los casos de diseccion adrtica y traumatismos se debe
valorar la necesidad de la remodelacion. Se realizara una
angiografia final para evaluar el procedimiento, colocacién
y existencia de fugas.

Retirada de los dispositivos, catéteres y guias, control
arterial y sutura de la arteriotomia, cierre inguinal o retro-
peritoneal. Compresion de las zonas de puncion o utilizacion
de dispositivos de cierre arterial percutaneo. La realizacion
del procedimiento suele ser similar para todos los tipos de
patologia con aspectos diferentes para cada una. Asi, la
utilizacion de ETE durante el tratamiento de las diseccio-
nes adrticas es fundamental, ya que nos aporta informacion
basica para el procedimiento: colocacion de las guias, ubi-
cacion de la protesis con arreglo a la puerta de entrada,
valoracién de antiguas o nuevas puertas distales, estado de
la aorta abdominal, trombosis de la falsa luz y necesidad de
remodelacion.

La utilizacion de IVUS puede ser de gran ayuda para medir
con precision el diametro en la zona de suelta, ver la calidad
de la zona del cuello (calcificaciones, trombo).

Tipos de dispositivos para realizar estos procedimientos.

En la actualidad disponemos de varios tipos de dispositi-
vos para realizar estos procedimientos, como son:

Prétesis Valiant® (Medtronic, Minneapolis, MN,EE.UU.)
Protesis TAG® y C-TAG® (W.L. Gore& Associates, Flags-
taff,AZ, EE.UU.)

Prétesis Zenith TX 2® (Cook Inc.; Bloomington, IN, EE.UU.)
Protesis Relay® (Bolton Medical, Sunrise, FL, EE.UU.)

Préotesis Endofit® (LeMaitre Vascular,
EE.UU.)

Burlington, MA,

Valiant® (Medtronic)

Esta formada por un stent de nitinol cubierto con poliés-
ter; la estructura metalica se soporta por distintos anillos
de nitinol conectados al poliéster con multiples suturas de
polipropileno. Los diametros de esta protesis van de 22 a
46 mm vy las longitudes pueden ser de 10,15 y 22cm. Los
sistemas de liberacion son de 22 a 25 F.

TAG® y C-TAG®

El esqueleto de estas protesis es de nitinol y esta cubierto
por PTFE. En cada extremo del material protésico hay una
banda radioopaca de oro que facilita la visualizacion del dis-
positivo. La endoprotesis esta disponible en diametros de
21 a 45mm y en longitudes de 10 a 20 cm. El perfil de estos
dispositivos comprimidos y unidos al catéter portador es de
18 a 24 F. La C TAG® presenta mayor conformabilidad en
anatomias tortuosas.

Zenith TX2® (Cook Inc.)

Esta disefada con stents de acero inoxidable cubiertos con
poliéster (Dacron). Los diametros van de 22 a 42 mm para
el componente proximal y de 28 a 42 mm para el distal. Las
longitudes varian desde 108 a 206 mm a 127 a 207 mm pro-
ximal y distal respectivemente, y el sistema de liberacion
oscilade20a22F.

Relay® (Bolton Medical).

Esta compuesta por stents de nitinol y cubierta por poliées-
ter prefabricado. Presenta free flow proximal.

Los diametros de esta proteis oscilan de 22 a 46 mm, las
longitudes llegan hasta 25cm y los sistemas de liberacion
van de 22 a 26 F dependiendo del diametro de la prétesis.

Endofit® (leMaitre Vascular)

Esta formada por stents de nitinol cubiertos de PTFE, el
rango de diametros oscila de 32 a 42mm con extensiones
de hasta 20cm vy los sistemas de liberacion oscilan de 22 a
24 F.

Procedimientos asociados

- Abordaje retroperitoneal: se realizara en aquellos casos
que el didmetro de arteria femoral comin y/o arteria
iliaca externa presenta un diametro inferior a 7mm y/o
elongaciones o acodaduras dificiles de salvar por via
femoral, asi como calcificaciones extremas que imposi-
biliten el paso del dispositivo. Es de interés realizar un
eco-doppler de la arteria femoral comun e iliaca externa
para valorar su diametro previamente. En ocasiones la
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dilatacion global del eje iliofemoral puede ser suficiente
para evitar la via retroperitoneal.

- Abordaje a través de troncos supraaorticos: tan solo es
realizable con proétesis que no necesiten sistema de intro-
ductor para su paso. Se han descrito casos de embolizacion
cerebral al pasarlo por la arteria subclavia derecha.

- Guia braquio-femoral: consiste en introducir una guia
via braquial izquierda o incluso derecha y mediante un
catéter lazo capturarla y pasarla por la via femoral.

Este procedimiento nos permite tener una guia muy rigida
y tensa que facilitara la ascension de las protesis en arte-
rias iliacas tortuosas, o en cayados aorticos con una gran
angulacion. Este procedimiento requiere proteger a la arte-
ria braquial, axilar y subclavia con catéter introducido en la
guia.

Procedimientos combinados o hibridos

En la aorta toracica es frecuente tener que recurrir a pro-
cedimientos combinados para tratar aneurismas localizados
en la aorta ascendente, cayado e inicios de la aorta descen-
dente. La mayoria de ellos consiste en derivar los troncos
supraadrticos para poder cubrir sus salidas desde el arco
aortico.

Arteria subclavia izquierda

Las indicaciones y técnicas de revascularizacion de la arteria
subclavia izquierda han sido tratadas previamente.

Arterias carétidas

Cuando el cuello proximal es insuficiente para un correcto
anclaje de la endoprétesis, a pesar de cubrir el ostium de
la subclavia izquierda, es necesario cubrir el de la arte-
ria carotida comun izquierda y en ocasiones el del tronco
braquiocefalico. La revascularizacion de la arteria carétida
izquierda puede llevarse a cabo mediante la realizacién de
un bypass carotido- carotideo (via retrofaringea o subcuta-
nea) asociandose un bypass carotido-subclavio izquierdo.

Finalmente, en casos menos frecuentes hay que recu-
brir todo el arco aodrtico, siendo necesario para ello
derivar previamente todos los troncos supraaorticos. Esto
suele realizarse practicando una esternotomia media,
por la que se instala un puente desde la raiz de la
aorta con protesis bifurcada al tronco braquicefalico y a
la carétida izquierda, pudiendo anadirse una derivacién
carétido-subclavia izquierda. Puede aportar seguridad al
procedimiento marcar con hemoclips la boca anastomotica
en raiz de la aorta para referenciarla y no taparla con la
endopratesis. Otro detalle técnico de interés es anastomosar
a la protesis bifurcada una tercera rama en la cara anterior,
por la que se introduce la guia traida desde femoral, y ulte-
riormente la punta del sistema de la endoprotesis, con lo
que se evita que esta se introduzca en la valvula aortica y
que la suelta de la endoprétesis pueda tapar la anastomosis.
Finalizado el procedimiento se retira esta tercera rama. De
esta Ultima técnica hay muy pocos casos publicados en la
literatura mundial'® (fig. 3).

Cirugia derivativa en el cuello distal

Cuando la lesion adrtica afecta a las arterias viscerales,
por cuellos distales muy cortos o inexistentes, puede ser
necesaria la realizacion de un bypass aortohepatico, aorto-
mesentérico o aorto-renal, o una revascularizacion global,
siendo dos las posibles revascularizaciones a realizar'-"°
(fig. 4).

Complicaciones

Isquemia medular

Uno de los problemas mas graves relacionados con la repa-
racion de patologia en la aorta toracica es la paraplejia
secundaria a isquemia medular, aunque con la reparacion
endovascular la incidencia de esta complicacion ha dismi-
nuido considerablemente hasta situarse entre un 3 -6%.
Para reducir el riesgo de isquemia espinal durante TEVAR se
sugiere, como medidas mas eficaces, drenar el liquido cefa-
lorraquideo via lumbar y evitar hipotensiones mantenidas.
La recomendacion seria mantener la presion del liquido espi-
nal > 15mm Hg y la presion arterial sistémica por encima
de 90 mm Hg.

Ictus

Su aparicion podria estar relacionada con la manipulacion
del arco adrtico con guias, catéteres, dispositivos, etc. y con
la exclusion de la arteria subclavia, por lo que en principio, y
como se ha comentado previamente, se debe revascularizar
antes de la realizacion de procedimientos endovasculares en
la aorta toracica.

Disecciones adrticas retrogradas

Es junto con la rotura adrtica la complicacion mas grave
durante el tratamiento endovascular de las disecciones tipo
B. Se asocia con el uso de guias rigidas y se da especialmente
en los casos donde existen angulaciones aorticas severas. El
manejo de esta complicacion es dificil, y cuando la colo-
cacion de una endoprétesis proximal no es posible se hace
necesaria la reconversion a cirugia abierta.

Seguimiento y resultados. Evidencias sobre la
efectividad y durabilidad del tratamiento
endovascular de la aorta toracica

Es necesario el seguimiento de las endoprotesis aorticas, y
mas si cabe en el territorio de la aorta toracica, ya que
necesitamos trabajos que avalen esta terapéutica a largo
plazo; ademas, debemos detectar y solucionar las complica-
ciones propias derivadas de esta técnica, como lo hacemos
habitualmente con cualquier otro tratamiento quirargico.

El principal objetivo del control y seguimiento sera pre-
venir y detectar complicaciones para lograr el éxito clinico
y técnico.

Durante la colocacion de la endoproétesis debemos con-
trolar la introduccion del dispositivo y asegurar un correcto
posicionamiento, la permeabilidad aortica y de las ramas
arteriales proximales y distales a la endoprotesis, asi como
la ausencia de fugas o endoleaks.
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Figura 3

En el postoperatorio debemos valorar fundamentalmente
el estado clinico del paciente, la posicion de la endoprotesis,
la permeabilidad del arbol vascular y de las arterias proxi-
males y distales a la endoprotesis y complicaciones a corto,
medio y largo plazo derivadas de la técnica, como son las
fugas y el crecimiento adrtico.

Métodos de seguimiento

Evolucién clinica. Exploracion fisica

Fundamental en toda técnica quirurgica, tanto en el posto-
peratorio inmediato como en todas las sucesivas visitas del
paciente a nuestras consultas, es valorar el estado de las

N=

Figura 4

A.Renal dch

Derivacion de troncos supraorticos en casos de cuello proximal insuficiente.

heridas quirlrgicas, la funcion renal y hematica mediante
analiticas y valorar el estado arterial para detectar trombo-
sis o embolizaciones, apoyandonos en pruebas funcionales
(doppler continuo, claudicometria, etc.).

Radiografia simple térax

Se trata de un estudio sencillo y econdmico, que nos ayuda
a valorar cambios posicionales e integridad estructural de
la endoprotesis. También es (til para valorar un posible
derrame pleural asociado con la colocacion de endoprote-
sis en la aorta toracica. Es por tanto necesario realizarla
en el pre y postoperatorio inmediato para poder comparar
posteriormente.

2.

Ligadura de
Tronco celiaco

A.Hepatica
comun

Ligadura de
a.Mesentérica
sup.

Injerto mesenté-
rico desplazado

A lliaca primitiva
izda.

1.Bypass iliorenal bilateral y ligadura proximal de arterias renales. 2. Bypass de iliaca comun izquierda a arteria hepatica

comun y desde este bypass a arteria renal derecha y a arteria mesenterica superior con ligadura proximal de arteria renal derecha,

de tronco celiaco y de arteria mesenterica superior.
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Angio tomografia computarizada
Se trata de la técnica de eleccion para el seguimiento de las
endoprotesis adrticas. Nos aporta datos sobre el tamano,
didmetro y morfologia de la aorta toracica postimplante,
nos muestra fugas, sellados correctos, angulaciones, migra-
ciones, integridad del injerto, permeabilidad o trombosis de
los troncos supraadrticos y de los troncos viscerales.

Es importante realizar cortes con una colimacion de al
menos 3mm y realizar la exploracion sin y con contraste
para poder comparar imagenes dudosas de fugas.

Eco-transesofagica

Es una técnica fundamental en el diagndstico de la patologia
de la aorta toracica, especialmente en el sindrome adrtico
agudo. Es sumamente 0til durante la colocacion de la endo-
protesis adrtica, nos muestra de forma mas fiable y exacta
que la arteriografia la puerta de entrada de las disecciones
aorticas, nos dice si nos encontramos en la luz verdadera
o en la falsa cuando introducimos guias y demas dispositi-
vos, diagnostica posibles disecciones retrogradas, informa
del sellado en las disecciones, de posibles reentradas y de
la trombosis o permeabilidad de los troncos supraorticos
durante el acto quirurgico.

Todo esto nos hace pensar que no es tan solo Gtil de
forma intraoperatoria, y que podemos aprovecharnos de
esta técnica no invasiva en el seguimiento de injertos endo-
vasculares en la aorta toracica.

Arteriografia

Es fundamental su uso de forma intraoperatoria y como
control final tras la colocacion de una endoprotesis aor-
tica. Al tratarse de una técnica invasiva y no exenta de
complicaciones, la reservamos para casos donde aparecen
complicaciones y es necesario completar el estudio, asi
como resolverlas de forma endovascular.

Angio-resonancia magnética nuclear

El papel de la angiorresonancia magnética esta aln por
determinar. Hay varios estudios que equiparan esta prueba
a la TC, sin ofrecer ventajas sobre ella, salvo para alérgicos
a contrastes.

Protocolo de seguimiento
En el momento actual no existen protocolos estandarizados
en el seguimiento de las endoprotesis aorticas. En lineas
generales recomendamos:

- Intraoperatoriamente postimplante: arteriografia y eco -
transesofagica.

- Alas 24 - 48 horas: Evaluacion clinica, analitica, radiogra-
fia de torax y TC.

- Al tercer, sexto y duodécimo mes posprocedimiento y pos-
teriormente cada afo: Evaluacion clinica, radiografia de
torax y TC.

Reservamos la arteriografia cuando existen complicacio-
nes o altas sospechas de las mismas.

Resultados y complicaciones del tratamiento endovascu-
lar de la aorta toracica

En los Gltimos 10 afos el tratamiento endovascular de
la aorta toracica se ha ido incrementando paulatinamente,

revolucionando la practica clinica de esta patologia. Inicial-
mente se reservo para aquellos pacientes con elevado riesgo
para llevar a cabo una cirugia abierta convencional, pero la
evidencia de la baja mortalidad y los aceptables resultados
a corto y medio plazo han ido apoyando el amplio uso de
endoprotesis.

Las actuales técnicas endovasculares permiten el tra-
tamiento de diversas patologias de la aorta toracica que
incluyen el aneurisma de aorta toracica descendente, el sin-
drome adrtico agudo (diseccion aguda tipo B, hematoma
intramural, Ulcera penetrante), diseccion cronica tipo B,
lesiones o roturas traumaticas y fistulas.

La terapia endovascular supone un gran avance en el
tratamiento de estas patologias, con una baja morbimorta-
lidad con respecto a la cirugia convencional, ofreciendo una
opcion terapéutica incluso a pacientes que eran considera-
dos no candidatos al tratamiento quirdrgico. Sin embargo,
como otros procedimientos, no esta exenta de complicacio-
nes.

Revisando la literatura actual queremos evaluar los
resultados publicados, asi como las complicaciones de las
diversas patologias de la aorta toracica tratadas de forma
endovascular.

Aneurisma de aorta toracica

El trabajo de Greenberg® publica 81 aneurismas de aorta
toracica tratados con endoprotesis; su seguimiento medio
fue de 14 meses y el diametro medio de 62 mm. La mortali-
dad al ano fue de un 14%. Se observé una regresion del saco
en el 52 y 56% a los 12 y 24 meses. Un 7,4% presentda una
isquemia espinal aguda, siendo un 6% paralisis permanente.
Un 2,5% presentd un accidente cerebrovascular agudo. Las
migraciones de endoprotesis fueron de un 6,3% y el creci-
miento del saco aneurismatico se observo en un 2,3%. Doce
pacientes precisaron de procedimientos secundarios, y se
observo un 8,5% de endoleaks a los 30 dias y un 6% al afo.

Makaroun?! presenta los resultados de un estudio mul-
ticéntrico para el tratamiento de aneurismas toracicos con
una determinada endoprotesis. Ciento treinta y nueve (98%)
de un total de 142 pacientes tuvieron una correcta colo-
cacion de la endoprotesis. El tamano medio del aneurisma
fue de 64,1 mm. El 90% fueron pacientes ASA IlI-IV. El 56%
requirié dos o mas endoprotesis. La subclavia izquierda fue
cubierta en 28 pacientes, a los que se realizd una transpo-
sicion carotido-subclavia programada. La estancia media en
Cuidados Intensivos fue de 2,6 dias, y la estancia hospitalaria
media de 7,6 dias. En los 30 primeros dias postratamiento se
presentd al menos una complicacion mayor en el 32% de los
pacientes: accidentes cerebrovasculares en un 4%, temporal
o permanente paraplejia en el 3%, traumatismo vascular o
trombosis en un 14% y el 1,2% murié.

El seguimiento medio fue de dos afos, con una mortalidad
relacionada con el aneurisma de 4 pacientes (2,8%). Durante
el primer afo presentaron endoleaks un 7% de pacientes y
un 9% durante el segundo ano, precisando tratamiento endo-
vascular por endoleak tres pacientes. No hubo rupturas. La
supervivencia relacionada con el aneurisma a los dos anos
fue de un 97% y la supervivencia global del 75%.

Neuhauser?? trata a 31 pacientes, con una mortalidad
perioperatoria del 19%. En la TC realizada a los dos dias
del tratamiento, un 23% presentaron un endoleak tipo |,
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un 13% de endoleak tipo Il, y un 6% de endoleak tipo lll.
El seguimiento medio fue de 15 meses, y se observaron en
un 23% de pacientes endoleaks, todos ellos tipo |I. Ademas
se observaron como complicaciones mayores un accidente
cerebrovascular, una paralisis, un sindrome espinal anterior
y 5 complicaciones relevantes del acceso vascular.

Publicaciones mas recientes informan de los resultados
a medio plazo del tratamiento endovascular en los aneu-
rismas de la aorta toracica con distintos dispositivos. En
este sentido Makaroun?® reporta una serie de 234 aneurismas
de aorta toracica de los que 140 fueron tratados mediante
TEVAR con el dispositivo TAG (Gore &Associates) y 94 trata-
dos mediante cirugia abierta. Se realiza un seguimiento de
5 anos y encuentra diferencias significativas entre ambos
grupos: la mortalildad relacionada con el aneurisma fue
significativamente mas baja en el grupo TEVAR (2,8% compa-
rado con 11,7%). Lo mismo sucedi6é con las complicaciones
mayores a los 5 afos de seguimiento.Se observé una dismi-
nucion en el tamano del saco aneurismatico en el 50% de los
pacientes a los 60 meses y un aumento del mismo en un 19%:
La tasa de fugas en el primer mes fue del 8,1% y descendié al
4,3 <5alos 5 anos. Los autores concluyen que en anatomias
favorables el tratamiento con el sistema TAG es superior a
la reparacion con cirugia abierta a los 5 afos.

En el trabajo de Matsumura?* se analizan los resultados
de la endopraétesis Zenith TX2® en 160 pacientes comparados
con 70 reparaciones abiertas. La mortalidad fue similar en
los dos grupos en el primer mes. La tasa de reinterveciones
fue también similar y en el grupo de TEVAR se observo un
crecimiento del aneurisma en el 7,1% de los pacientes al ano
y la tasa de fugas fue del 3,9%.

Citar por Gltimo el estudio de Hughes et al.?> que analiza
79 aneurismas de aorta toracica tratados mediante TEVAR
con tres tipos de endoprotesis: Gore TAG®, Zenith TX2® y
Talent® de Medtronic. La tasa de muerte, ictus o paraplejia
los primeros 30 dias fue del 5,1%. La media de seguimiento
fue de 23 meses y se observd una rotura del aneurisma
y una infeccion de la endoprotesis. La supervivencia a los
55 meses fue del 73% y un 6,3% de los pacientes requirieron
reintervencion endovascular mas alla de los 30 dias debido
a la presencia de fugas.

Rotura traumatica de aorta toracica

Los pacientes que presentan rotura traumatica de la aorta
toracica son significativamente mas jovenes que los del resto
de patologias aodrticas, y la comorbilidad esta principal-
mente asociada al traumatismo.

Scheinert?¢ trata de forma endovascular a 10 pacientes,
con una mortalidad del 0% y una morbilidad del 10% por fallo
renal, sin complicaciones neuroldgicas, y Rousseau?’ trata a
70 pacientes con rotura adrtica; 35 fueron tratados quirur-
gicamente (toracotomia), 28 de los cuales fueron operados
de forma inmediata y 7 de forma electiva (en una media de
66 dias). Veintinueve pacientes fueron tratados mediante
endopratesis y 6 con minima lesion adrtica fueron tratados
médicamente.

Los 28 pacientes tratados con cirugia convencional
urgente presentaron una mortalidad del 21% y una para-
plejia del 7%, no observandose muerte ni paraplejia en los
pacientes que se demord la cirugia. De los pacientes trata-
dos con endoprétesis como Unica complicacion presentaron

una rotura iliaca tratada durante el procedimiento, sin mor-
bimortalidad durante un seguimiento medio de 46 meses.
Tampoco hubo morbimortalidad asociada a los pocos pacien-
tes tratados farmacologicamente.

Fattori?® presenta a 19 pacientes con rotura aértica que
trata mediante endoprotesis; la colocacion fue satisfactoria
en todos los pacientes, se ocluyé la subclavia en 6 pacien-
tes sin repercusion clinica, todos los pacientes estuvieron
asintomaticos y sin complicaciones durante un seguimiento
medio de 20 meses.

Morishita®® trata a 29 pacientes, 18 de ellos de forma
endovascular y 11 con cirugia abierta, la mortalidad intra-
hospitalaria fue del 9% para la cirugia convencional, y del
17% para el grupo endovascular. Durante el seguimiento dos
pacientes del grupo endovascular requirieron cirugia abierta
y uno necesitd una segunda cirugia endovascular por fallo en
el stent.

ott*® trata a 18 pacientes, 6 de forma endovascular y 12
con cirugia abierta. La cirugia abierta presenta un 17% de
mortalidad intrahospitalaria, un 16% de paraplejia y un 8,3%
de lesion del nervio recurrente, que contrasta con un 0% de
complicaciones y mortalidad de los pacientes tratados de
forma endovascular.

En el metaanalisis de Xenos et al3' se realiza una revi-
sion de la literatura publicada al respecto desde 2003, y
se incluyen 589 pacientes de los que 369 fueron tratados
mediante cirugia abierta y 220 mediante TEVAR: La mortali-
dad relacionada con el procedimiento y la mortalidad global
a los 30 dias fue significativamente mas baja en los trata-
dos mediante reparacion endoluminal. En la misma linea el
riesgo de paraplejia postoperatoria e ictus fue menor en los
pacientes tratados con EVAR. La conclusion por tanto de esta
revision, y en concordancia con la mayoria de las publica-
ciones al respecto, es que en el tratamiento de la rotura
traumatica de la aorta toracica el tratamiento endovascular
ofrece menos mortalidad y menos riesgo de paraplejia que
la cirugia abierta. Los resultados a largo plazo aln estan por
determinar, lo que en este caso concreto reviste una espe-
cial importancia debido a la juventud de la poblacion que
sufre mayoritariamente esta patologia.

Sindrome aortico agudo: diseccion aértica tipo B,
hematoma intramural

Ulcera penetrante adrtica. Los pacientes que sufren una
diseccion aortica tipo B complicada se han visto beneficia-
dos por el tratamiento endovascular para evitar una rotura
aortica inminente o un sindrome de malperfusion, patologia
asociada a una elevada mortalidad.

El primer ensayo aleatorizado que evalua el tratamiento
médico versus el endovascular, Instead®?, presenta resul-
tados preliminares con 80 pacientes, seguidos durante
12 meses, con un riesgo de mortalidad para el grupo tra-
tado con endoprotesis del 5,1%, con supervivencia del 94,9%
frente a una mortalidad historica con tratamiento médico
del 27,5%; la supervivencia en estos pacientes al ano de
seguimiento es tan solo del 72,5%.

Dialetto® trata a 28 pacientes con diseccion tipo B
complicada, presentando una mortalidad intrahospitalaria
del 10,7%. Tras un seguimiento medio de 18,1 meses la
mortalidad es del 10,7% frente a un grupo de 28 pacien-
tes con disecciones estables tratados médicamente, que
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presentaron mortalidad del 14,3%. La trombosis de la falsa
luz sucedio en el 75% de casos tratados con endoprotesis, y
tan solo en un 10,7% en el grupo tratado de forma conser-
vadora.

Un 28,5% de los pacientes tratados de forma conserva-
dora desarrollaron una dilatacion aneurismatica de aorta
toracica descendente, frente a tan solo un 3,5% del grupo
tratado de forma endovascular.

Lonn®* trata de forma endovascular a 18 pacientes con
diseccioén adrtica tipo B siendo 14 aguda, la mortalidad intra-
hospoitalaria fue del 15%, un 20% presentaron un accidente
cerebrovascular perioperatorio, no hubo en ningin caso
paraplejia, migracion, ni fugas de las endoprotesis durante
un seguimiento medio de 13 meses.

Pero los resultados mas espectaculares los presenta
Nienaber3®, que trata de forma endovascular 127 disecciones
tipo B, con un éxito del 98%, una mortalidad en los primeros
30 dias del 1,7% y al ano del 1,7%, ademas trata 15 Ulceras
penetrantes de aorta y 4 hematomas intramurales, con éxito
en todos los casos y mortalidad temprana y al ano del 0%.

La publicacién mas reciente al respecto es de Garbade,
que analiza los resultados del tratamiento en 135 pacien-
tes con diseccion aguda tipo B. Distingue tres grupos de
pacientes: 84 fueron manejados de forma conservadora con
tratamiento médico (grupo A), en 46 pacientes se realizd
tratamiento endovascular (grupo B) y en 5 se realizd cirugia
abierta (grupo C). La mortalidad inmediata y a los 5 afnos
fueron del 8,5% y del 27,9% en el grupo A, del 20 y 43,7%
en el B y del 20% en ambos periodos para el grupo C. Los
autores concluyen que las tres modalidades de tratamiento
tienen unas tasas de supervivencia aceptables, y que aun-
que las endoprotesis o la cirugia abierta se reservan para
aquellos pacientes con disecciones tipo B complicadas, los
resultados son buenos en ambas modalidades.

Diseccién adrtica cronica
Los trabajos publicados del tratamiento endovascular de
esta patologia tienen el inconveniente de mezclar la patolo-
gia aguda con la crénica, e incluso con entidades diferentes
como los aneurismas para aumentar el nimero de pacientes.

Greenberg? recientemente presenta 15 pacientes con
diseccion crénicay aneurisma, tratados con un tipo determi-
nado de endoprotesis aortica, con un 100% de supervivencia
a los dos afios; como Unica complicacion hubo un 11% de
migraciones de protesis.

Eggebrecht® trata a 28 pacientes con diseccion crénica
tipo B mediante endoprotesis; la mortalidad intrahospitala-
ria es del 0%.

Fistulas: aorto-esofagica, aorto-bronquial

Estaria indicado el tratamiento endovascular en casos muy
seleccionados, ya que hemos de tener en cuenta que esta-
mos en territorio infectado, por tanto ha de reservarse para
pacientes de muy alto riesgo y como puente a una ciru-
gia de sustitucién aédrtica. Jonker et al®® realizaron una
revision de todos los casos de fistula aorto-bronquial y aorto-
esofagica tratados mediante endoprotesis identificando 66
articulos relevantes que incluyen 114 pacientes. Los resulta-
dos de dicha revision muestran que los pacientes con fistula
aortoesofagica pesentan mas frecuentemente shock hipo-
volémico e infeccion sistémica que los que comienzan con

fistula aortobronquial. La mortalidad tras TEVAR es mas ele-
vada en las fistulas aortoesofagicas que en las bronquiales
(19 versus 3%) y ademas los pacientes con fistulas aortoeso-
fagicas necesitan cirugia adicional mas frecuentemente que
las aortobronquiales. Los pacientes reintervenidos de cirugia
esofagica durante el primer mes después de TEVAR mues-
tran disminucion de la mortalidad relacionada con la fistula
durante los primeros 6 meses de seguimiento comparados
con los pacientes en los que no se realiza cirugia esofagica
adicional. Los autores concluyen que los mejores resulta-
dos se dan en las fistulas aortobronquiales y que el manejo
endovascular de la fistula aortoesofagica no debe ser con-
siderado un tratamiento definitivo, y solo deberia indicarse
en casos de emergencia y como un puente hacia la correcion
quirtrgica definitiva tan pronto como sea posible.
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Las lesiones oclusivas del tronco braquiocefalico (TBC)
son una forma particular y poco frecuente de la enfer-
medad arteriosclerdtica de los troncos supraaorticos. El
tratamiento endovascular ha demostrado ser una opcion
terapéutica seguray eficaz para este tipo de lesiones'2. Pre-
sentamos dos casos de pacientes sintomaticos con lesiones
severas del TBC tratadas con stents recubiertos de forma
exitosa.

El primer caso se trataba de un vardn de 67 afos, con
multiples factores de riesgo cardiovascular, que presenté un
episodio de amaurosis fugax. En el estudio eco-doppler de
troncos supraaorticos se objetivo un flujo parvus et tardus
en la arteria cardtida comin derecha, y ausencia de lesiones
en bifurcacion carotidea. La angio-TC de troncos supraadr-
ticos puso de manifiesto una estenosis severa en el origen
del TBC (fig. 1 A).

El segundo caso se trataba de un varén de 57 afhos de
edad, con multiples factores de riesgo cardiovascular, que
presentd sincopes de repeticion. En el estudio eco-doppler

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: jmorenomachuca@gmail.com
(F.J. Moreno Machuca).

se detectd una oclusion de todo el eje carotideo izquierdo,
oclusiéon de la arteria subclavia izquierda, flujo parvus et
tardus en la arteria cardtida comun derecha y ausencia de
lesiones en la bifurcacion carotidea derecha. La angio-TC
mostré una oclusién completa de los ejes arteriales izquier-
dos, y estenosis severa del origen del TBC (fig. 2 A).

Ambos pacientes recibieron doble terapia antiagregante
con acido acetil salicilico (AAS) 100mg/dia y clopidogrel
75mg/dia como premedicacion, y fueron intervenidos en
quiréfano bajo anestesia general. En un primer tiempo, se
colocé un puerto de 5F a nivel de la arteria femoral comdn
derecha, a través del cual se avanzd un catéter pigtail hasta
el cayado aortico, con el fin de realizar series angiograficas.
Posteriormente se realizo una cervicotomia lateral derecha,
se realizo la diseccion de la arteria carotida comun vy, tras
la administracion de heparina sddica a dosis anticoagulan-
tes se practico una puncion retrograda de la carétida y se
colocé un introductor 9F. Tras esto, se procedio al clam-
paje de la arteria cardtida comdn derecha por encima de la
puncion. Tras atravesar la lesion con guias de navegacion,
y tras la realizacion de varias series angiograficas por pig-
tail del cayado aédrtico y por el introductor carotideo, se
procedid a la colocacion de stent recubierto Advanta V12
(Atrium®) de 16 x 41 mm a nivel del TBC. En casos en los
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Figura 1

que las caracteristicas de la lesion lo requieran, puede ser
necesaria una predilatacion con balon. Se realizaron series
angiograficas de comprobacion con resultado satisfactorio.
Previa a la retirada del sistema se realizd6 una pequeha
arteriotomia para evacuar los posibles productos potencial-
mente emboligenos que hubieran podido generarse durante
el procedimiento. El tiempo de clampaje medio fue de 9
minutos.

El postoperatorio inmediato de ambos pacientes fue
satisfactorio. Se administrd, de igual forma que en otros
protocolos de stenting carotideo y coronario, doble terapia
antiagregante durante un mes, dejando el AAS como mono-
terapia después de este periodo. Debe recordarse que la
aplicacion y duracion de este protocolo es arbitraria, y que
por el momento no hay evidencia cientifica que lo justifique
a nivel periférico.

Angio-TC pre (A) y posprocedimiento (B) del primer caso.

Tras 11meses de seguimiento medio, los dos pacientes se
encuentran asintomaticos y presentan stents permeables sin
signos de reestenosis en controles radioldgicos y ecograficos
(fig. 1 By fig. 2 B).

Las lesiones severas del TBC son infrecuentes. Repre-
sentan entre el 0,5 y el 2% de todas las lesiones de los
troncos supraadrticos'. La revascularizacion abierta, a pesar
de tener buenos indices de permeabilidad a largo plazo, se
asocia a altas tasas de mortalidad y morbilidad®. La tera-
pia endovascular empieza a ser el tratamiento de primera
eleccion, ya que tiene menor mortalidad, complicaciones y
estancia hospitalaria®2.

Se practicé un abordaje transcervical retrégrado para
tener acceso directo a las lesiones, que eran muy proxi-
mas al ostium y tortuosas, ya que el introductor largo por
acceso femoral podria quedar inestable y habria dificultado

Figura 2  Angio-TC pre (A) y posprocedimiento (B) del segundo caso.
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la realizacion de la angioplastia. Este acceso, ademas, per-
mite introducir dispositivos de mayor perfil. Se utilizé como
sistema de proteccion el clampaje carotideo y el posterior
lavado. La aspiracion de material emboligeno a través del
introductor carotideo, a pesar de ser una maniobra sencilla,
nos parece incompleta, ya que el calibre del introductor
no es oclusivo en la carétida comun, y ademas no es posible
aspirar el material generado de tamano superior al diametro
del introductor, de ahi que se practicara una arteriotomia.

A pesar de que no existe evidencia de que los resulta-
dos de la angioplastia y stent sean superiores a los de la
angioplastia simple', nos decantamos por la primera opcion
por las caracteristicas de las lesiones (extremadamente cal-
cificadas, muy proximas al ostium y tortuosas) que hacian
esperar, a priori, un resultado insatisfactorio de la angio-
plastia simple.

Los stents recubiertos han sido utilizados de forma exi-
tosa en la resolucion de fistulas arterio-venosas, lesiones
traumaticas y aneurismas del TBC*>. Estos stents también
pueden ser una herramienta util en el tratamiento de la
patologia oclusiva del TBC. Se utilizd el stent Advanta V12
(Atrium®) con el fin de recubrir al maximo el lecho arterial
afecto, y asi disminuir el riesgo de embolismo distal y rotura
de la pared en las placas tratadas. Este dispositivo, balon
expandible y con alta fuerza radial, puede ser colocado de

forma precisa en el origen del TBC. Por estas caracteristi-
cas nos parecen mas adecuados que los stents recubiertos
autoexpandibles en este tipo de lesiones. Como contrapar-
tida, tienen un coste significativamente superior a los stents
convencionales.
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La fistula arteriovenosa (FAV) primaria es una complicacion
inhabitual del aneurisma de aorta abdominal (AAA). Pre-
sentamos un caso clinico de un paciente pluripatoloégico,
diagnosticado de un AAA y de un aneurisma de iliaca comdn
bilateral, complicado con una FAV entre el aneurisma de
iliaca comUn izquierdo y la vena iliaca comun izquierda, al
que de forma paliativa se le realizo una exclusion endovas-
cular exitosa de la FAV con la colocacion de una endoprotesis
recubierta Excluder a nivel de la vena iliaca comun.

Se trataba de un paciente de 70 anos con antecedentes
personales de carcinoma epidermoide pulmonar en tra-
tamiento con quimioterapia paliativa, insuficiencia renal
cronica (creatinina basal 3,27 mg/ dl), hipertension arterial,
cardiopatia hipertensiva, amputacién traumatica supracon-
dilea del miembro inferior izquierdo 35 afos atras y un AAA
conocido desestimado para tratamiento quirdrgico por alto
riesgo y escasa esperanza de vida. Presentaba disnea de
moderados esfuerzos.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: guillermobaeza@yahoo.es
(G.F. NUhez De Arenas Baeza).

Ingreso por edema y dolor no controlado con analgésicos
al nivel de mundén de amputacion supracondilea izquierda.
En la exploracion llamaba la atencion la masa pulsatil abdo-
minal y el muAdn de amputacion tumefacto a la tension.
En el ecodoppler venoso se evidencio flujo arterial en la
vena femoral comdn izquierda. La angio-TAC puso de mani-
fiesto un AAA complicado. El didametro maximo de la aorta
abdominal era de 5cm,con un cuello menor de 10 mm con
abundante trombo, y el diametro maximo de la arteria iliaca
comun izquierda de 8,5cm, con conexion directa a la vena
iliaca comin izquierda. Se detect6 contraste en fase arte-
rial en la vena iliaca externa, la vena iliaca comdn y la
cava (fig. 1A). El diametro de la vena iliaca comUn izquierda
proximal a la fistula era de 11 mm y el distal de 13 mm.

Se desestimd la exclusion endovascular convencional por
las condiciones anatomicas del aneurisma, la insuficiencia
renal cronica del paciente y la corta esperanza de vida.
Tampoco existia cuello adecuado en el aneurisma iliaco para
realizar una exclusion selectiva del mismo.

El sintoma predominante era el edema y el dolor intenso
al nivel del muiAdn de amputacion, dificilmente controla-
ble con analgésicos opiaceos. Por ello, se decidio realizar
un tratamiento endovascular paliativo, tratando de cerrar
Unicamente la FAV sin reparar el AAA, colocando un stent
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Figura 1
vena iliaca externa.

recubierto a través del segmento venoso, ocluyendo la
entrada de flujo en la vena iliaca comdn izquierda.

El procedimiento se realizd6 de forma percutanea. Se
colocaron dos introductores de 5 F: uno a nivel de arte-
ria femoral comun derecha y otro a nivel de vena femoral
comun izquierda, con evidente flujo pulsatil. Se realizaron
angiografias seriadas por un catéter pigtail en bifurcacion
aortica y el introductor venoso, con las que se objetivd
la gran FAV del aneurisma iliaco con la vena iliaca comin
izquierda (fig. 1B). A través del introductor venoso izquierdo
se procedio a la cateterizacion de la vena iliaca comun pro-
ximal y la vena cava, tras lo cual se colocd una guia de alto
soporte. Se retiro el introductor venoso en la ingle izquierda
y se progresé un introductor de 12 F (Gore®) hasta la cava
inferior. Seguidamente se procedio a la realizacion de series
angiograficas por este introductor hasta la identificacion
de la FAV (fig. 2A), colocandose un stent recubierto Exclu-
der (Gore®)de 16-14/70mm a nivel del segmento venoso
(fig. 2B). En los controles angiograficos realizados, tanto por
acceso arterial como venoso, se evidencio una oclusion com-
pleta de la FAV (fig. 2C-D). Se realiz6 compresion manual de
las punciones. Se utilizaron 70 ml de contraste.

El dolor desapareci6 pocas horas tras el procedimiento,
y el edema mejoré de forma progresiva. En las revisiones
realizadas en los sucesivos meses el paciente continu6 asin-
tomatico (sin dolor en el mundn y sin dolor abdominal).
Unicamente se realizé control ecografico a las 8 semanas

Angio-TAC (A) y angiografia intraoperatoria (B): AAA complicado con FAV ilio-iliaca izquierda, con flujo preferente a la

del procedimiento, no evidenciandose flujo arterial en la
vena femoral comun, iliaca externa ni en la cava. No se rea-
lizaron controles con angio-TAC por la ausencia de clinica
asociada y por el riesgo de empeorar la insuficiencia renal
cronica avanzada. Tres meses después del procedimiento
el paciente fallecié por complicaciones secundarias de su
enfermedad neoplasica. No hubo complicaciones asociadas
del aneurisma durante este periodo.

La FAV primaria es una complicacion inhabitual del AAA.
El tratamiento de eleccion consiste en la reparacion quirur-
gica o endovascular del aneurisma'2. La reparacion abierta
se asocia a altas tasas de morbilidad y mortalidad'. Hay un
elevado riesgo de pérdidas sanguineas, de embolismos a la
circulacion pulmonar y un aumento de complicaciones car-
diorrespiratorias en relacion con el estado hiperdinamico.
La reparacion endovascular es una opcion efectiva y segura,
con buenos resultados a corto y a medio plazo?.

Se plantea un grave problema cuando el paciente es de
elevado riesgo quirlrgico para la reparacion abierta y el
tratamiento endovascular estandar no puede realizarse por
las condiciones anatomicas del aneurisma. Pensamos que la
oclusion de la FAV por su segmento venoso con endoprote-
sis recubiertas puede ser utilizada de forma excepcional,
como opcion paliativa, en este tipo de pacientes. Esta téc-
nica se ha empleado de forma exitosa previa a la reparacion
abierta del aneurisma, con el fin de disminuir sus posibles
complicaciones?.
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Figura 2 A. Cateterizacion selectiva de cava y localizacion de la fistula a través del introductor venoso. B. Progresion de la
endoprotesis recubierta. C. Angiografia de control. D. Flebografia por el introductor venoso.
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Aneurisma popliteo con embolismo distal en arteria tibial anterior

Popliteal aneurysm with a distal embolism in the anterior tibial artery
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Varén de 60 aios, sin antecedentes de interés, que consulta
por dolor intenso en pie derecho. A la exploracion desta-
caba la palidez del antepié, pulso popliteo prominente y la
ausencia de pulso en la arteria dorsal del pie derecho.

Se realizd un AngioTomografia Computarizada de miem-
bros inferiores (fig. 1), visualizandose a la altura del hueco
popliteo, la presencia de una dilatacion aneurismatica de

la arteria poplitea derecha (flecha blanca) con pequeiio
trombo mural en su pared posterior (punta de flecha). La
arteria poplitea izquierda era de calibre normal (flecha
negra). En las reconstrucciones 3D (fig. 2) se evidencidé un
aneurisma fusiforme de la arteria poplitea derecha (flecha
blanca), con obstruccion distal de la arteria tibial ante-
rior con margen superior convexo (punta de flecha). Se le

Figura 1

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: hunteri@ono.com (M.A. Iribarren-Marin).

AngioTC de miembros inferiores a nivel del hueco popliteo.
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realizo fibrindlisis intraarterial y aneurismorrafia con by-pass
de vena. El paciente evolucioné favorablemente.

DIAGNOSTICO DEL CASO: Aneurisma popliteo con embo-
lismo distal en arteria tibial anterior.

Vitrea®

W/L:558/397
Orient: 0°,0°,0° <4 MIP Segmented

Figura 2  Reconstruccion 3D de territorio popliteo y troncos
distales.
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