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RESUMEN

La historia natural de un aneurisma conduce a la ruptura y muerte. En 1990 se realizó la primera
exclusión de la circulación de un aneurisma de aorta abdominal mediante implante de una endoprótesis a
través de las arterias femorales. Este procedimiento se ha tranformado en rutinario en los últimos años,
revolucionando la práctica de la cirugía vascular. Su aplicación en la aorta abdominal y torácica presenta
algunas limitaciones dadas por la tecnología disponible, su alto costo y muy especialmente por las
condiciones anatómicas del paciente, motivo por el cual el procedimiento quirúrgico convencional se
mantiene vigente. En pacientes seleccionados, los resultados de este procedimiento a corto y mediano
plazo son excelentes por lo que constituye una opción menos invasiva, de menor morbilidad y eventualmen-
te con menor mortalidad que la cirugía convencional de esta grave patología. Los resultados a largo plazo,
aún desconocidos en plenitud, definirán el rol real de esta terapia en el tratamiento de esta patología.

PALABRAS CLAVES: Aneurisma aorta, endovascular

SUMMARY

The natural history of an aneurysm leads to its rupture, followed by the patient’s death. On 1990 an
aneurysm was excluded from the circulation through deployment of a device, using the femoral arteries for
acces. This procedure has been performed with increasing frecuency over the last few years, changing
radically the practice of vascular surgery. Its application for treatment of abdominal and thoracic aortic
aneurysms is limited by the available technology, its high cost and the anatomy requiered in order to obtain
effective exclusion of the lesion. Thereby, open surgery remains as the standard of care. In selected cases,
short and mid-term results of this procedure are excellent, turning it into a less invasive and eventually safer
option to open surgery. Long term results, mostly unknown at this point, will define the role of this therapy
for treating aortic aneurysms.
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INTRODUCCIÓN

La historia natural del aneurisma de la aorta en
cualquiera de sus localizaciones es hacia la ruptu-
ra, la que de no mediar tratamiento, lleva a la muer-
te en corto plazo por rápida pérdida de sangre
hacia el mediastino, la cavidad pleural o abdominal.

El tratamiento endoluminal de los aneurismas

de la aorta abdominal aparece al inicio de la década
de los noventa (1) con el primer implante en huma-
nos realizado por el Dr. Juan Parodi. Esta técnica
ha evolucionado rápidamente, desde los primitivos
dispositivos construidos por el propio equipo quirúr-
gico, hacia aparatos muy elaborados construidos
en serie y comercialmente disponibles.

El objetivo del procedimiento es la exclusión
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del aneurisma de la circulación y por ello de la
presión arterial sistémica, recurriendo a la intuba-
ción entre el lumen proximal y distal a la lesión,
mediante la inserción a distancia de un dispositivo
tubular impermeable a la sangre, autosustentable
por stents metálicos y que se “sella” en los segmen-
tos de arteria proximal y distal mediante su propia
fuerza radial (Figura 1).

Su aplicación en trauma, disección y aneuris-
ma de la aorta torácica descendente, menos fre-
cuente que el de la aorta abdominal infrarenal, es
particularmente atractiva ya que el tratatamiento
tradicional involucra una alta morbimortalidad.

A continuación se revisan las indicaciones y
resultados actuales de esta técnica en los distintos
segmentos de la aorta.

GENERALIDADES DEL PROCEDIMIENTO

Los pacientes candidatos a ser tratados me-
diante esta tecnología no difieren de aquellos trata-
dos en la forma tradicional. La indicación está dada
por el diámetro del aneurisma y su influencia direc-
ta en la historia natural. El paciente debe tener una
condición general que le permita tolerar el procedi-
miento por un lado y por otro tener una espectativa
de vida razonable.

La evaluación preoperatoria incluye los pará-
metros básicos hematológicos, bioquímicos, elec-
trocardiograma y radiografía de tórax necesarios
para un procedimiento de esta envergadura.

Se requiere de imágenes de alta resolución
para decidir si la técnica es aplicable al paciente por
un lado y por otro realizar las mediciones necesa-
rias para utilizar el dispositivo adecuado para cada
paciente. Hemos favorecido el uso de la tomografía
axial computada en fase arterial (AngioTAC) por
sobre otras tecnologías disponibles. La realización
de angiografía preoperatoria es indicada en forma
selectiva en la actualidad y sólo si la tomografía
presenta dudas respecto de la anatomía del pa-
ciente en estudio.

Desde el punto de vista general del procedi-
miento son importantes:

1. Factibilidad de acceso a través de las arterias
femorales o iliacas para introducir el dispositivo, ha-
bitualmente de alto diámetro (hasta más de 6 mm).

2. Presencia de un segmento no dilatado de
1,5 cm de largo de aorta para la fijación proximal
del dispositivo.

3. Un segmento arterial de diámetro normal
para la fijación distal de la endoprótesis.

4. La posibilidad de iniciar un protocolo estricto
de seguimiento a largo plazo.

5. Una fuente de financiamiento, propia, a car-

go de algún sistema de salud o mixta. Dado el alto
costo de los dispositivos.

Los procedimientos son realizados por la ma-
yor parte de los grupos en pabellón quirúrgico, bajo
anestesia general o peridural y monitorización de
presión arterial invasiva. Se utiliza heparinización
sistémica.

Para la generación de las imágenes intraope-
ratorias se utiliza en general un angiógrafo digital
portátil del tipo Siremobil (Siemens®, Alemania) o
O.E.C serie 9.800 (General Electric®, EEUU). Esto
resulta imprescindible para orientar y desplegar la
prótesis en el lugar apropiado.

La realización del procedimiento en una sala
de hemodinamia o radiología, si bien es posible,
presenta desventajas en cuanto a seguridad del
procedimiento anestesiológico y la esterilidad que
implica el implante de un cuerpo extraño. Por otro
lado, puede ocurrir durante el procedimiento la con-
versión a cirugía abierta o hacia un procedimiento
mixto, esto es excepcional si existe una buena pla-
nificación y ejecución.

La prótesis es insertada a través de una
denudación de la arteria femoral, seguida de su repa-
ración quirúrgica. Esto último dado el alto diámetro
del dispositivo lo que impide su uso percutáneo.

Figura 1. Reconstrucción tridimensional de un aneurisma
de aorta abdominal infrarenal tratado con endoprótesis.
Se observa que los sitios de apoyo de la prótesis se
encuentran en zonas no dilatadas de la aorta infrarenal y
ambas arterias iliacas comunes.
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El seguimiento se realiza mediante tomografía
axial computada en fase arterial. Realizando una
antes del alta o durante el primer mes y luego cada
6 meses durante el primer año, posteriormente en
forma anual. Se busca por un lado que el aneuris-
ma detenga su crecimiento e idealmente disminuya
su diámetro y por otro que no aparezcan complica-
ciones como desplazamiento y filtración con
represurización del aneurisma y riesgo de ruptura.

Aparte de las complicaciones comunes a cual-
quier procedimiento quirúrgico, la inserción de
endoprótesis presenta complicaciones que le son
propias:

1. Dificultades de acceso, en general ocurren
por pobre planificación. Al intentar insertar el dis-
positivo, este no avanza a través del sistema iliaco
del paciente, en general por diámetro disminuido,
calcificación o tortuosidad. Se puede producir
embolización o ruptura arterial durante los intentos
reiterados. La mejor opción es renunciar al acceso
temporalmente, realizar una angioplastía con balón
para dilatar al diámetro necesario o utilizar una guía
de mayor soporte. Eventualmente se puede renun-
ciar e intentar la vía contralateral si es posible. Si no
lo es, se puede utilizar un acceso retroperitoneal
directo a la arteria iliaca común, habitualmente de
mayor diámetro.

2. Embolización visceral o de extremidades,
infrecuente en la actualidad, se produce en general
por dificultades técnicas durante la inserción, requi-
riendo múltiples movilizaciones del dispositivo en el
saco del aneurisma, habitualmente con sus pare-
des cubiertas por trombo mural friable.

3. Oclusión no programada de ramas, tal vez
una de las más graves y que puede llevar a la
conversión. En el tratamiento de lesiones de la
aorta descendente, la oclusión de la arteria sub-
clavia izquierda es en general bien tolerada por el
paciente y puede ser utilizada en forma programa-
da, siendo posible la revascularización electiva
posterior en caso de desarrollar isquemia sintomá-
tica de la extremidad. Más grave es la oclusión de
la arteria carótida común izquierda o de las arterias
renales en el caso de lesiones abdominales. Aun-
que es posible “rescatar” una arteria cubierta me-
diante la inserción de un stent para “apartar” la tela
de la prótesis del ostium del vaso, esto no siempre
es posible.

Recientemente se ha descrito la posibilidad de
construir dispositivos con ramas o fenestraciones
“a la medida” que permitan la perfusión de las arte-
rias que nacen de aorta enferma (2, 3). Esta tecno-
logía permitirá en el futuro expandir la proporción
de pacientes tratables con esta técnica.

4. Filtración o Endoleak, consiste en la persis-

tencia de flujo sanguíneo dentro del saco del aneu-
risma o su aparición, en algun momento del segui-
miento, visto como medio de contraste dentro del
saco en la tomografía axial computada. Puede
ocurrir por cuatro mecanismos: Tipo I, filtración en
alguno de los sitios de apoyo de la prótesis, habi-
tualmente tiene presión arterial sistémica y revisten
gravedad (Figura 2). Debe considerarse al paciente
como insuficientemente tratado. La mayor parte de
las rupturas se presentan en pacientes con este
tipo de filtración, por lo que el tratamiento debe ser
agresivo, habitualmente mediante la inserción de
un manguito de prótesis para extender la zona cu-
bierta si es posible, si esto fracasa debe considerar-
se la conversión a cirugía abierta del paciente. Tipo
II, consiste en el flujo de sangre desde ramas que
habitualmente nacen del saco aneurismático (inter-
costales, lumbares, arteria mesentérica inferior, etc.)
hacia el mismo (Figura 3). El grado de presuri-
zación es bajo y la tendencia natural de la mayoría
es a la trombosis, sólo se reserva el tratamiento

Figura 2. Reconstrucción bidimensional anteroposterior
de un aneurisma de aorta abdominal infrarenal tratado
con endoprótesis, la cual se ha desplazado hacia distal
produciéndose una filtración tipo I (F) hacia el interior del
saco aneurismático. Este paciente fue tratado mediante la
inserción de una nueva endoprótesis.
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mediante embolización selectiva en los casos con
crecimiento del aneurisma. Tipo III, consiste en el
fracaso mecánico de la prótesis con pérdida de la
integridad de esta y presurización sistémica del
saco, es grave y puede llevar a la ruptura. Se trata
habitualmente reeemplazando por vía endoluminal
la zona defectuosa o mediante la conversión cuan-
do esto no es posible. Tipo IV, muy infrecuente,
consiste en filtración a través de la tela de la próte-
sis por porosidad anormal, requiere de reemplazo
de la prótesis por vía endoluminal o conversión a
cirugía abierta.

5. Falla de la endoprótesis, la ruptura de los
elementos de la prótesis, es decir stents metálicos,
tela impermeable y suturas que unen a ambos ele-
mentos (4), puede llevar a la formación de filtración
con presión sistémica en el saco (tipos I, III o IV).
Este es un tema en plena discusión, con el aumen-
to de la experiencia y el desarrollo tecnológico, es
muy posible que disminuya en el futuro.

6. Dilatación de las zonas de apoyo. Tal vez
junto a la falla mecánica del dispositivo, es el even-
to más preocupante en el largo plazo. Es fácil ima-
ginar que si la prótesis se sostiene y “sella” por su
fuerza radial, si la aorta en ese segmento se dilata,
va a llevar irremediablemente a la filtración. La di-
latación del segmento remanente de aorta después
de cirugía abierta es bien conocido (5, 6). Inicial-
mente algunos estudios sugirieron que este fenó-
meno también ocurre después de la instalación de
endoprótesis (7, 8, 9). Sin embargo un trabajo re-
ciente con resultados a largo plazo demuestra que

en un 94% de los casos no hay dilatación a siete
años (10). Si esto se confirma y los dispositivos
continúan mejorando en su diseño y durabilidad, es
muy posible que el universo de pacientes a tratar
continúe aumentando.

ANEURISMA AORTA TORACICA

La cirugía tradicional abierta sobre la aorta
torácica implica una gran operación, extensas ex-
posiciones y un postoperatorio no exento de com-
plicaciones. La mortalidad oscila entre 4 a 12% en
casos electivos y se eleva a entre 19 (11) y 70%
(12) en caso de ruptura. La paraplejia por isquemia
medular se encuentra entre el 4,5% a 28% depen-
diendo de la extensión de la lesión y de la presencia
de ruptura (11, 12). Sus resultados a largo plazo
son buenos, pero las complicaciones aórticas o
derivadas de la prótesis no están ausentes, llegan-
do al 8% a 26 meses de seguimiento (13).

La técnica endovascular (Figuras 4 y 5) ha sido
aplicada al aneurisma de la aorta torácica descen-
dente desde la segunda mitad de la pasada década
(14, 15). En diciembre del año 2001 reportamos
nuestro primer caso (16) y recientemente los resul-
tados de nuestra serie (17).

Para el tratamiento endovascular del aneuris-
ma de aorta torácica se utiliza la indicación quirúr-
gica clásica basada en su historia natural, es decir
un diámetro mínimo de 6 cm (18).

De preferencia se realiza bajo anestesia gene-
ral para mejor control de la hemodinamia e inducir
hipotensión controlada durante el despliegue. El
paciente es posteriormente mantenido en la unidad
de cuidados intensivos por un plazo entre 48 y 72
horas para la monitorización de la presión intratecal
y su evaluación neurológica seriada.

Los pacientes sometidos al procedimiento
endovascular tienen riesgo de paraplejia por isque-
mia medular por la obstrucción aguda de arterias
intercostales (19). Sin embargo, la incidencia de
daño neurológico reportada recientemente es cer-
cana a cero (20-22). Dada la demostración de su
utilidad para evitar paraplejia en la cirugía abierta
(23), nosotros utilizamos de rutina un catéter
espinal intratecal para medición de presión y drena-
je de líquido céfalo-raquídeo por al menos 48 h.

Inicialmente la mortalidad del procedimiento
endovascular electivo alcanzaba a un 9 a 20%, en
pacientes que habían sido rechazados para cirugía
tradicional por su alto riesgo y tratados con dispo-
sitivos muy primitivos (14, 15). Series recientes uti-
lizando dispositivos comerciales y en pacientes de
riesgo standard muestran mortalidades cercanas a
cero (20-22).

Figura 3. Corte axial de tomografía axial computada con
contraste de aorta abdominal. La letra “f” muestra filtra-
ción de medio de contraste dentro del saco del aneurisma
tratado con endoprótesis. Esta se origina en la arteria
mesentérica inferior.
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La incorporación de este procedimiento ha re-
presentado un enorme avance en el tratamiento de
esta grave patología, permitiendo un manejo menos
invasivo y con menor morbi-mortalidad que la cirugía
convencional. Los resultados a largo plazo aún des-
conocidos, definirán a este tratamiento ya sea como
de primera elección en los pacientes anatómica-
mente apropiados o como una opción en los pacien-
tes de alto riesgo y baja espectativa de vida.

PSEUDOANEURISMA TRAUMATICO DE AORTA
TORACICA

La lesión traumática de la aorta torácica es
grave y frecuentemente es el resultado de acciden-
tes de tránsito con mecanismos de desaceleración
de gran energía y compromiso de múltiples órga-
nos. Se asocia a elevada mortalidad, la mayor parte
en el lugar del suceso y es responsable de un 18%
de las muertes producidas por accidentes automo-
vilísticos (24, 25).

El manejo quirúrgico tradicional es complejo,
se requiere de una toracotomía izquierda amplia e
interposición de un puente protésico aórtico para
reemplazar el segmento dañado, procedimiento de
alto riesgo (26) y cuya alta mortalidad intrahospi-
talaria se reporta entre un 39% y un 73% (27, 28).
Las complicaciones más frecuentes son la hemo-
rragia, infarto miocárdico, distress respiratorio e
insuficiencia renal aguda. Al igual que en el trata-
miento de los aneurismas de esta localización, la
paraplejia por isquemia medular es una de las com-
plicaciones más devastadoras reportándose una
incidencia entre 10 y 19% (29-31).

La factibilidad técnica y baja mortalidad de la
técnica endovascular en patología aórtica crónica
ha abierto la posibilidad de su aplicación en el
manejo de estas lesiones (Figuras 6 y 7). Con re-
portes iniciales de resultados muy alentadores, (32-
35).

Aunque el resultado a largo plazo no se cono-
ce, la falla mecánica del dispositivo puede ser even-

Figuras 4 y 5. Reconstrucciones tridimensionales de tomografia axial computada de tórax pre y post reparación
endovascular de un gran aneurisma de aorta torácica descendente.
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tualmente detectada y tratada en forma electiva. Ya
sea con una nueva endoprótesis o con cirugía
abierta electiva a un riesgo muy inferior al procedi-
miento realizado en forma aguda.

No cabe duda que este procedimiento míni-
mamente invasivo y con excelentes resultados in-
mediatos, reemplazará gradualmente a la cirugía
abierta en el manejo de esta grave patología (36).

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL (AAA)

El objetivo del tratamiento es evitar la ruptura,
prolongar la vida y mantener al menos la calidad de
vida del paciente. La cirugía convencional efectua-
da en medios especializados tiene una mortalidad
razonablemente baja, (0,7-5%) considerando la
edad y compromiso habitualmente multi-sistémico
de estos pacientes (37-39).

Sin embargo, es un hecho objetivo la eventua-
lidad de posibles complicaciones en un 17 a 22%
de los pacientes, que aunque no incapacitantes,

alargan la estadía intrahospitalaria, prolongan la
convalescencia y postergan la reintegración al rit-
mo de vida previo de pacientes especialmente
lábiles, sin olvidar el aumento de los costos (37,
38). Desde esta perspectiva, el tratamiento endo-
vascular resulta especialmente atractivo por su
estada hospitalaria mas breve y menor tasa de
complicaciones.

La indicación de intervención del AAA por vía
endovascular no difiere de la indicación para ciru-
gía abierta, una vez que la aorta ha superado los
4,5 cm de diámetro transverso máximo y se han
tomado en consideración las co-morbilidades. Sin
embargo, la aplicabilidad está limitada por las con-
diciones anatómicas propias de cada paciente, las
que deben ser respetadas si se desea minimizar las
probabilidades de complicaciones técnicas y maxi-
mizar la durabilidad del tratamiento.

Nuestra preferencia ha sido usar dispositivos
de fijación supra-renal, la que potencia el efecto de
la fuerza radial del stent sobre un cuello de longitud

Figuras 6 y 7. Reconstrucciones bidimensionales de
tomografia axial computada de tórax pre y post reparación
endovascular de un pseudoaneurisma traumático de la
aorta torácica (p), imediatamente distal al nacimiento de la
arteria subclavia izquierda.
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apropiada y con angulación menor o ausente. De
existir dilatación ilíaca común, sitio habitual de an-
claje de las ramas de la endoprótesis, disponemos
de variadas alternativas para asegurar un buen
sellado distal preservando la irrigación pelviana,
utilizando ocasionalmente dispositivos aorto-unilía-
cos y puente femoro-femoral para excluir grandes
aneurismas ilíacos asociados (Figuras 8 y 9).

La exclusión efectiva del AAA lleva a su virtual
desaparición en el tiempo, la que debe ser obje-
tivada mediante control periódico con imágenes. La
mantención del diámetro original, el crecimiento o
la reproducción del AAA después de un tratamiento
inicialmente exitoso deben hacer sospechar la re-
presurización del AAA por filtración.

Nuestra serie de AAA reparados por vía
endovascular iniciada en 1997 (40), actualmente
sobrepasa los 55 casos tratados; el promedio de
estada postoperatoria es de 3 días, y menos del
10% de los pacientes requirió de transfusión, indice
de la menor invasión requerida con esta técnica. Un
paciente ASA clase IV, falleció por infarto del

Figuras 8 y 9. Reconstrucciones bidimensionales de tomografia axial computada de abdomen pre y post reparación
endovascular de un complejo aneurisma de la aorta abdominal, con angulación importante de la arteria iliaca comun
derecha y aneurismas iliaco común e interno izquierdos. Tratado mediante endoprótesis aorto uni-iliaca externa izquierda
(p), embolización hipogástrica izquierda (e), oclusión iliaca común derecha (o) y bypass fémoro-femoral de izquierda a
derecha (f-f).

miocardio antes de cumplir 30 días de la reparación
(1.8% de mortalidad). Un sólo paciente requirió de
reparación endovascular de una filtración tipo I,
ocurrida a los 48 meses con una endoprótesis ac-
tualmente retirada del mercado (41, 42).

La efectividad del tratamiento endovascular ha
sido ampliamente documentada para varias endo-
prótesis actualmente en uso (43-45), sin embargo
persisten aún incógnitas respecto de los resultados
en el largo plazo (46-48), por lo que estimamos que
es necesaria una indicación preferente para pa-
cientes con una esperanza de vida estimada de
hasta 5 años, y excepcionalmente mayor.

CONCLUSIÓN

En pacientes seleccionados, los resultados de
este procedimiento a corto y mediano plazo son
excelentes. Constituye una opción menos invasiva,
de menor morbilidad y eventualmente con menor
mortalidad que la cirugía convencional. Los resulta-
dos a largo plazo, aún desconocidos en plenitud,
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definirán el rol real de esta terapia en el tratamiento
de la patología aneurismática de la aorta.
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