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INTRODUCCION

Sthepen Paget en 1896 in The surgery of the chest hace referencia al
tratamiento de una herida cardiaca, mencionando “Donde los limites que
sefala la naturaleza para la cirugia; ningdn nuevo método descubierto puede
evitar las dificultades naturales que plantea la de una herida del corazén”, el
mismo afio Ludwig Rehn de Frankfort, suturo con éxito una herida cardiaca.
Ferdinand Saurbruch fue el primero en establecer principios fisiopatologicos
técnicos que permitian abrir la cavidad toracicay en 1904 publico su trabajo
sobre la patologia del neumotérax abierto. El inicio del tratamiento del
aneurisma de la aorta toracica constituia un verdadero reto terapéutico cuando
Poopy y Oliveira (1946) envolvian con celofan la superficie aneurismatica,
produciendo una irritacion quimica que conducia a su oclusion y Lowenbwrg
envolvia con papel la superficie aneurismatica para provocar su retraccion. ™

La diseccion aortica inicialmente descrita por Morgagni (1761), estudiada y
definida como aneurisma disecante por Laenec (1819), fue diagnosticada
clinicamente por Swaine y Latham (1885, 1886). La primera revision extensade
los aneurismas disecantes fue realizada por Shenan (1934), este considero
que la degeneracion de la capa media de la aorta era un defecto anatémico
basico que explicaba la diseccion aortica. Gurin en 1935, fue el primer en
informar sobre el tratamiento quirirgico de una diseccion aortica, creando un
mecanismo de reentrada gue veinte afios después Shaw (1955) difundido
como fenestracién aortica.™

La aorta toracica esta dividida en 4 partes: anillo aértico que incluye el anillo
valvular aértico, la valvas aorticas y los senos de Valsalva; la aorta ascendente
que incluye la porcion tubular de la aorta ascendente iniciando en la unién

sinotubular y extendiéndose hacia el origen del la arteria braquiocefélica”; El
1



arco aortico que inicia con el origen del tronco braquiocefalico y el origen de las
arterias de cabeza y cuello cruzando enfrente de la traquea y a la izquierda del
esofagoy latraquea; y la aorta descendente que inicia posterior al istmo entre el
arigen de la arteria subclavia izquierda y el ligamento arterioso y cursa anterior
ala columna vertebral hasta el diafragma. ®

La pared aortica en adultos esta compuesta de tres capas: La intima que es la
capa endotelial sobre una membrana basal con minima sustancia y tejido
conectivo. La capa media que consta de una hoja fenestrada de fibras elasticas;
capa de fibras elasticas dispuestas concéntricamente con interposicion de
musculo suave; y la adventicia una capa resistente que contiene colagenay los
vasos vasorum y nervios.

La diseccion aortica desde el puntos de vista histopatolégico, consiste en la
disrupcién y pérdida de fibras elasticas e incremento de los depésitos de
proteoglicanos. Tipicamente estas dreas presentan perdida de células de
musculo suave en la pared aortica con presencia de células inflamatorias
infiltradas en las capas de la aorta.”

La diseccidn aortica es el evento catastréfico mas comun de la aorta, consiste
en la separacion progresiva de las capas de la pared aortica, que casi siempre
sobreviene tras la formacion de un desgarro. En esta enfermedad se produce
un aumento del area de separacion entre las capas intima y de la media
interna. El lumen original, que conserva su capa intima como recubrimiento, se
le denomina lumen verdadero y el canal de separacién de recién formacién
entre las capas de la media se denominan lumen falso. Los desgarros de la
membrana disecante permite que ambos canales se comuniguen en puntos
que se denominan sitios de reentrada. Aun cuando la separacion progresiva de
las capas avanza de manera primordial en sentido distal a lo largo de la aorta,



también lo hace en direccién proximal, este proceso se denomina con
frecuencia extension proximal o disecci6n retrograda.™

Ladiseccion aortica se presenta en aproximadamente 5 a 10 pacientes entre un
millén cada afno y su letalidad es muy elevada. Alrededor de |la mitad de los
pacientes con diseccion proximal aguda que no reciben tratamiento muere
durante las primeras 24 hrs y 60% de los pacientes con disecciones aorticas

distales agudas muere durante el primer mes.*"

La clasificacion de la diseccion esta basada en |a localizacion y la extension de
la diseccion. En la practica clinica existen La clasificacion de De Bakey vy
Stanford. La clasificacion de De Bakey |a describe como cuatro tipos y con
diferentes formas de diseccion aortica y Standford la clasifica en dos tipos al
tipo A que envuelve la aorta ascendente y la B posterior al nacimiento del
ligamento arterioso. Existe una subclasificaciébn como aguda la menor de dos
semanasy la crénica mayorde dos meses,"

Los aneurismas se denominan como la dilatacién localizada de una arteria, el
cual puede ser sacular o fusiforme. Para que se desarrolle un aneurisma
aortico, es necesario gue la presion intra-aortica se encuentre elevada en forma
sostenida, que exista una alteracion estructural de la pared toracica o bien
ambos factores. La clasificacibn mas frecuentemente ulilizada es la de
Crawford descrita en 1986, la cual la clasifica en cuatre tipos. Tipo | desde la
subclavia hasta renales, Tipo Il desde la subclavia hasta las iliacas, tipo 1ll
desde la aorta descendente hasta las iliacas y tipo IV solo afecta la arteria

abdominal."

La terapia endavascular fue inicialmente disefiada para los aneurismas de la
aorta abdominal fue introducida por Parodi con la colocacion de un stent
combinado con una dilatacién con balén expandible para la exclusién de sacos



aneurismaticos. Este procedimiento tenia en sus inicios algunas
caracteristicas atractivas con la introduccion de un dispositivo desde Ila
periferia, eliminar la necesidad de una laparotomia exploradora, evitar €l
pinzamiento adrtico y las inevitables complicaciones fisiol6gicas.”

El primer stent utilizando en Stanford fue el Gianturco Z stent de 2.5 cm auto
expandible. Estos stent se sobredimensionaban de 10% - 15% del diametro de
la aorta medido a través de una tomografia, un minimo de 2 cm de aorta sana se
requeria para anclar el dispositivo y los diametros de las iliacas debian de ser

mayores a 8 mm debido a que los introductores median mé&s de 8 mm. "

La terapia endovascular de la aorta toracica ha evolucionade durante los
ultimos 15 afos considerada como la técnica predominante para la reparacion
de la patologia de la aorta toracica. La técnica endovascular se fundamenta en
la exclusion de procesos aneurismaticos mediante la implantacién de un
sistema tubular flexible constituido por un esqueleto metalico y recubierto por
una tela de poliéster o PTF denominado endoprétesis. Fig. 1 Este se encuentra
plegado sobre un vastago y contenido en el sector distal de un dispositivo de
transporte y liberacion. El conjunto se desplaza sobre una guia que sirve de riel
conductor.

Luego posicionado el sitio angiograficamente mediante una inyeccion de
material de contraste a través del catéter de pigtail implantado por viaradial o
femoral, se procede a su despliegue y en algunos casos se utiliza abordaje

axilar, abdominal, retroperitoneal, aértico. "=



Fig. 1 Imagen esqueratica en donde se muestra la implantacién de endopritesis
excluysndo un aneurisma sacular en aoria torécica

El accesos vascular en la terapla endovascular ha sldo un punto Importante,
puesto que el disposliivo debe desplaza desde una arteria periférica hasta la
aorla torécica. Se emplea habitualmente la artarda femoral mediante una
incigion de aproximaciamente 5 cm por sncima del pliegue de la ingle, sin
embargo, es fundamental que la arteria iliaca y femoral tengan un didmeiro
minimoentre 7 y 8 mim. En la literatura médica se ha informado el uso de otros
abordajes vascularas para |la implantacién de los dispositivos intra-abrticos
argumentando que ein ocasiones no es posible al abordaje por via famoral
gomo consecuencia e patologia vascular de la region aorlo-liaca o por
procedimientos quiringicos realizados previaments. "



Fig. 2 Imagenes que muestran el acceso vascular iliaco externo derecho. A) Imagen
grafica del acceso vascular con la implantacién de injerto sintético. B) Injerto

sintélico implantado en arteria iliaca exlema derecha. C) exteriorizacion del injerto
sintético para la implantacion de endoprotesis.



JUSTIFICACION

El uso de endoprétesis endovascular para el tratamiento estandar de
enfermedades de la aorta toracica se ha venido utilizando en el mundo desde
hace 15 afios, a través de abordaje vascular a de la arteria femoral o iliaca, pero
en muchas ocasiones por |la existencia de enfermedades pre-existentes o
procedimientos quirdrgicos previos en la region iliaca y femoral impiden su
abordaje, recurriendo a otros tipos de abordaje vascular como el braquial y

radial.>*

En el CMN 20 de Noviembre del ISSSTE este procedimiento se ha venido
utilizando desde hace varios afios en forma exitosa, pero no se ha hecho una
descripcion de las dificultades técnicas gue han propiciado la seleccion del
abordaje vascular y los resultados con los abordajes vasculares utilizados.
Realizamos el presente estudio para conocer la experiencia con los diferentes
tipos de abordaje vascular para la implantacién de endoprétesis en la aorta
toracica, asi como de Ilas caracteristicas clinicas de los pacientes que
condicionaron la seleccién del abordaje vascular, para con la informacién
obtenida mejorar la seleccién del abordaje vascular y la estratificacién de los
pacientes candidatos a este tipo de procedimiento endovascular.



OBJETIVO GENERAL

Conocer la experiencia del servicio de Cirugia Cardiotoracica del CMN 20 de
Noviembre con los diferentes tipos de abordajes vasculares para la
implantacion de endoprétesis aorticas para el tratamiento de pacientes con
patologia de la aorta toracica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En pacientes sometidos a implantacién de endoprétesis en la aorta toracica
conocer:

Los tipos de abordaje vascular.

= Las patologias de aortatoracica.

Las caracteristicas anatomicas de |la patologia aortica

Las caracteristicas anatdmicas que condicionaron la seleccion del acceso
vascular.

POBLACION

Pacientes con patologia de aorta toracica sometidos a implantacion de
endoprotesis en el servicio de Cirugia Cardiotoracica del CMN 20 de
Noviembre,

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusién
Pacientes hombres y mujeres sometidas a la implantacion de endoprétesis en
aorta toracica

Exclusion
No se excluira a ningln paciente.

Eliminacién
Pacientes con expediente clinico y electronicaincompleto



VARIABLES
Independiente:

Endoproétesis aortica: Material sintético tubular, metalico de goma o plastico que

se introduce en la aorta toracica a través de un acceso vascular (Nominal).

Aneurisma de aorta toracica: Dilatacion local permanente que produce un
incremento de por lo menos 50% del diametro normal de la aorta toracica
(Nominal).

Diseccion de aorta toracica: Es la separacion progresiva de las capas de la
pared aortica, que casi sobreviene fras la formacién de un desgarro en las
capas intimas y media interna (Nominal).

Dependiente:

Accesovascular: Sitio anatémico para tener acceder al sistema vascular para la
implantacion de endoprotesis aortica (Nominal).

Morbilidad: Es el conjunto de eventos adversos relacionados con un
procedimiento o aplicacion de un farmaco, para este estudio se refiere al
acceso vascular y colocacion de endoproétesis aortica, se expresa como |a
proporcion de eventos adversos o complicaciones en el total de
procedimientos (Nominal).

Covariables

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento medida en afios (Cuantitativa
continua)

Sexo: Caracteristica fisica que distingue a un hombre de una mujer (Nominal)



MATERIALY METODOS

Realizamos un estudio descriptivo en el que se incluyeron a todos los
pacientes con patologia de aorta toracica sometidos a la implantacion de
endoproétesis, en el servicio de Cirugia Cardiotoracica del CMN 20 de
Noviembre.

Revisamos los expedientes clinicos y registramos las siguientes variables:
Edad, sexo, factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, diaghostico,
acceso vascular para la implantacién de endoprétesis, dimensiones de la
endoprétesis implantada y las complicaciones relacionadas con el
procedimiento de implantacién de la endoprotesis.

Adicionalmente revisamos sistematicamente la literatura médica publicada en
internet con las siguientes palabras clave de blsqueda: Patologia de aorta
toracica, aneurisma y diseccidn de aorta toracica, accesos vasculares y
endoprétesis toracica. Las paginas Web revisadas fueron PUBMED, Elsiever,
Science Direct, Schielo, ;LatinDexy Cacrhane.



RESULTADOS

Analizamos 25 pacientes sometidos a implantacion de endoprétesis en el CMN
20 de Noviembre por patologia de la aorta toracica. La edad fue de 55112 afios,
el 88% fueron del sexo masculino y 12% del femenino.  Todos fueron
poseedores de Hipertension Arterial Sistémica 88% (n=22), 8% (n=2) con
Diabetes Mellitus y con dislipidemia 16% (n= 4). La diseccién tipo B estuvo
presente en 76% (n=19) y tipo A24% (n=6).

El abordaje vascular predominante fue la iliaca izquierda (52%) y la arteria
femoral derecha (24%). Tabla 1 Solo se presentaron tres complicaciones (7%)
que se resolvieron favorablemente en el transoperatorio: Dos requirieron
interposicion de injerto de dacrén precoagulado iliaco-femoral y uno presento
trombosis aguda en el sitio de abordaje que amerito exploracion vascular.

Se implantaron 40 endoprétesis GORETAG y 1 caso recibid adicionalmente 2
endoprotesis CAPTIVA. Las dimensiones de las endoprétesis se pueden
observar en la tabla 2. La curva aprendizaje se alcanzé en el 5° procedimiento,
a partir del cual no se han presentado complicaciones. En la literatura médica
se informa de 15 procedimientos para alcanzar la curva aprendizaje.

Tabla 1: Abordajes vasculares para la
implantacion de Endoprétesis

n Y%
lliaca Izquierda 13 52
lliaca Derecha 2 8
Femoral Izquierda 2 8
Femoral Derecha 6 24
Aorta Ascendente 1 4
Aorta Abdominal 1 4



Tabla 2: Dimensiones de las
Endoproétesis implatadas

n Y%
40 x 20 cm 6 15
40 x 15 cm 3 3
37 x20cm 4 10
37 x 15 em 3 8
35x 20 em 1 2
34 x 20 cm L2 12
34x15em 1 2
31 x15em 9 23
28x 15cm 7 18
25x 15 em 1 2

“



DISCUSION

La diseccién y aneurisma de aorta toracica son patologias dificiles de resolver
por via guirdrgica, pues se ha informado en la literatura médica una elevada
mortalidad y morbilidad transquirurgica y a mediano plazo. Desde principios
de siglo, la modalidad de tratamiento de estas enfermedades de la aorta
toracica mediante la implantacion de endoprétesis sintéticas, ha mostrado una
reduccién importante y significativa de la mortalidad y morbilidad, de tal
manera, que se esta convirtiendo en el tratamiento estandar de oro para la

patologia de la aortatoracica. "**¥

El acceso vascular es un aspecto que debe ser considerado de manera
cuidadosa, pues de este depende el éxito o fracaso de la implantacion de la
endoprétesis, la cual requiere la existencia de dimensiones adecuadas para su
introduccién (> 8 mm) “® En nuestra casuistica, la mayoria de los accesos
utilizados fueron |a arteria iliaca derecha y arteria femoral izquierda, requiriendo
la implantacion adicional de un injerto de dacron debido a que las dimensiones
de las arterias seleccionadas no fueron apropiadas para la introduccion de la
endopratesis. Con este tipo de abordaje no observamos ninguna complicacion
trasquirdrgica ni a mediano y largo plazo, lograndose la implantacion exitosa
practicamente en todos los pacientes, pues un solo caso presento trombosis
aguda en el sitio de abordaje femoral que se resolvié inmediatamente durante
el mismo procedimiento.

Las dimensiones de las endoprotesis implantadas oscilaron principalmente
entre 15 y 20 mm de diametro, circunstancia que se ajusta a los reportes
anatémicos conocidos en la pablacién mexicana, lograndose la exclusién
completa de la diseccién o dilatacién aortica."™ En nuestra experiencia
observamos que las dimensiones de endoprétesis utilizadas en otras



poblaciones varian considerablemente, posiblemente debido a la existencia de
variaciones en la talla, aunque esto debera verificarse mediante un disefio de
investigacion dirigido.

En la literatura médica se informa que para la disminucién de la morbilidad
trasquirdargica es importante que el personal participante realice una serie de
procedimientos antes de alcanzar la estandarizacion de la implantacién de la
endoproétesis, considerando centros expertos que esta curva de aprendizaje se
alcanza con un nimero minimo de 15 procedimientos.”**. En este sentido,
nuestra experiencia ha mostrado que la curva de aprendizaje se estandarizo
después de los primeros tres procedimientos, sin observarse complicaciones
durante la implantacién de la endoprétesis a partir del cuarto procedimiento, por
lo que consideramos que los criterios de seleccién de pacientes candidatos a
este tipo de tratamiento de la patologia de la aorta toracica y del acceso
vascular son apropiados y por lo tanto, el procedimiento de implantacion de
endoprétesis aortica en el servicio de Cirugia Cardiotoracica del CMN 20 de
Noviembre es seguro Yy eficaz, manteniendo un elevado nivel de atencitn
medica para la derechohabiencia del ISSSTE.

Finalmente, consideramos que la implantacién de endoprétesis aorticas debe
continuar activamente en nuestra poblacién, pues nuestros resultados y lo
informado en la literatura médica nacional e internacional muesira una
reduccion importante y significativa de la mortalidad y morbilidad al ser
comparada caon el abordaje quirtirgico abierto. Invitando nuestros hallazgos a
mantener el seguimiento de nuestra experiencia a largo plazo y verificar el
beneficio con este tipo de abordaje endovascular.



Conclusiones

El procedimiento de implantacion de endoprétesis aortica para el tratamiento
de aneurisma y diseccion de aorta toracica es seguro y eficaz en el servicio de
Cirugia Cardiotoracica en el CMN 20 de Noviembre.

La curva de aprendizaje para la implantaciéon de endoprétesis en aorta toracica
fue menor en el servicio de Cirugia Cardiotoracica del CMN 20 de Noviembre
comparado con lo informado en otros centros hospitalarios de elevado nivel de
atencion médica.
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