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RESU;\IEN 

El tratamiento estándar para los aneurismas de ta norta es Ja cirugía abierta con 
interposición de injcnos. Desde Ja primera colocación de una endoprótcsis :iónica realizada 
por Parodi. Palmaz y Barone (:?.7). en 1991 .. y el repone de la prin1era reparación 
cndovascular de un Ancurisn1a de la .r\.orta Torácica por Volodos y colaboradores también 
en 1991 (28) .. nun1crosos estudios han demostrado la eícctividad de la exclusión aórtica de 
la circulación sistén1ica con un sistt:111a de prótesis endoluminal (29-33 ). Nun1erosas 
consideraciones anató111icas excluyen a varios pacientes para el tratmniento cndovascular 
debido a que representan dificultades técnicas para Ja liberación del injerto. Las 
lin1irn.ciones anatómicas para la colocación de una cndoprótcsis en la aorta torácica 
descendente incluyen cuellos distah:s o proxirnalcs n1uy cortos o niuy anchos para el 
anclaje distal y proxirno.I de Ja cndoprótcsis. angulaciones severas del cuello dd aneurisma 
y tortuosidad o cstl.!nosis de las artc:rias de accc:so. Los criterios para la selección de los 
pacientes ideales para el tratamiento cnd1.Yvascular evolucionan continua111ente. a n1edida de 
que e\'t.""llucionan los 111aterialcs y los siste111as de: lil"c:ración. Dt.: n1ancra que en Ja niisn1a 
tnagnitud en que: se: C'\ (1h.1cionan las técnicas endolurninalcs. los n1aterialcs de lo.s 
endoprótesis. el rcfin:unit:ntt.l de l0s sistc:111as y la c:xpc:riencia técnica un n1ayor nún1cro de 
pacientes con ..-\.nc:uris1nas de la Aorta Tor3.":it.:a ~erán candid3tos par;1 :"cr n1anejados con 
tratan1icnto endo'\·~1scular. 

El E\·chu./,·r y t..•l Tah·nt. son sistc111as cndoprotésicos para d trat¡:i1nh:nto de los 
Ancuris111as dt.: .-'\0rta Tc1r.:idca quc se encuentran en in\"cstigación clinica en los Estados 
L~nidos. en nuestro rais no e:-.:istl.! aún ninguna n:gulación s;initaria al respecto. El estudio 
clínico de fo.1ctihilidad inicial (t:"l.se J) p;ira la. cndoprUt..:sis torácica Excluder se condujo en 
los Estados L~nidos en d1.....,s centros hospitalarios incluyendo :":8 pacientes. El estudio de 
f"actibilidad inicial (fo.si: J > de ló.1 l.!ndoprótcsis torácica de Taknt se realizó en 5 hospitales de 
concentración incluyendo a 22 pacientes. ~o ocurrieron con1plicacioncs relacionadas con la 
endoprótcsis ni fue ni:ccso.rio la con'\"i:rsión de urgl.!ncia a cirugia abierta en ningun caso. 
Actualn1ente los estudios clínicos de t""asl.! 11 s..: cc,rrcn en los Estados Unidos y en !\·1Cxico la 
experiencia en este respecto es sun1an1..:nti: Jin1i1ada. 

Este estudio dt.:scribe la cx:periencia inicial del Ser'\"icio de Ang.iologfo y Cirugia 
Vascular del Hospital di: Especialidades C;\t;..: Siglo XXI con el uso de Ja cndoprótesis 
aórtica de Talcnt. asi con10 su sc:guridad y eficacia para la n:paración pri1naria de 
Aneuris1nas de la .-\orta Torácica Descendente. Aden1ás con1para con una cohone histórica 
no alcatorizada de pacientes sometidos a una reparación abierta de esta 1nisn1a enfi:m1edad. 

La reparación end0Jun1inal fut.: efectiva para la exclusión de Ja circulación sistén1ica 
de Jos aneurisn1as de Ja aorta torácica descendente en todos Jos casos de este selecto grupo 
de pacientes. En un periodo de seguin1icnto de 6 meses. comparado con la cohorte de 
pacientes sometidos al metodo abierto tradicional. el grupo de terapia cndo,·ascular 
presentó sangrados transopcratorios y ticn1pos quirúrgicos significativan1ente menores~ así 
como 1nenor tiempo de estancia hospitalaria y ninguno requirió de estancia en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. -

Se requiere de seguilnientos a largo plazo y vigilancia periódica para poder 
detem1inar la durabilidad y seguridad de estos dispositivos y así conocer las indicaciones de 
su uso para el tratan1icnto de casos electivos y de urgencia. 

s 



ABSTRACT 

The standard treatn1ent for desccnding thor::Jcic a.onic ancurysn1s {T AA) is open 
graft intcrposition. Sincc the first cndovascular treatn1ent of abdominal :iortic ancurysm by 
Parodi. Paln1az and Baronc (27) in 1991. and thc first description ofcndovascular rcpair of 
descending. TAA by Volodos and his co,vorkers in 1991 (28). many studies have sho,vn the 
tcchnical feasibility and cffcctivcncss for aortic ancurysm cx:clusion from the sisten1ic 
circulation ·with un cndolun1inal stcnt graft systcn1 (.29-33). Various anatornic fcaturcs of 
T . .\..-\.s excludc n1any paticnts fron1 cndoluminal rcpair or lcad to tcchnical difficulties in 
stcnt graft dcJi·vcry. Anatomic lin1ito.tions for the applicability of thoracic stcnt grafts 
include shon or 'vide proxi111:J.l or distal landing zones. sevcre neck angulation. and tortuous 
or stcnotic o.cccss ancrics. Thc critcria for candidate sclcction are evolvinc. as is thc 
de,·clopemcnt of imrn:n·cd gratis anJ delivcry sistcn1s. As cxpcricncc "·ith stc;;-t grafts and 
cndolun1inal tcchniqucs incrt:ascs ;ilong "·ith n:fincn1ent of deviccs. n1orc paticnts with 
dcsccnding TA.·'\s likcly ''"ill bt: tn:mabh: in this n1anner. 

Tlw Excludcr ;:imJ T.:dC'nt cndopn.-'sthcscs are dl!',·iccs that are undcr clinical 
inn:stic.ation in thl.!' L"nitcd Statcs. in nur countrv. therc is no sanitarv n:!!ulation on this 
n1atter.-Thc initial fcasibility ( pha~c 1) study ti.."'r Íhc Excludcr thoracic. t!Jld~prosthcsis '\Vas 
conductcd in tht: L'nitcd Statcs ·with two invcstigmit..~nal ccnters cnrolling 28 paticnts. Thc 
initial feasibility <phasc 1) study ft_-,r thc Talcnt cndoprosthl.!'sis ·was conductc.!d in the Unitcd 
Sw.tcs '' ith fi,·e invcstigation;1l si tes cnrolling 22 patients. Con1plications rclatcd to 
rrosthcsis Jcployment did nüt occur. nor "'"ere any ;:icutc co1n·crsions to open ;:incurysm 
rcp;iir. Jn ;..tcxico C'Xpcricncc is vcry lin1itt:d. 

This study describes thc initi;:il cxpericncc of our group with thc thor;:idc Talcnt 
cndoprosthcsis and thcir sati!ty and cfficacy in the pri111ary cndovascular repair of 
dcsccnding thoracic aonic ancurysn1s. In addition. comparison "·ith a historie 
nonrandomizcd cohon of patients that had undcrgone open repair of desccnding TAAs is 
reponed. 

Thc cndolmninal rcpair '"ªs cffcctivc in exclusion of desccnding TA.As fron1 thc 
systcmic circulation in this selectcd group of paticnts. In this shon-tcrn1 (6 1nonths) follo'v 
up. compared 'vith the nonrandomized historie cohort ofopen dcscending TAAs repair. the 
cndovascular group had significantly shorter opcrating times and hospital stays and less 
blood loss. An no one required stay in thc intensivc carc unit. 

Funher follo\v-up and continucd asscsn1cnt ofthe long-term sOJ.fety and durability of 
these devices in elective and emergency circumstances are ,,·arranted. 
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ANTECEDENTES 

ANEURIS.\L1S DE L1 AORT.·I 

Aneurisma es una dih1u1ción locnliz:ida y pem1anentc de la luz de una arteria. Al 
decir localizada y el car3.ctcr de local y pcm1anen1e se genera la diferencia con las anerias 
difusamente agrandadas. fcnón1eno conocido con10 arteriomegnlia .. dólico-mega ancria o 
artcriectasia. Se considera a una arteria como ancurisrntltica cuando el di::itnctro externo 
rebasa con un 50o/o el norn1al para ese scgn1cnto vasculnr. 

C/as{ficaciún y Tipos 

Los aneurisrnas suelen clasifico.rsc según perspectivas morfológic:is. clínicos o 
etiológicas cuya utilidad relativa. dependerá del proceso analítico que se aplique .. siendo por 
supuesto. clasificaciones con1plcn1cntarias. 

Las perspccfrvas son : 

Sc~ún h1 etiología: 
DcgcnC"rativos: AtC"rosclcróticos. por necrosis de Ja n1cdia. por fibrodisplasio.. 
relacionados con el cn1barazo. protésicos. 
Intlan1:itorios: Bacterianos. Sifilíticos. Víricos. ~o infecciosos. 
:'\1ectlnico~: PostcstC"nóticos. Traun1tlticos. Anaston1óticos. Protésicos. 
Congénitos: Cerebrales. Sindron1c de Ehlcrs-Danlos. Sindron1e de :'\1arfan. etc. 

Según su fonna: 
Sacularcs. Fusifon11cs. Disecantcs. cte. 

Según el tan1año: 
~1acroaneurisn1as. :'\1icroaneuris1nas. 

Según Ja localización: 
Centrales. periféricos. viscerales. cerebrales. cte. 

Según Ja estructura: 
Verdaderos. tblsos 

·--:-----¡ 
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l:"'TRODUCCION 

Los aneurismas así como sus cornplica.cioncs fueron reconocidos tempr:man1cnte; 
por Ga.Jeno. los dcscribrió como º .. .la brillante sangre roja que explota con gran 
violencia .. :·. Probablcn1cntc se desconoció entonces la verdadera naturaleza de los 
aneurisn1as hasta que Arnbroise Paré en 1 582 inició su asociación causal de diferentes 
causas de ancurisn1as con10 por cjen1plo con la sífilis. \Villi:J.m Huntcr en 1757 describió la 
diferencia entre Jos aneurisnrn.s vcrdo.deros y Jos falsos. No fue hasta 1761 en que se 
describieron las prin1cras acciones terapéuticas cspecific:is. cuando Hallo·wcll prnctica la 
primera reparación ancrial de un ancurisn1a br::iquial. 

Desde entonces. y durante n1ás de un siglo. Ja Unicu reparación quirúrgica que se 
practicaba era Ja ligadura dd ancurbn1a. Huntcr ¡ecomcndó la ligadura proxin1al al 
ancurisn1a. pero justo por cncin1a de Ja pritncra colater.::il: A.nd recornendó la ligadura 
inn1cdiatan1cnte proxinrnl al ancudsn1u. pcn." esta tc.!cnica resultaba n1ás con1plicuda: por lo 
que Brasdor rl.!'comcndó la ligaJura distal. en Jos ca.sos en que la ligadura proxin1al no era 
posible. 

Siguh:ndo Ju cwpa histórica di! la ligadura. y al observar la cspontilnca reacción 
perivascular y el coagulo intralmninal c..¡uc se fonna lin1itando y controlando la evolución 
del ancurisn1a. se intentaron Yarios n1~t1.lJos pa.ra acch:rar d proceso con10 fueron: Envolver 
el aneurisn1a con inh:rlllS cutancos o d.: ccluf<in. invcctando soluciones csclerosantcs 
alrededor o bien inicmando J.::i fonnación de un tron;bo mediante la instalación de un 
almnbrado int•alun1inal. 

Jacques Oudot fue el cirujano "ª~culor que por prin1cra vcz en 1950 ri:c111plazó la 
bifurcación aórtica n:sccada i:n1plcando cn su lugar. la obti:nida y preservada de un cadáver 
víctima de un accidente de tráfico. En n1arzo de 1951. en Paris. Dubost rcalizó la prin1cra. 
resección de un aneurisma de aona abdon1inal con éxito. 

El n1isn10 arlo. Rudolph :'\.fata.s consiguió un control quirúrgico directo con escisión 
y substitución con hon1oinjcno. esta últin1a contribución abrió el can1ino a los métodos 
actuales de reconstrucción intrasacular de los aneurismas contribución encabezada por 
Osear Crccch y :'\.1ichacl Di:Bakcy. 

La aona abdon1inal es la localización n1ás frecuente de los ancurisn1as arteriales. de 
hecho. casi el SOo/o de los aneurisn1as aórticos están situados por debajo de las arterias 
renales. 

La pn:valcncia de los aneurisn1as de aorta abdominaJ. CYaluada tanto en estudios 
autópsicos. con10 en estudios rnediantc ecografia o TAC; en poblaciones no seleccionadas, 
oscilan entre un 1.8~-ó y un 6.6~ó ( 1-2). siendo mayor entre hornbres blancos 4.2~'Ó que entre 
n1ujeres blancas y hon1brcs de otras razas. La patología vascular asociada como 
hipertensión. cnfcn11cdad coronaria. enfcrn1edad cerebro-vascular o ser portador de 
aneurisma periférico. puede incrementar Ja. prevalencia hasta un 40% (3). Así mismo se 
incrementa en fonna muy in1portantc. en parientes de l er grado (19.:?~~ frente al 2.4% en el 
grupo control).( 4) 

La incidencia de Jos ancurisn1as de aorta :Jbdominal oscil:Jn entre el 15 y 37 X 
100.000 habitantes (5). Esta inicidencia no es unifonne. sino que es n1odulada 
fundan1cntaln1cntc según por la edad y el sexo. de fonna que no se encontró algún caso en 
el grupo dt: menores de 49 at1.os n1icntras que hubo 283 x 100.000 habitantes en el grupo de 
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pacientes mayores a 80 años .. siendo Ja incidencia en hombres es entre 4 y 5 mayor que en 
n1ujcrcs. Por otra p;irtc .. Ja incidencia viene aun1entando progresivamente desde hace :?O 
mlos .. se considera sin cn1bargo. que este efecto no es enteramente atribuible a las mejores 
técnicas de diagnóstico. 

En cuanto a la etiología. cotno en otras localizaciones de los aneurisn1as.. la 
arteriosclerosis representa Ja causa en n1ds del 95c% de Jos casos. Persiste el debate sobre si 
los aneurisn1as int1an1atorios son el rcsulwdo de la dc1.!cneración aterosclerosa de la aorta 
nbdon1inal o expresan distintas intlui:ncias fisiop;itoTógicas. Autores como ~,fartin (6) 
aprecian diferencias clínicas y analitic;is entre pacientes con arteriosclerosis obliterante y 
ancurisn1á.tica .. niicntras que Busutil (7) observa acti'\·idad colagenolitica en arterias 
ancurisn1á.ticas pero no en ani:rias atcro1natosas. 

Pari:ce ser que el factor gi:nC-tico puede influir c:n c1 desarrollo de: Jos aneurismas de 
oona abdon1ina1. h:ibi~ndost! aprecio.do l.a 1nayor incidencia en núckos fan1iJiares. Se ha 
con1probado una alta incidencia fan1iliar (69°0) en los casos c:n que la madre es ponadora 
de un ancurisn1a f S ). Otros autores han l lmnado la atcnción sobre Ja n"layor incidencia en 
individuos do grupo sanguinc:o O y de Rh ncgati'\·o. ( Q J 

Se: h;:in cs:.tu.Jiado las car;1..:tcristkas del col;:igc:no y Je la elastina en la pared de los 
ponadores de ancurismas aórticos. h:ibiCnJosc Cl."111rrobado tan solo un;:i inayor ncth·idad 
colagcnolitica cn la p;ir...:d de los aneurismas rntos y una dis1ninución dc-1 contc:nido de 
clastina en la p;?.n:d anc:urisn1~i.tica. pt:ro ~in poJi:r C'l..."llcluir que se deba a un defecto en la 
inhibidón de ck1:-.tDsis. hipt:rpn .. 1Jucción .Je clastasa o dcfocto dt: la cla!-tina. 

Rc:cientcn1enti: sc cstá i1n e~tigando el papd de in inhibidor tisular de 
mctaloprotcasas e TI:'\tP ). qw: es un inhil..,idor de la col;:igcnasa. gclatinasa y proteoglicanasa . 
. -\. dif"c:rcncia Jc:I gd di: cül3gcno y l..."tras prott:inas Ji: la matriz di: la pan:d arterial. que son 
autosón1icos el gen del Tl:'\IP ::-.e halla cn el crornos.on1a X y cllo podría cxplicar la gran 
prcdo1ninancia di.: anc:urisn1as en el sc:-.:o n1;isculino. 

La evolución natur;:il del anc:urisn1a es hacia el crccin1icnto progresivo del n1isn10. 
con la ruptura con10 complicación n13s gro.ve: y n1uchas ':c:ccs 111ortal. La tron1bosis 
intra3ncurisn1dtica pui:dc dcsprcm.krse y c:n1bolizo.r distaln1ente. dc:tc:nninando sindro111es 
isquén1icos. 

---------~ 
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);"a en 1950 antes de Ja implantación del tratamiento quirúrgico Estes (10). 
realizando el scguin1iento de 102 pocientes co111probó la n1ucrte de 64. un 63% de los 
cuales murió a causa de Ja ruptura del 111is1no. Otros autores ( 11) con1proboron que la tasa 
de rotura se incrementa en forn1a exponencial cuando :iumcnta el tan1año del aneurisn1a. 
sobre todo al superar el dián1etro de 6 cm. Glicdtnan ( 1 ::?) estudió Ja evolución del 
aneurisn1a de aorta sinton1áticos. cotnprobando que el 30'?-'Ó dc los casos fallecían antes de 
un tnes. el 74'?~ antes de Jos 6 n1cses y antes de un año habían fallecido un 80'%. Szilagyi 
(13) estudiando una serie dc ancurisrnas dc aorta no tratados distingue entre Jos menores de 
6 cm en los que la tasa de rotura es infl!rior al ::?Oº/o con una rnortalidnd del 55'?'(,. y los 
n1ayorcs de 6 cn1 en Jos que la tasa de rotura es di! 43'? ó con una n1ortalidnd superior a 90o/o. 
Otros autores (14) constataron que hasta un 18'% de Jos anl.!'uristnas pr.:quci\os (n1cnor a 4 
cm) pueden ron1pcrse. 

En Jos últin1os años se ha experin1entado un claro dcscc-nso en la nlortalidad y 
n1orbilidad de lo ciru!.!ia clc.:ctiY::i di! los aneuris111os de lo norta ;ibdon1inal en la n1avoria de 
los servicios. oscilondo Ja n1ortalidad operatoria al rcd..:dor dc 5'!-ó ( 15 ). Contrarian;cnte. la 
tasa de n1ortalidad por aneurismas rotos no ha niostrado descensos significativos a pesar de 
los ª'·anees tCcnicos y ancstt!~icos. Por dicho n101h·o_ considerando qui: la cYolución natural 
de todo aneurisn1a es hacía el crecin1iento y rotura. la ccmducta n1Us lógica es la de intentar 
un diagnústico pn.:coz que permita la resección quirúrgica clcctiva. 

En cuanto a la el inica. la gran 111ayoria de Jos aneuristnas de aortu abdominal son 
asintoniáticos. a no ser que prcscnh .. ·n una con1plicaciún o alcancen un tan1aiio considerable. 
En la actualidad y s..:gún las scrics n1Us i111portantes ( 16-17 >- entre d 65'!.ó y 75<?ó de los 
pacientes intervenidos de ti..'ln11a electiva no habian prcsentodo sintornos hasta su 
diagnóstico. El doh.-...r pw .. -dc oscilar desde una Je, e tnolcstia o sensación subjetiva de latido 
epigástrico o abdon1inal. pasando por algias abdon1inales o lun1barcs dctern1inadas por 
con1prcsión sobrc cstructuras n:tropr.:ritonc-ales Yecinas. hasta el dolor abdominal o lun1bar 
irradiado a escroto car;ictcristico de la fisuración o de la rotura. 

La cn1boliz.:iciún del n1;itcriaJ trotnbótico ncurnulado en el saco del oncuris1na puede 
dctern1inar sinto111atologia kvc- con10 la aparición de petequias distales. el sindron1e del 
dedo azul o Ja oclusión di! arterias in1portantcs de l.:i extremidad. sobre todo si coexiste una 
arteriosclerosis oblitt:rante distal. 

El diagnóstico de una anr.:urisma de aorta abdotninal puede ser tan sin1ple como el 
realiznrlo n1cdiantc la sin1plc inspección abdon1inal en un pocicnte delgado portador de un 
.:incurisn1a "olurninoso. En una gran proporción di.! casos Ja palpación abdon1inal permite 
realizar cl diagnóstico de .:incurisn1a aortico ol apreciarse una n1asa pulsátil y expansiva • 
.. ·'\dcn1á5 del tan1año y localización la palpación obdon1inal inforn1a incluso del carácter 
suprarrenal o infrorren;il del n1isn10. Di: Bakey describió un signo según el cual. Ja 
posibilidad de introducir los dedos entre en reborde costal y la masa pu)s;.itil permite 
asegurar que Ja ancurisn1a t.:s infrarrcnal. 

La palpación abdon1inal pierde su valor diagnóstico en individuos obesos y en 
aneurisn1a de pequeño tan1año. por lo que: se han propuesto exploraciones de screening. de 
las que el ultrasonido es el que proporciona una n1~jor relación costo-beneficio (18). El 
USG pern1ite según la experiencia del exaininador detectar Ja presencia de tron1bo así como 
valorar posible patología asociada de tipo biliar o renal. 

La TAC es una técnica altamente predictiva del tan1año del aneurisma. que no 
ofrece falsos negativos y pcrn1itc conocer cxactan1ente las características de la pared. la 
presencia y localización de trombos y la extensión ccfalocaudal del n1isn10. También 
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inforn1a sobre la relación del aneurisn1a con las estructuras adyacentes y la presencia de 
patología asociada_ pudiéndose mejorar las características de Ja inu1gcn mediante Ja 
administración de contraste por vía digestiva o endovenosa. 

La resonancia magnética nporta In n1isn1a infonnación que la Ti\.C y pern1ite Ja 
practica de cortes sagitales y coronaks sin Jos inconvenientes de Ja irradiación. 

El estudio angiogr::ifico no es necesario para el diagnóstico de un aneurisma de Ja 
aorta abdon1inal e incluso puede ser nonnal en presencia de una aneurisn1a. Pero Ja 
frecuente asociación de patología de las ran1as ,·isccralcs de Ja aorta abdon1inal justifica en 
muchas ocasiones disponer de in1ágenes que inforn1cn suficientemente sobre su disposición 
y alteraciones . ...-'\ pesar dt.! tratarse de una exploración invasi\·a. incómoda. que requiere 
radiación y con cierta 1norbilidad. la n1a~ oria Je cirujanos prefieren disponer de ella antes 
de planear el tratan1icnto quirUrgico. 

Por otra parte. Ja frecuente asociación de patologia obliterante del seg1nen10 
iliofernoral y popliti:o justifican que d cirujano prefiera di!'poncr de un n1apa anatómico de 
dicho scctc1r preYio a la intervención. 

Al no existir ninf'.ún tipo de tr.::itamiento médico de los ancurisn1as. la actitud 
tcrapCutica. una \ c.:z rcaliz.:tdo d diagnó~tico. conocida la historia natural y las diferencias 
entre cirugia ekctiva ~ la cirugia urgi:ntc.:. no pui:dc ser """'traque la interYcnción quirúrgico.. 

La presencia de tr0n1tio i11tr.:iancurisn1üti<.:o no protege d1.:l riesgo de rotura ni retarda 
Ja hemorragia. P"--ir d c"--intrario. dctennin.::i un rie:->go di: en1holizadón distal con posibilidad 
de producir .sindron1cs isqtu!mict.--is. Ta111poco se ha dcrnostrado que la calcificación de la 
pared dd aneurisn1a constitu~a un ~ignt.' <le buena C'>ülución en cuanto a la posibilidad de 
rotura. Otros f.:ictnn:::.. de in1ponancia c:n cuanto a la valoración de J;i indicnción quirúrgica 
snn: La historia f;.1mili.::ir 1.h: ancuris1n;.1 roto y St."'lire todo d indice de expansión o 
incn:mcnto anual dd diú.n1c;:tro dd aneurisn1a que .se ha estabh:cido entre 0.3 y 0.6 cn"llaño 
( J 9 ). En lo rdt:n:nti: ;:d t.::in1a1lo. una conducw lógica si:ría el con1cn1plar la posibilidad 
rdotin1 de cirugí;i a partir di.!' k"'s -l cn1. c1.Jntrol.ando el indice de expansión y Ja indicación 
absoluta a f'artir de Jos 5 cn1 de diámetro y vall ... rando los foctorcs de riesgo y Ja pmologia 
asociada. 

La patok,gfa ':ascular asociada qui: pui:de li1nitar la indicación quirúrgica de los 
ancurisn1a aórticos n1ás frecui:ntcn1cntc- es la enti:rn1cdad coronaria v la enfern1edad 
oclusiva carotiJ.ca. La cnfrrrncdad coronaria c;:s el factor que n1á~ influye en la 
supervivencia tardía tras ancurisn1ecto111ia. de ft.--irn1a en algunas series (20) llega hasta el 
70~0 de las tnucrtes tardias. Existen trabajos que nlucstran el efecto beneficioso de la 
cirugía coronaria sobre la n1onalidad inn1cdiata y la supcrYÍ'\'encia acu1nulada a 5 años (21 ). 

La prevalencia de estcnósis se\'cra de Ja carótida entre los pacii:ntes que \"an a ser 
son1ctidos a una resección aonica oscila entre el 6 v el 16c% con un 8% de sintomatolocia 
cerebro '\'ascular. (22) • -

Otros factori:s que pueden definir al paciente de un ancurisn1a de aorta abdon1inal 
corno de alto riesgo para la cirugía son Ja edad a\'anzada. la cnfcrn1edad pulmonnr 
obstructi\'a o la insuficiencia renal. C:23) 

La ,.fa de abordaje más en1plcada para la resección de los ancurisn1a de aona 
abdon1inal ha sido In laparotomía nlcdia transperitoneaL puesto que pcrn1ite Ja. accesiblidad 
a las estructuras intraabdon1inalcs y rctroperitoneales. un control proximal aonico a '\'arios 
niYeles. el tratamiento asociado de posibles patologias de las arterias viscerales. la 
resección del aneurisma. y el tratan1iento quirúrgico de las lesiones cstenosó.ntes u 
obliterantes del sector iliaco.(24) 
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Las prótesis más empicadas en la actualidad son las de Dacron impregnado en 
gelatina o albúmina... que no precisan precuagulación y evitan la pérdida hemática... o de las 
de PTFE. 

Las complic3cioncs postoperatorias más frecuentes del tratamiento quirúrgico de los 
aneurisn1as aórticos son los trastornos hcmodinámicos derivados de la hipovolemia. la 
trombosis de la reconstrucción distal a la n1isrna ya sea por atcrocn1bolismo o dcfeto de 
drenaje debido a lesiones asociadas fen1oropoplitcas y la insuficiencia renal aguda asociada 
casi siempre al pinzan1icnto suprarcnal. C25) 

La isqucn1ia n1escnh.!rica. casi siempre en forn1a de colitis isquémica. se presenta en 
el 1% de los ancurisn1as clcctiYos y en el 10~0 de los ancurisn1as rotos. (26) 

Figura 1. Aneurisma de la i\.ona Torácica Descendente 



Trala111ie11to E111/01·asc11Jar de Jos A11e11ris111as de Ja Aorta 

El tratan1icnto estándar para los aneurismas de la aorta es la cirugía abierta con 
interposición de injertos. Desde Ja pritncra colocación de una endoprótcsis aórtica realiznda 
por Parodi~ Pal111az y Barone (27). en 1991. y el reporte de la prin1cra reparación 
cndo'\·ascular de un Aneurisn1a de la Aorta Torácica por Volados y colaboradores también 
en 1991 (28). nu111erosos estudios han demostrado la efc-ctividad de la exclusión aórtica de 
la circulación sistémica con un sistcn1a de prótesis cndolu1ninal (29-33). Numerosas 
consideraciones anatón1icas cxcluycn a varios pacientes para el tratamiento endovascuh1r 
debido a que n:pn:sentan dificultadc:s técnicas para Ja liberación del injerto. Las 
li1nit::1cioncs anatón1icas para la colocación de una cndoprótesis en Ja aorta torácica 
descendente incluyen cuellos distales o proxin1alcs n1uy cortos o n1uy anchos para el 
anclaje distal y proxirnal de Ja endoprótcsis. angulacioncs severas del cuello del aneurisma 
y tortuosidad o estenosis de las arterias de acceso. Los criterios para Ja selección de los 
pacientes ideales para c:I tratan1iento endoYascular cvcilucionan continuamente. a n1cdida de 
que evolucionan los 1n;11i:riales y los sistcn1as d..: liberación. De manera que en la misn1a 
111agnitud en que se cYolucionan las técnicas cndoluminalcs. los n1atcrialcs de las 
endoprótcsis. el refinarniento de Jos sish:rnas y la experiencia 11.:-cnica un 111ayor número de 
pacientes con Ancurisn1as de- la Aorta Torácica scr3n candiJatos para ser rnancjados con 
tratan1ic:nto cndoYa~cular. 

El Excluch·r y el Talt.>111. son siste111as t..•ndoprot~sicos para el tratan1icnto Je Jos 
Aneurismas de Aorta Toracica que se encuC"ntran en inYcstigación clínica en los Estados 
Unidos. en nuestro país no e:-.istc aún ninguna rc:gulación s~mitaria al respecto. El estudio 
clínico de fo.ctibilidac.J inicial (fase l) para la cndoprótcsis torácica Excluder se condujo en 
los Estados Unidos en dos centros hospitalarios incluyendo :?S pacientes. El estudio de 
factibilidad inicial ( t"'ase 1) di.: la cndoprótcsis torácica de Talcnt se realizó en 5 hospitales de 
concentración incluyendo a :?.:! pacientes. >-:o ocurrieron complicaciones rclólcionadas con la 
endoprótesis ni fue necesario la conversión dt: urgencia a cirugía OJbicrta en ningun caso. 
Actualn1ente los C'~audios clínicos de fase 11 se corren en Jos Estados Unidos y en !\.1éxico la 
cxperic:ncia en este respecto es suman1enh: lin1itólda. 

Figura 2. Tratamiento Endovascular de Jos . ..\.neurismas de la Aorta Toracica Descendente 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLE;\IA 

Uno de los principales retos para el cirujano vascular en el tratamiento de pacientes 
con Aneurismas de la Aona Torácico es el i.ldccuado manejo durante el pre .. trans y 
postoper01torio. para evitar his complicaciones que hacen del tratamiento de esta patologio 
una con n1uy alta n1orbimonalidad . 

HIPOTESIS 

El tratan1iento quirúrgico endolun1inal de invasión minin1a representa una opc1on 
con n1enor n1orbi 111ortalidad y acorta el tiempo de estancia hospit:i.Jaria y de recuperación 
postoperatoria para los pacientes con diagnóstico de Aneurisma de la Aorta Torácica 
Descendente. 

OB.JETIVO 

Conocer Ja niorbilidad y n1onalidad pcrioperatoria del tratamiento de pacientes con 
. .\.neurismas de Ja Aorta Torácica Descendente .. que han recibido numejo con Tratamiento 
quirúrgico cndolutnin:il de inv:isión minini::i y conip:irarlo con quienes hó.ln recibido 
tr:ltaniicnto quirúrgico abieno tradicion¡¡J. 

;\IATERIAL. PACIE="TES Y :\IETODOS 

1.- DISE1'"0 DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio retrospectivo. transversal. obsen::icional y descriptivo. 

2.- UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes del servicio de Angiologia y Cirugía Vascul¡¡r tratados por di¡¡gnóstico de 
Aneurismas de la .r"\ona Torácica Descendente en el Hospital de Especialidades del Centro 
1'\·1édico Nacional Siglo XXI de niarzo del 2001 a febrero del 2004. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Edad 
Se" o 
Diagnóstico etiológico del • .\.neurisnias de la Aorta Torácica Descendente 
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VARIABLE DEPENDIENTE 

!\·forbilidad perioperatoria 
!\.1onalidad perioperatoria 
Tien1po postopcratorio de estancia hospitalaria 
Tien1po postopcratorio de reintegración a las acth·idades cotidianas 

SELECCIÓN DE LA ~1UESTRA 

Se incluyeron en el estudio a Jos pacientes con Aneurismas de la .Aorta Torácica 
Descendente del scn·icio di.! Angiologia y Cirugía Vascular 1nanejados con tratamiento 
quirúrgico con scguitnicnto en la consulta extcn1a del 111is1110 servicio del Hospital de 
Especialidades dd Centro ;\1c!dico ~acional Siglo X.XI. 

CRITERIOS DE l:"iCLl;SIO:"i 

Pacientes de cualquier edad y scxo con Aneurisn1as de la Aorta Torácica 
Descendente de cualquier ctiologia que hayan recibido trata1niento quirürgico. 

CRITERIOS DE :-;o 1:-o;cLUSIO:"i 

Pacientes con diagnóstico de Aneurisn1as de la. Aona Torácica Descendente de 
cuaJquh:r etiologia que no ha~ an recibido tro.tmniento quirúrgico. 

CRITERIOS DE EXCLUSIO:"i 

Pacientes a quienes no se les pudo dar seguimiento postoperatorio inmediato. 
mediato y por la consulta externa del servicio de Angiologia y Cirugía Vascular del HE 
Cl'\.-!N SXXI. 

PROCEDl;\llE1'TOS 

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnóstico de Ancurisn1as de Ja 
i\ona Torácica Descendente tratados en el Servicio de Angiologia y Cirugía Vascular del 
Hospital de Especialidades del Centro 1\·1édico Nacional Siglo XXI del l!\1SS~ para 
dctern1inar las ·variables dependientes e independientes referidas previamente. 

A:-OALISIS ESTADISTICO 

El análisis estadístico se realizó por un 1nétodo descriptivo a través de promedio de 
desvi:ición estándar en las variables medidas con escalil cuantitath·a v en frecuencia 
absoluta en las variables medidas en la escala cualitativa. También se r~alizaron con la 
prueba t de Student no parc:Jda y análisis de varianzas. 



CO.i"SIDERACIOl"ES ETICAS 

El incluirse como sujeto de estudio en este trabajo. no representó ningún riesgo p3rn 
Jos enfermos: los beneficios que representa para los pacientes y para la con1unidad médica 
son conocer Jos factores que determinan Ja n1orbilidod y la 111ortalidad perioperatoria del 
tratai11iento quirúrgico del Aneurisn1a de la Aorta Torácica Descendente así como Ja 
comparación y Ja conveniencia de cada una de las técnicas quirúrgicas n1encionadas. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

RECURSOS HU'.\1.-'l.:"OS 

~tédicos adscritos y residentes de Jos servicios de Angiologia y Cirugía ·vascular 
del Hospital de Especialidades del Centro ~-tédico ~acional Siglo XXI . 

RECL'RSOS '.\IATERIALES 

Instalaciones del Hospiw.1 de Especialid.ades del Centro 1\-tédico Nacional Siglo 
XXI. 

Expedientes clínicos 

RECL'RSOS Fl:"Al"CIEROS 

~inguno. 
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RESULTADOS 

Selección de los pacientes. 

De la revisión de expedientes de entre n1arzo del :?:001 y lebrero del 2004 de los 
pacientes hospitalizados en el Servicio de AngioJogia y Cirugía Vascular del Hospital de 
Especialidades del Centro ~1édico ~acional Siglo XXI del l:'\1SS se hallaron 6 pacientes 
elegibles para el presente estudio. Hasta la fecha en nuestra institución se han tratado a dos 
pacientes con procedin1icntos endovascularcs para la colocación de endoprótcsis para la 
exclusión de Aneurisn1as de la Aorta Tor:icica Descendente: an1bos del sexo n1asculino con 
un pron1cdio de edad de 72 afias. Se identificó una cohont! de pacientes tratados 
histórican1cntc. encontrtlndosc 4 casos n1ñ.s con un pro111cdio de edad de 63. 7 años con un 
pron1edio de dián1etro de sus anir:urisn1as de 73 1111n. A todos cJlos se les pudo haber 
considerado con10 buenos candidatos pura la colocación de una cndoprótcsis aórtica en 
vinud de las car.::ict.:risticas anatómicas del nncurisrna: a estos cuatro pacientes se les realizó 
un proccdi111icnto quirúrgico previo a J;i cirugia dc:I ancurisn1a. La colocación de una 
d!i!ri'\·;u:ión áxilo-fc-m"-_,,r~1l dc-rc:cha con injerto sintCtieo anillado evitando así son1C"tcrlos a la. 
de otra n1anera nccc:saria. dcri'\·ación c.::ir-di"-1ru1znonar con circulación cxtracorpórca_ 

Los fnct0rcs de riesgo cnn..fiovu~cular conccmiitantcs de los pacientes intcn·cnidos 
fueron sin1ilnrcs c-n an1bos grup"-_,,s Je: c-stu<lio entre los que se encontraron la Hipencnsión 
Arterial SistC111ic~1. Enfcn11eda<l corono.ria. Infartl.l al n1iocardio pn.:vio. Enfcnnedad 
Yascular Pi:rit'"érica. Diabeti:s 1ndlitus y Dislipiden1ia. (Tabla 1 ). 

Tabla J. F.·\CTORES DE RIESGO DE LOS PACJE~TES OPER.-'\DOS 

CARACTERISTIC.-'1. 

Edad 
Sexo 
='-1asculino 
Femenino 
Enfermedad Coronaria 
Rc,·ascularizo.ción 
Coronaria 
Infano al n1iocardio previo 
Enfcrn1cdad '\-'ascular Pcrif. 
Insuficiencia Cardiaca 
Hipenensión Arterial 
Diabetes mc1litus 
Dislipiden1ia 
lnsuficicncia Renal 
Ciru1!iu nrcvia de AA .... \. 

REPAR.-'\CIO:-; 
ABIERTA 

63.75 

3 

o 

o 
5 

2 
o 

REPARACIO:-; 
E:-;DOLU;\ll:-;AL 

o 

J. 

o 

o 
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Gr.ifica 1. Factores de riesgo de los pacientes operados 
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Las caractcrbticas dc los .-'\neurismas fueron comparables en ambos grupos. 
las pruebas estadísticas demostraron que no cxisticn."'n Jif..:rcncias significativas en )as 
características anató1nicas de Jos dos grupos de estudio. (Tabla :!). 

Tabla , CARACTERISTIC.·'\S ANATO;\llCAS PREOPER.ATORIAS DE LOS 
ANEliRIS;\!AS DE LA AORTA TORACICA DESCENDENTE. 

REPARACION 
.-'\BIERTA 

Dián1etro n1tl.xirno 73 
del Aneurisma (n1m) 
Longitud del 81 
./\.ncurisrna ( 111111) 

Cuello proxin1a.J NA 
(111111) 

Cuello distal NA 
(n1rn) 
(NA- ~o aplicable) 

REPARACION VALOR DE p 
ENDOLU;\11NAL 

68 ~6 

125 0.9 

25 

33 

TESIS r.nN 
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Gráfica :::?:. CarOJctcristicas A.natón1icas de los Aneurismas (mm) 
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Diametro Longitud Cuello 
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Se obtuvii.:ron dc Jos 1..·:--.;pt:dientcs Jos .Jatos necesarios para estudiar las 
características transoper.:111..,rias y postopcratorias de c;ida caso. siendo los d;itos más 
Ílnportantes la pérdid;i s:.inguínca cxpn:sada en 111iJilitros. d tien1po quirúrgico n1cdido en 
n1inu1os. d ticn1po Je cst.:inci;i i.:n 1.:i Unidad de Cuidados lntcnsiYos y c1 tien1po de estancia 
hospitalaria n1ediJos en días así con10 el dcsarroJlo de insuficiencia renal y parnplcjin por 
isquen1in n1cduJar. 111isn1os que nfortunadan1cntc se prcscnt;iron en ningún caso estudindo. 
(Tabla 3). 

TABLA 3. EºVOLL"CIO'.'I TRA:--:SOPERATORIA Y POSTOPERATORIA DE LOS 
P_."\CIENTES. 

CARACTERISTICA REPARACION 
ABIERTA 

PC:rdida sanguínea 
cnil> 
Ticn1po quirúrgico 
(n1in) 
Insuficiencia renal 

Insuficiencia renal 
severa 
Paraolciia 
Tienipo de estancia en 
L'CI Cdiasl 
Tiempo de estancia 
hosoitalaria (días) 

1205 

310 

o 

o 

o 
5 

16 

REPARACION VALOR DE p 
ENDOLUMl:SAL 

150 <0.01 

160 <0.01 

o 

o 

o 
o 0.03 

3 0.002 
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Gráfica 3. S::mgrado Transopcratorio (n1I) 
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En ._ inud Ji.: qui.: 1.:l tratan.it.:nh.1 cn1..hdun1inal ~l.!' trata de: un procedi111icnto 
rclati,·;,1111i.:ntl.!' ri.:cii.:ntc t:n t:l qul.!' la cxpi.:1·ii.:ni..:i~ aún se estú dc:sarroJJ3ndo en nuestra 
institucic.."m a~i c1..n110 en l.!') n1undo cnti.:ro. Jos pacii.:ntcs smnctidos a terapia cn<lovascular 
prt:sentaban un riesgo opi.:ratorio 1111..'"IJcrado en caso de qui.: d procedimiento tuviera que 
Ct..'"lnvi.:rtirsc a abicrt1.) urgi.:ntc111cntc. una "cz ccinsidcrados con10 candidatos p<lra tr<lta111iento 
de irn <.t!'ión 111ini111a. !'-c.! ks 1.!xplicó a lüs pacientes mnplian1cnti..! acerca de los riesgos y 
bi.:ni.:ficios de: cada tipo de proccdin1iento obtenkndo de: cuda quien un consentimiento 
infi..'"ln11ado por c:scrito para son1ctersc a cirugia. 

TESIS r,n~r 
FALLP" DE: l¿.'.u.uEN 
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El protocolo de estudio incluyó pacientes con aneurisn1as de la .Aorta Torácica 
Descendente de más de dos veces el diámetro de la aorta non11ul advo.ccntc a la enfermedad 
o ancurisn1as sa.cularcs. para el tratan1icnto cndovascular se cons.id~ró que no existieran 
angulacioncs del segn1c!nto aórtico de rnás de 60 gro.dos. El scgn1cnto iliofe111oral debió ser 
tan a1nplio como para permitir el paso de los introductores de.:!:::! a 27F de diámetro externo 
(un dián1ctro externo de 22 a :?7F cquh·ale a un dián1etro de 7.3 a 8.9 n1rn del vaso en 
cuestión). Se t!'xcluyó a los pacientes con infarto al n1iocardio o evento vascular cerebral 
reciente(< 6 semanas). Insuficiencia respiratoria que rt:quicra de oxígeno suplementario en 
casa. o insuficiencia renal (con valores de creatinina sérica >.:!:rnL'dJ"l. No se pcrn1itió la 
realización de ningún otro procedimiento quirúrgico Ucntro de los 30 días previos a la 
reparación del ;:meurisnia. ~xcepto la realización del bypass axilo-fcznoral en los pacientes 
son1ctidos al proccdin1icnto quirúrgicü abierto tradicional. 

TES1S C:ni\T 
"FALLA Ut:; ._.,.u.u-EN 
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Estudios prcopcratorios 

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron son1ctidos al protocolo 
prcopcratorio para Cirugía Aórtica establecido por el Servicio de i\ngiologia y Cirugía 
Vascular del Hospital de Especialid::ides del Centro !\lédico Nacional Siglo X..XI que 
consiste en v::iloracioncs por los servicios de Cirugía Z\la..xilofacial y Otorrinolaringología 
para descanar Ja presencia de focos sépticos que pudieran colonizar la prótesis vascular. 
vnloración integral por pane dd servicio de Nefrología paro. Ja evaluación de la función 
renal. el servicio dl! Cardiología vulora Ja función cardiaca.. el servicio de ~1cdicina Interna 
integra una valoración pn:opcratoria de riesgo quirúrgico. se rc011izan tan1bicn estudios de 
colonoscopia y de función rc-spiratoria para dcsc¡trtar patología cc.-inco111itantc. De vital 
in1ponancia es la rc:i.lizoción de una Ton1ografía Axial Computarizad~1 para dcti:n11inar las 
din1cnsionc:s y dc50c:i.rtar con1plicación aguda de los .·'\ncuris111as. Tarnbicn SI! realiza un 
estudio ancriogr3Jico con un catCtcr 111cdido. siendo para d grupo de tc:rapia endovascular 
in1pcro.tiYo la pn:scncia de un t.:ucllo proximal y distal al .·'\ncuris111a de al menos 20n1n1 
pan.1 1-""l a ... h:cuado ancbjc del dispo!'iti\.'o cnd0lun1inal. ccm este csudio angiogr3fii:o se 
C\.'alú~u1 obj1..:ti'\·,:u11cnh.: las di111cnsionc~. pcrn1c~1bilidad y tortuosidad de los troncos 
supr.:1aórtic0~. la ~H.'11.a tt."'r;.i...:it.:a y sus ran1~:-. ~si con10 los '\3~l."'S Je a¡;ccso (arterias ili.:icas y 
fc111oraks). Todo~ lus 1..·~tu.Jios ~e rcalizar1._)Jl Ocntro J.c los:. rncscs prc\.'ios a Ja cirugía. 

Figura 3. Estudio .-'\.rtcriográfico de un Aneurisma de la Aorta Torjcica Descendente 
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.-\.n11ton1in Aortica c.Jcl Grupo dt..• P:.1cicnh.•s de Tf..•r:.tpia Enc.Jova~cuh1r 

El pron1cdio de diftn11.:1ro de los .-\nc.:uris111;.1s di: la .-\.ona Torjcica Dcsccndentc del 
grupo de pacientes soinctidos .'.l truta111h:nto c111..h.-..\ ascu1.:ir fuC de.: 68n1111. uno de ellos; 
prescnt.aba una disección del :.mcuri~nu1 1.h:sdc p0r d..:bajo de la .-'\rtl.!ria Subcla\·ia izqui..:rda 
hasta p0r arril:ia Jd Tron..:o Cdbco. La lc•ngituJ pn...,medit..1 di.! 1l1:-. .-'\lll.:urisn1as tratndo5 en 
c~tc grupo ful.! 1..-h: l :!:;111111 ~ las 1' .. --,ngituJi:s pn11111.!<li ... .., ... h.: cucllo pn,:....imal Ji: :!5 111111 y de 
cuello Jbtal al a11curis111a con •.11..1rta s~ma J..: 33111111. L;.1s ili~ir..:as c ... ..,n1unes iz1.¡uicrdas rncdian 
i:n pro111c:dio l l n1n1 y las der..:1..·h.:ls l :!111111. no ~e eni.:1...,ntr ... 'l ningún aneurisn1a iliaco o.sociadt.."'1 
~ uno ... .h: Jc..1~ p~11..:il.!ntcs tl..."nia hi~: ... 1ria ... h.: una intcrpo~id ... 'ln d..: un in_i..:rto O.l1rto biiliaco por 
.-'\nl..."uri~n1a d..: la .·'\ ... -..rw .-'\bdl11ninal lnfranl.!n.1! 5 .u1P~ ~mt...:s. 

Figltr~1 -L T ... ,111ngrafi~1 .\,ial Ct..imrutariz¡:ida 

An:aton1fo .-\ortic;1 dl'I Grupo df..• P:tdcnlf..•s Uc Ciru:,!ia Ahi<..·rt:t 

El pron1edio de dián1ctro de los Ancurisn1ns de la .-\ona Torjcica Descli!'ndentc del 
gsupo de pncicntcs sornetidos a cirugía abic:rtn tradicional fui.! de 73111111. uno de ellos 
pn:sr.:ntaba un aneurisma s!lculnr sinton1ático y In longitud pron1~dio di? Jos nn~uris111ns de 
los pacic:ntcs de este grupo fué de 81111111. 
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Aspectos Técnicos: EntJovascular 

Las cndopróti:sis utilizadas en an1bos casos de estudio fueron del tipo Ta1ent 
(1\.lcdtronic Co .• Sunrise. Fla.). son cndoinjcnos autocxpandibles de po!iéstcr con un 
exoesqueleto de nitinol autocxpanJibh!. Los con1poncntcs de esta cndoprótcsis se 
encuentran en1pacados en c;itétcn:s de cntn:ga de ~4 a 27F de dián1ctro dependiendo del 
diámetro de la cndoprótcsis. Los proccdin1it.:ntos se JJcvaron a c;:ibo en Ja sal;:i 2 del 
dcpan~11ncnto de hcmodinan1ia del servicio dc ln1agcnologia del Hospital de Especialidades 
del Ct.:ntro ~lédico :-.::icional Siglo XXI. Se utilizó ;:incstcsia n:gional con Bloqueo Pcridural 
en ambos casos y ~e ;iplic;:iron hcparina y antibióticos sistt~n1icos durantc el proccdin1icnto. 
Las ancrias fcn1orah:s con1m11.:s se utiliz.;in)n conh-.. acci:sos en arnbc•s casos y se utilizó un 
acceso br.:iquial derecho en los dos c:J.:;os p:.lra vc.:rivicar la adt:cunda colocación del 
dispositivo. L:i libc.:racilln Je las endoprótc:-;is se n:alizó mcdi;mtc control tluoroscópico y 
antes de la liberación Jet cndoinjcrto SI! corroboró su adecuada situación con catCtcrcs 
ccntin1ctrad0s. tinalmt:nte C1.ln b Punta Ji.: .Jicho <.:at0h:r Ji.:sdc d nrco :.1ónic1.1 se realizaron 
angk.,gramas compkh~!' con !'ubstracch:,n ¿j:;it;il p:.ir:i d¡,:scro:1tar la rrcsl.!'ncb Je endofugas. 

En d grupo cndln a!"-cular :-.t: Ji.:te:-1ninú l.'I Rt1n . ..:.o dl· ... =.,·ir.> Ti...;1..·nh·o a /ns 3tJ di,1s al 
lograr b Iibcr;H.:illn Jd di:-r'-'~iti'o ~in n1ucrtl.:'. nt:.:l..'.':-iJ~.11.i ..:k cirugí~t abil.."rta dL"ntro de los 30 
dias ~igliii:nil:s al pnic\.'.'Ji:nicnt{_) :- ;iu~1.."n1.:i.:i. d1.· e' idend~1 Ji: 1:nl.h1fugas .. ·\.nÜ'l<.lS pacicntc:s se 
pn:scntaron con C~ill.1 clínicl-, ~1 11ll pn::-...:1--;t~r t:nd<.1fu:;:i~ ni \.h:n1~b Cl1tnplicacionc:s asociadas 
y Jch:ncr el crc:dn1il.•ntn ~uH:ur·i:-n1~'iti1:1..l ;1ún a Jos 6 111cs;i.:s de :-egui1nicnt<l. 

Figura 5. Liberación de: Ja EnJorrótcsis .r\.ónica 



.i\.spcctos Técnicos: Cirugía Abierta. 

Las indicaciones de cirugía para los pacientes son1etidos al método abierto 
tradicional fueron Aneurismas sintomáticos. n1ás de dos ·veces el diámetro nonnal de la 
aorta sana o n1ayores de 6 cms de dián1ctro. Se realizó interposición de injeno tubular en 3 
casos y resección del aneurisn1a con colocación de un parche de aortoplastia en el ca.so del 
Aneurisma Sacular. Todos los casos se trataron eh:ctiYamentc. 

Otros resultados in1ponantcs se obtuvieron al detcnninar el tiempo quirúrgico. el 
sangrado transoperatorio. el ticn1po de estancia en Ja Unidad de Cuidados Intensivos y el 
Tiempo Total de Estancia Hospitalaria así con10 la n1orbilidad y Ja n1ortalidad de cada 
paciente. Se realizaron Ton1ografias Axiales Con1putarizadas de control al mes y a los seis 
nlcscs de Ja cirugía para evaluar J.:s cxclusión con1pkta de los ...-\.ncurisn1as de la • ..\.orta 
Torácica Dcsccndcntc t:n todos los casos. 

Los análisis cstadistkos se realizaron con la prueba t di.: Studcnt no pareada y 
análisis de varianzas. 

- ------~ .- 1 -.... --· f·• I 

------~~~ L311r 

Figura 6. Trata.miento Quirúrgico de los .Aneuristnas de Ja Aorta Toroicica Descendente 
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El tiempo operatorio de los procedin1ientos cndo,•ascularcs promedió 160 minuto~ 
contra 31 O minutos de pron1edio de tien1po quirúrgico en las rcpar01cioncs abicrt01s. El 
sangrado transoperatorio pron1edio Iué de 1 50 1111 en comp01ración con 1 ::!05 m1 de 
sangrado en el método abierto tr01dicional. Durante los procedimientos cndovascularcs se 
requirió de 250 mi de 111edio de contraste en promedio. Los pacientes opcn1dos abiertos 
fueron atendidos en el postoperatorio durante cinco días en promedio en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. 111ientras que ninguno de los pacientes trntados con terapia 
endolu1ninal requirió de estancia en UCI. El pron1edio de estancia hospitalaria de Jos 
pacientes tratados con cirugía abierta fué- de 16 días en con1paración con los 3 di:is que 
estuvieron cada uno de Jos pacientes trutados por Yia cndovascular contando con que se 
hospiusliZ.3ron un día previo al procedin1icnto. 

Exito Clínico y Técnico 

En anlt,os procedin1ientos endo,·ascularcs se logró adecuad::m1cntc la liberación del 
dispositivo. obteniendo un porcentaje de éxito técnico del 100'!-ó. en ningún caso se requirió 
de convenir el procedin1ic.:nto a abierto. 

~ingún paciente dd grupo de terapia endova~cular presentó n1orbilidad n1ayor .. sólo 
en un caso se presentó n1t."'lrbi1idad 1nenor con el desarrollo de un pequeño hen1mon1a de la 
herida quirúrgica del abordaje braquial derecho. misn10 que requirió de drenaje 
n:solvicndosc sin n1á~ con1pl icaciones. 

Los estudios de Tt.-in1ografia .·\.xial Con1putarizada de control al mes y a los 6 n1cses 
deinuestran ausencia de cn.:cin1iento ancurisn1ático.. ausencia de cndofugas así con10 
evidencian que no se h;:in presentado migraciones de los injertos y los pacientes se 
n1antienen asintomáticos hasta la fecha. lo que dctennina un éxito clínico del 1 OOo/o hasta 
este n1on1cnto. 

Del grupo de pacientes operados con el n1étodo abierto tradicionaL se encontró una 
mortalidad operatoria del 20'!ó (lí5) .. se trató de un paciente portador de Síndrome de 
;\fo.rían quien fué son1ctido a una reconstrucción aórtica infrarenaJ .. con interposición de 
injerto aorta biiliaco 7 años antes .. se presentó al hospital con un cuadro de dolor torácico 
por un hcn1otórax niasivo secundario a un aneurisma. de la norta torácica descendente roto a 
pleura derecha y contenido posterion11cnte. La 1norbilidad total del grupo de cirugía abierta 
fue del 60~ó .. presentando dos pacientes infección de la herida quirúrgica .. un derran1e 
pleural que requirió toracoscentcsis y una paciente con neuritis intcrconstal. No se 
presentaron complicaciones por Insuficiencia rcnaL ni Paraplejía. 
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DISCUSIÓN 

La incidencia de los r\.neurisn1as de Ja .l\ona Torácica se ha reporto.do de 10.4 por 
100,000 ha.bitantes en los Estados Unidos de Nortean1érica; en .A.mérica Latina no existen 
datos confiables al respecto. De acuerdo con los estudios más recientes (34), la sobrevida 
de estos pacientes se ha mejorado significativan1entc durante los últimos años alcanzando el 
56% de 1980 a 1984. n1icntras que desde 1951 hasta 1980 se mantuvo en un 1 9%. Si se 
mantienen tan sólo en vigilancia~ del 16 al 31 ~'O de Jos Aneurismas de la Aorta Torácica 
Descendente de n1ás de: -l cn1s de dián1ctro continuarán creciendo hast3 romperse durante 
los 5 años siguientes. La n1ortalidad transopcratoria de Jos Aneurismas de la Aorta Torácica 
se ha reportado del 57<?'0 en Jos rotos y S~'á en Jos electivos: en virtud de esta n1ortalidad tan 
elevada es que se ha reservado la indicación quirúrgica sólo para aquellos pacientes que 
superen d doble dcJ dián1ctro dc la aorta sana adyacente al aneurisrna. o bien que se 
encuentren sinton1Uticos o que presenten un aneurisn1a de n1ás de 6 cms de dián1etro. 

El tra.taniiento con d n1Ctodo quirúrgico tradicional abieno se ha reportado con una 
sobn:vida de entrr: el 70 y d 79~á a 5 .:uios. sin cn1bargo la asociación de con1orbilidad 
cardiuca. renal y pulnh.""llar es n1uy significativa. 

La opción cndovascular ofrece una opción n1c:nos invasiYa que Ja cirugía abierta 
tradicional. lntuiti,·an1cntc cn d futuro Ja tl.!cnica cndov::1scular dt:be con1probar n1enores 
rangos de morbilidad c:n con1paración con , . .-1 pn,_"'lcC:Jirnicnto abic:no . 

. -\.unquc son n1uy pocos los casos que se reportan en este trabajo la n1ortu1idad de los 
proccdin1ientos cnd0Jun1inalcs ful.!- del O<? O en con1paración con C'l 20'?'0 de los 
procc:din1icntos que: n:quiricron toracotnn1ia. 

El uso de- injertos cndovascubn:s para el tratainicnto de .-\ncurisrnas de la A1.."lrta 
Toril.cica Descendente es un carnpo que se cncuentrOJ en un rápido desarro11o y varios 
sistemas de injenos estan sh:ndo probOJdos. En J;:¡s series intcmacionOJlcs se reportan exitos 
técnicos dc libcrOJción dd 95'!-0 v dt.: éxito h!cnico a los 30 dias del 89o/o~ afortunadan1ente 
ambos casos de nuestro sen:ici~ han dc111ostr0Jdo éxito en estos dos rubros. no se requirió 
conversión al método OJbierto en ningún caso. ~o se tuvieron coniplicacioncs mayores en 
ningún caso añ cono plazo ni c:n el sc:guin1iento a 6 Jnescs. Los paciente"·s tr;:uados en este 
grupo requirieron una estancia hospitalaria total de 3 días cada uno en cornparación con los 
16 dias en pron1edio de- los pacic-ntes del n1Ctodo abierto y ninguno de los cndoluminales 
requirió pasar a la Cnidad de Cuidados Intensivos rnicntras que todos Jos pacientes de 
toracotomia Jo hicieron en un pron1c:dio de 3 días. 

No se encontró isqucn1ia n1edular en ninguno de nuestros casos~ a dos pacientes~ 
uno en cada grupo se Ja había reparado un Ancurisrna de la Aorta Abdominal Infrarrenal. 
Reportes recientes indican que existen dh·ersos factores de riesgo para desarroliar isquemia 
medular durante un procedimiento de reparación de la aorta torácica: estos factores de 
riesgo incluyen hipotcnsion pcriopcratoria. historia de una reconstrucción aortica infrarenal~ 
(por disminución de Ja circulación colateral n1cdular Iurnbar) .. y una reconstrucción de un 
segmento n1uy largo de la aorta torácica que pudiera incluir a la arteria de Adan1kie,vicz y 
demasiadas arterias intercostales que provean de circulnción colateral a la médula espinal. 

En todos nuestros pacientes se utilizaron tnaniobras de protección medular con extracción 
de Liquido cerebroespinal para disminuir la presión intralTilquidea asi en los abiertos como 
en los endolurninalcs. La incidencia reportada de isquemia medular para los procedimientos 
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de reconstrucción de la aona torácica se ha calculado del 3.3 al 5. 7%~ Ja con1binación de la 
perfusión distal con la colocación previa del bypass a.xilofcmoral y el drenaje de liquido 
cerebroespinal proveen una protección estadísticamente significativa para evitar Ja 
isquemia medular trans y postopermoria. 

Las endoprótesis n1ás utilizadas para el tratamiento endoluminal de Jos Aneurisn1as 
de Aona Torácica son el Talcnt de !\fcdtronic y el Excluder de Gore. ambos cndoinjenos 
aplican un adecuado soporte longitudinal a la aorta Jo que previene que ésta se doble o rote 
durante la liberación del dispositivo. El riesgo y la incidencia de cndofugas en las 
endoprótcsis para -.!I tratarnicnto de los A.ncurisn1as de la .-'\orta Torácica Descendente no se 
conoce. si este riesgo uumcnta con el cada vez n1ás frecuente uso de n1últiplcs dispositivos 
en Ja región. si los difrrcntcs scgn1entos que se colocan sufrirán movin1icntos a mcdidu que 
el aneurisma se rcn1odcla. si los n1odelos in vitre y en animales se correJo.cionan con los 
casos 41.plicados clínican1cntc son preguntas que sólo podrán irse contestando con el tiempo .. 
el seguin1icnto y Ja e:"pcricncia que se obtenga con el uso cotidiano de estas nuevas 
opciones tcrapéuth.:as. 

Actualn1ente no c-:"iste ninguna enJoprótcsis aortica aprob:ida por el Gobierno de los 
estado L·nidos de .·\tnéric::i para el tratan1ii:n10 de los Ancurisn1as de la Aorta Torllcica. 
an1bos el Talent y d Excludcr s~ enct11:ntran cursando Ja Fase II de investigación clinica 
después de haberse detenido por fallos en la construcción que produjeron rupturas del 
n1aterial con el que cstá.n contruidas. Cn:cn1os que estos dispositivosevolucionará.n de Ja 
n1isma n1ant:ra que lo hicieron las cndopróti:sis para el tratan1icnto de los Ancurisn1as de la 
.·'\orta Aorta Abdon1inal Jnfr;ircnal por lo qui.!' es posible predecir su pront3 aprobación en 
los Estados l~nidos como ha ocurrido en la n1ayoría del resto de los paises del n1undo. 

La principal lirnitación de cstr: estudio es la poca cantidad de casos espccialn1ente en 
el grupo de terapia cndoYasctllar lo que i1npidc la realización de un estudio a!catoriz::ido que 
pennita la detección mUs apropiada de factores de riesgo con Ja identificación de factores 
comórbidos que n1odifiquen el pronóstico de cada uno de Jos tipos de tratan1icnto 
estudiados para así conocer 1113.s acertadarncntc los factores que intervienen en la eficacia 
terapéutica de cada opción quirúrgica para el n1ancjo de los Ancurisn1as de la Aorta 
Torácica Descendente. Los periodos de scgui111icnto han sido cortos (6 meses). es 
imperativo continuo.r estos segui1nientos a largo plazo para conocer la historia natural de 
estas cndoprótesis ·vasculares en Ja luz de la aona después de varios años. sin en1bargo los 
resultados obtenidos hasta cJ n1omcnto son n1uy pron1ctedorcs y el tratan1iento 
cndovascular se perfila para ocupar el lugar de la pritncra elección para el tratamiento de 
esta enfermedad en el futuro. esto si los n:sultados se siguen obteniendo tan positivos y los 
costos se disn1inuy::m a n1cdida de que el tratan1iento cndoluminal Yaya ganado 
popularidad. eficacia y seguridad entre los cirujanos vasculares. 
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co::-;CLt;SIO="ES 

En el Servicio de . .\.ngiologia y Cirugfa Vascular del Hospital de Especialidades del 
Centro !\.1Cdico Xacional Siglo XXI del 1~·1SS hen1os encontrado que el tratan1icnto de.: los 
Aneurismas de Ja .-\.orta Torácica Descendente con prótesis cndo\·ascularcs del tipo Tulcnt 
de ~1cdtronic es t"";ictiblc y seguro cuando rncnos al <;Orto plazo. Existe una dh:i:rsidad de 
diémetros de );:is cndoprótcsis y se pueden utilizar 1ntls de un scgn1cnto en cada caso tratado 
con esta té-cnica. adc:más de que en virtud de sus n1ccanis111os de liberación su manejo es 
rcla1ivan1cntc sencillo tt.:cnican1cnte. 

La reducción en la cantidad de sangr;ido transopcratorio. en la duracic..-\n Jcl tien1po 
quirúrgico. así con10 en Ja cstancia hospitalaria y la ncccsiJ.nd di.: atcndón en In L·nidad de 
Cuidados lnh:nsi,·os si! ha den10::-trado cstudistican1ente a frn or Jd grupo de pacicmes 
tratados t.:\....,11 T crapia En do' ase u lar en con1parución con los pacientes tratados con ~• 
n1Ctodo abicn0 tradicional. 

En 1..·l s1..·:;i..iimicntn a (l ;m,.:~i.:s se ha 1.. .. ncc•ntr;.1do una impt..-...rtuntc dis111inución en d 
di;:in1ctr0 de Jos aneurismas. I Li.:-.t;;i d tlh.'llllcnto no ::-e han dc111ostr.::u.Jo c;;isos de cndofugas. 
ruptura o 1nigr;.11.:i1..•11 Je las i.:nJt·•pnlt...:~b. ni t;.m1pt1i.:o ~lgun caso de isqucn1ia nicdular. 

~l..~ r1..» .. jlli...:n .. ·11 1..•::-tuJiP:'- 1 .. k ::-...:guin1icnh.""I a largo p)ní'"\.-, pnra dch.:rtninar }a durabiJidad de 
c~tos Ji::-p1.-...siti"\\'I::--. a::-í i:1.-.n1u 3.n~li:-i:"- de ct1::-tos cconó111it.:os tidcJ.ignvs p;ira establecer una 
-.:''- aJuaci\in ..:11mrk·1a ~ i.ktiniti'- a ~\·hrc la indicación de la Ti:rapia Endovo.scular p:ira el 
Trata111ic:ntu dt: h•~ .-"\n..:tll"i::-.111.1s de J;.i AL-.rta Toracica Di:sccndt.:nte. 
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