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RESUMEN

El traiamicnto estindar para los aneurismas de la aorta es la cirugia abierta con
interposicion de injertos. Desde la primera colocacién de una endoprmcsxs adrtica rcallzada
por Parodi. Palmaz » Barone (27). en 1991. ¥ el reporte de la primera reparacidon
endovascular de un Aneurisma de la Aorta Tordcica por Volodos y colaboradores también
en 1991(28). numerosos estudios han demostrado la efectividad de la exclusién aértica de
la circulacién sistémica con un sistema de prétesis endoluminal (29-33). Numerosas
consideraciones anatémicas excluyen a varios pacientes para el tratamiento endovascular
debido a que representan dificultades técnicas para la liberacién del injerto. Las
limitaciones anatémicas para la colocacion de una endoprétesis en la aorta toracica
descendente incluyen cuellos distales o proximales muy cortes o muy anchos para el
anclaje distal » proximal de la endoprotesis. angulaciones severas del cuello del aneurisma
¥ tortuosidad o estenosis de las arterias de acceso. Los criterios para la seleccion de los
pacientes ideales para ¢l tratamiento endovascular evolucionan continuamente, a medida de
que evolucionan los materiales v los sistemas de liberacion. De mianera que en la misma
magnitud en que s¢ evolucionan las tdenicas endeluminales. los materiales de las
endoprotesis. el refinamicnto de los sistemas v Ia experiencia téenica un mayor numero de
pacientes con Ancurismas de la Aorta Tordcica serin candidatos para ser manejados con
tratamiento endovascular.

El Exclivder v ) Talenr,  son sistemas endoprotésicos para el tratamiento de los
Ancurismas de Aorta Toracica que se encuentran en investigacion clinica en los Estados
Unidos. en nuestro pais no existe adn ninguna regulacion sanitaria al respecto. El estudio
clinico de factibilidad inicial (fase [) para la endoprotesis toracica Excluder se condujo en
los Estados Unidos ¢n dos centros haospitalarios incluyendo 28 pacientes. El estudio de
factibilidad inicial (fase 1) de la endopritesis toracica de Talent se realizd en 3 hospitales de
concentracion incluyendo a 22 pacientes. No ocurrieron complicaciones relacionadas con la
endoprotesis ni fue necesario la conversion de urgencia a cirugia abicrta en ningun caso.
Actualmente los -.deios Llinicos de fase Il se corren en los Estados Unidos y en México la
experiencia en este respecto ¢s sumamente limitada.

Este estudio desc ibg la experiencia inicial del Servicio de Angiologia » Cirugia
Vascular del Hospital de Especialidades CNIN Siglo XXI con el uso de la endoprétesis
adértica de Talent. asi como su seguridad y eficacia para la reparaciéon primaria de
Ancurismas de la Aorta Toracica Descendente. Ademas compara con una cohorte histérica
no aleatorizada de pacicnies sometidos a una reparacion abierta de esta misma enfermedad.

La reparacion endoluminal fue efectiva para la exclusion de la circulacién sistémica
de los aneurismas de la aorta toricica descendente en todos los casos de este selecto grupo
de pacientes. En un periodo de seguimiento de 6 meses. comparado con la cohorte de
pacientes sometidos al metodo abierto tradicional. el grupo de terapia endovascular
presenté sangrados lransopuralorios v tiempos quirﬁn_icos significativamente menores, asi
como menor tiempo de estancia ho<pnalana ¥ ninguno requirié de estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Se requiere de seguimientos a largo plazo y vigilancia periddica para poder
determinar la durabilidad y seguridad de estos dispositivos ¥ asi conocer las indicaciones de
su uso para ¢l tratamiento de casos electivos ¥ de urgencia.




ABSTRACT

The standard treatment for descending thoracic aortic ancurysms (TAA) is open
graft interposition. Since the first endovascular treatment of abdominal aortic ancurysm by
Parodi. Palmaz and Barone (27) in 1991. and the first description of endovascular repair of
descending TAA by Volodos and his coworkers in 1991 (28). many studies have shown the
technical feasibility and effectiveness for aortic aneurysm exclusion from the sistemic
circulation with an endoluminal stent graft system (29-33). Various anatomic features of
TAAs exclude many patients from endoluminal repair or lead to technical difficulties in
stent graft delivery. Anatomic limitations for the applicability of thoracic stent grafis
include short or wide proximal or distal landing zones. severe neck angulation. and tortuous
or stenotic access arteries. The criteria for candidate selection are eveolving. as is the
developement of improved grafts and delivery sistems. As experience with stent grafts and
endeluminal techniques increases along with refinement of devices. more patients with
descending TAASs likely will be treatable in this manner.

The Excluder and Talent endoprostheses are devices that are under clinical
investigation in the United States. in our country. there is no sanitary regulation on this
matter. The initial feasibility (phase 1) study for the Excluder thoracic endoprosthesis was
conducted in the United States with two investigational centers enrolling 28 patients. The
initial feasibility (phase 1) study for the Talent endoprosthesis was conducted in the United
States with five investigaional sites enrolling 22 paticnts. Complications related to
)"rOSlhl.\‘iﬁ deployment did not occur. nor were any acute conversions to open ancurysm
repair. In Mexico experience is very limited.

This study describes the initial experience of our group with the thoracic Talent
endoprosthesis and their safety and efficacy in the primary endovascular repair of
descending thoracic aonic aneurysms. In addition. comparison with a historic
nonrandomized cohort of patients that had undergone open repair of descending TAASs is
reported.

The endoluminal repair was effective in exclusion of descending TAAs from the
systemic circulation in this selected group of patients. In this short-term (6 months) follow
up. compared with the nonrandomized historic cohort of open descending TAASs repair, the
endovascular group had significantly shorter operating times and hospital stays and less
blood loss. An no one required stay in the intensive care unit.

Further follow-up and continued assesment of the long-term safety and durability of
these devices in elective and emergency circumstances are warranted.




ANTECEDENTES
ANEURISALAS DE L4 AORTA

Aneurisma es una dilatacion localizada y permanente de la luz de una arteria. Al
decir localizada y ¢l caricter de local ¥ permanente se genera la diferencia con las arterias
difusamente agrandadas. fendmeno conocido como arteriomegalia. délico-mega arteria o
arteriectasia. Se considera a una arteria como ancurismatica cuando el diametro externo
rebasa con un 50% el normal para ese segmento vascular.

Clasificacion y Tipos
Los aneurismas suclen clasificarse segin perspectivas morfologicas. clinicas o
etioldgicas cuya utilidad relativa. dependera del proceso analitico que se aplique. siendo por

supuesto. clasificaciones complementarias.

Las perspectivas son :

-  Seguan la ctiologi:
e Degenerativos: Atcrosclerdticos. por necrosis de la media. por fibrodisplasia.
relacionados con ¢l embarazo. protésicos.

Inflamatorios: Bacterianos. Sifiliticos. Viricos. No infeeciosos.

Mecanicos: Postestendticos. Traumaticos. Anastomoticos. Protésicos.

e Congénitos: Cerebrales. Sindrome de Ehlers-Danlos. Sindrome de Marfan. etc.

- Segun su forma:
* Saculares. Fusiformes. Disecantes. etc.

- Segun el .amaiio:
* Macroaneurismas. Microaneurismas.

- Segun la localizacién:
® Centrales. periféricos. viscerales. cercbrales. etc.

- Segin la estructura:
e Verdaderos, falsos




INTRODUCCION

Los ancurismas asi como sus complicaciones fueron reconocidos tempranamente;
por Galeno. los describrié como *..la brillante sangre roja que explola con gran
violencia Probablemente se desconocid entonces la verdadera naturaleza de los
aneurismas hasta que Ambroise Paré en 1582 inicié su asociacion causal de diferentes
causas de aneurismas como por ¢jemplo con la sifilis. William Hunter en 1757 deseribié la
diferencia entre los ancurismas verdaderos y» los falsos. No fue hasia 1761 en que se
describieron las primeras acciones terapéuticas especificas. cuando Hallowell practica la
primera reparacién arterial de un aneurisma braquial.

Desde entonces. M durante mas de un siglo. la Gnica reparacién quirargica que se
practicaba era la ligadura del ancurisma. Hunter recomendé la lipadura proximal al
aneurisma. pero justo por encima de la primera colateral: Anel recomendé la ligadura
inmediatamente proximal al anceurisma. pero esta téenica resultaba mas complicada: por lo
que Brasdor recomendo la ligadura distal. en los casos en que la ligadura proximal no era
posible.

Siguiendo la etapa histdrica de la ligadura y» al observar la espontanea reaccién
perivascular y el codgulo intraluminal que se forma limitando » controlando la evolucion
del ancurisma. s¢ intentaron varios métodos para acelerar el proceso como fueron: Envolver
¢l aneurisma con injertos cutaneos o de celofan. inyectando soluciones esclerosantes
alrededor o bien  intenando la formacién de un wrombo mediante la instalacion de un
alambrado intraluminal.

Jacques Oudot fue el cirujano vascular que por primera vez en 1950 reemplazé la
bifurcacion adrtica resecada empleando en su lugar. la obtenida » preservada de un cadaver
victima de un accidente de wrafico. En marzo de 1951, en Paris. Dubost realizé 1a primera
reseccion de un ancurisma de aorta abdominal con éxito.

El mismo afio. Rudolph Maias consiguié un conrtrol quirurgico directo con escision
» substitucidon con homoinjerto. esta altima contribucidn abrié el camino a los métodos
actuales de reconstruccion intrasacular de los aneurismas contribucion encabezada por
Oscar Creech » Michael DeBakey.

La zorta abdominal es la localizacion mads frecuente de los ancurismas arteriales. de
hecho. casi el 80% de los ancurismas adrticos estin situados por debajo de las arterias
renales.

ILa prevalencia de los aneurismas de aorta abdominal. evaluada tanto en estudios
autépsicos. como en estudios mediante ecografia o TAC; en poblaciones no seleccionadas,
oscilan entre un 1.8%6 ¥ un 6.6% (1-2). siendo mayor entre hombres blancos 4.2%% que entre
mujeres blancas y hombres de otras razas. La patologia vascular asociada como
hipertensién. enfermedad coronaria. enfermedad cerebro-vascular o ser portador de
anecurisma periférico. puede incrementar la prevalencia hasta un 40% (3). Asi mismo se
incrementa en forma muy importante. en parientes de ler grado (19.2% frente al 2.4% en el
grupo control).(4)

La incidencia de los aneurismas de aorta abdominal oscilan entre el 15 y 37 x
100.000 habitantes (5). Esta inicidencia no es uniforme. sino que es modulada
fundamentalmente segun por la edad y el sexo. de forma que no se encontré algtin caso en
el grupo de menores de 49 ailos mientras que hubo 283 x 100.000 habitantes en el grupo de
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pacientes mayores a 80 afios. siendo la incidencia en hombres es entre 4 y 5 mayor que en
mujeres. Por otra parte. la incidencia viene aumentando progresivamente desde hace 20
anos, se considera sin embargo. que este efecto no es enteramente atribuible a las mejores
técnicas de diagndstico.

En cuanto a la ctiologia. como en otras localizaciones de los aneurismas, la
arteriosclerosis representa la causa cn mas del 9526 de los casos. Persiste ¢l debate sobre si
los aneurismas intflamatorios son ¢l resultado de la degeneracidon aterosclerosa de la aorta
abdominal o expresan distintas influcencias fisiopatolégicas. Autores como Martin (6)
aprecian diferencias clinicas y analiticas entre pacientes con arteriosclerosis obliterante v
aneurismatica. mientras que Busutil (7) observa actividad colagenolitica en anerias
ancurismiticas pero no on arterias atcroniatosas.

Parece ser que ¢l factor genético puede influir en el desarrollo de los ancurismas de
aorta abdominal. habiéndose apreciado la mayor incidencia en nuacleos familiares. Se ha
comprobado una alta incidencia tamiliar (69%6) en los casos en que la madre es portadora
de un ancurisma (8). Otros autores han llamado la atencidén sobre la mayor incidencia en
individuos do grupo sanguinco O » de Rh negativo. (9)

Se han estudiado las caracteristicas del colageno y de la elastina en la pared de los
portadores de ancurismas adrticos. habidndose comprobado 1an solo una mayor actividad
colagenolitica ¢n la pared de los ancurismas rotos v una disminucidn del contenido de
elastina en la pared ancurismatica. pero sin poder concluir que se deba a un defecto en la
inhibicion de elastosis. hiperproduccian de clastasa o defecto de la elastina.

Recientemente  se estd  investigando ¢l papel de in  inhibidor tisular de
metaloproteasas ¢ TINPL que es un inhibidor de la colagenasa. gelatinasa y proteoglicanasa.
A diferencia del gel de coldageno » otras proteinas de la matriz de la pared arterial. que son
autosdmicos el gen del TIMP se halla en el cromosoma X y ello podria explicar la gran
predominancia de ancurismas en ¢l sexo masculino.

La evolucién natural del ancurisma es hacia el crecimiento progresivo del mismo.
con la ruptura como complicacion mas grave » muchas veces mortal. La trombosis
intraaneurismatica pucde desprenderse » embolizar distalmente. determinando sindromes
isquémicos.




Ya en 1950 antes de la implantacion del tratamiento quirtirgico Estes (10).
realizando el seguimiento de 102 pacientes comprobd la muerte de 64. un 63% de los
cuales murié a causa de la ruptura del mismo. Oiros autores (11) comprobaron que la tasa
de rotura se incrementa ¢n forma exponencial cuando aumenta el tamaiio del aneurisma,
sobre todo al superar el didmetro de 6 cm. Gliedman (12) estudié la evoluciéon del
aneurisma de aorta sintomadticos. comprobando que el 30% de los casos fallecian antes de
un mes. el 74%% antes de los 6 meses » antes de un ano habian fallecido un 80%. Szilagyi
(13) estudiando una scric de ancurismas de aorta no tratades distingue entre los menores de
6 cm en los que la tasa de rotura es inferior al 20% con una mortalidad del 55%6. ¥ los
mayores de 6 em en los que la tasa de rotura es de 43%6 con una mortalidad supcrior a 90%.
O1tros autores (14) constataron que hasta un 18% de los aneurismas pequerios (menor a 4
cm) pueden romperse.

En los ullimos afios se ha experimentado un claro descenso en la mortalidad ¥
morbilidad de la cirugia electiva de los aneurismas de la aornta abdominal en la mayoria de
los servicios. oscilando la mortalidad operatoria al rededor de 5% (13). Contrariamente. la
tasa de mortalidad por ancurismas rotos no ha mostrade descensos significativos a pesar de
los avances téenicos v anestésicos. Por dicho motivo. considerando que la evolucion natural
de todo ancurisma es hacia el crecimionto » rotura. ia conducta mas légica es la de intentar
un diagnostico precoz que permita la reseccion quirargica electiva.

En cuanto a la clinica. la gran mayoria de los aneurismas de aona abdominal son
asintlomaticos. a no sor que presenten una complicacion o alcancen un tamafio considerable.
En la actualidad y» segin las series mas importantes (16-17) entre el 65% » 75% de los
pacientes  intervenidos de forma clectiva no habian presentado sintomas hasta su
diagnostico. El dolor pucde oscilar desde una leve molestia © sensacion subjetiva de latido
epigastrico o abdominal. pasando por algias abdominales o lumbares determinadas por
compresion sobre estructuras retroperitoncales vecinas. hasta ¢l dolor abdominal o lumbar
irradiado a escroto caracteristico de la fisuracion o de la rotura.

La embeolizacion del material trombético acumulado en el saco del ancurisma puede
determinar sintomatologia leve como la apariciéon de petequias distales. el sindrome del
dedo azul o la oclusidén de arterias imponantes de la extremidad. sobre todo si coexiste una
arteriosclerosis obliterante distal.

El diagnostico de una aneurisma de aorta abdominal puede ser tan simple como el
realizarlo mediante la simple inspeccion abdominal en un paciente delgado portador de un
ancurisma voluminoso. En una gran proporcion de casos la palpacion abdominal permite
realizar ¢l diagnéstico de ancurisma aortico al apreciarse una masa pulsatil v expansiva.
Ademas del wamaiio y localizacion la  palpacion abdominal informa incluso del cardcter
suprarrenal o infrarrenal del mismo. De Bakey describié un signo segun el cual. la
posibilidad de introducir los dedos entre en reborde costal v la masa pulsatil permite
asegurar que la ancurisma es infrarrenal.

La palpacion abdominal pierde su valor diagndstico ¢n individuos obesos y en
aneurisma de pequeiio tamaifio. por lo que se han propuesto exploraciones de screening, de
las que el ultrasonido es el que proporciona una mejor relacién costo-beneficio (18). El
USG permite segtin la experiencia del examinador detectar la presencia de trombo asi como
valorar posible patologia asociada de tipo biliar o renal.

La TAC es una técnica altamente predictiva del tamafio del aneurisma, que no
ofrece falsos negativos ¥ permite conocer exacitamente las caracteristicas de la pared, la
presencia v localizacién de trombos y la extension cefalocaudal del mismo. También
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informa sobre la relaciéon del aneurisma con las estructuras adyacentes y la presencia de
patologia asociada. pudiéndose mejorar las caracteristicas de la imagen mediante Ia
administracién de contraste por via digestiva o endovenosa.

La resonancia magnética aporta la misma informacion que la TAC y permite la
practica de cortes sagitales y coronales sin los inconvenientes de la irradiacion.

El estudio angiografico no es necesario para el diagndstico de un ancurisma de la
aorta abdominal ¢ incluso pucde ser normal en presencia de una anecurisma. Pero la
frecuente asociacion de patologia de las ramas viscerales de la aorta abdominal justifica en
muchas ocasiones disponer de imagenes que informen suficientiemente sobre su disposicidon
y alteraciones. A pesar de tratarse de una exploracidn invasiva, incémoda. que requiere
radiacion » con cierta morbilidad. la mayoria de cirujanos prefieren disponer de ella antes
de planear el tratamiento quirargico.

Por otra parte. la frecuente asociaciéon de patologia obliterante del segmento
iliofemoral ¥ popliteo justifican que ¢} cirujano prefiera disponer de un mapa anatémico de
dicho sector previo a la intervencién.

Al no existir ningun tipo de tratamiento médico de los ancurismas. la actitud
terapéutica. una vez realizado ¢l diagnéstico. conocida la historia natural 3 las diferencias
entre cirugia electiva y la cirugia urgente. no pucde ser otra que la intervencién quirtirgica.

La presencia de trombo intraancurismiitico no protege del riesgo de rotura ni retarda
ia hemorragia. Por ¢l contrario. determina un riesgo de embolizacion distal con posibilidad
de producir sindromes isquémicos. Tampoco se ha demostrado que la calciticacion de la
pared del ancurisma constituya un signe de buena evoluciéon en cuanto a la posibilidad de
rotura. Otros factores de imponancia en cuanto a la valoracion de la indicacién quirtargica
son: La historia familiar de ancurisma roto » sobre todo el indice de expansion o
incremento anual del diametro del aneurisma que se ha establecido entre 0.3 » 0.6 ecm/afio
(19). En lo referente al tamafio. una conducta logica seria ¢l contemplar Ia posibilidad
relativa de cirugia a partir de los 4 em. controlando el indice de expansion y la indicacion
absoluta a partir de los 3 ¢m de diadmetro ¥ valorando los factores de riesgo ¥ la patologia
asociada.

La patologia vascular asociada que puede limiwar la indicacién quirirgica de los
aneurisma adrticos mas frecuentemente s la enfermedad coronaria y la enfermedad
oclusiva carotidea. La enfermedad coronaria es el factor que mas influye en la
supervivencia tardia tras ancurismectomia. de forma en algunas series (20) llega hasta el
70%6 de las muertes tardias. Existen trabajos que muestran el cfecto beneficioso de la
cirugia coronaria sobre la monalidad inmediata y la supervivencia acumulada a 5 afos (21).

La prevalencia de estendsis severa de la cardtida entre los pacientes que van a ser
sometidos 2 una reseccidn aortica oscila entre ¢l 6 y el 162 con un 8% de sintomatologia
cerebro vascular. (22)

Otros factores que pueden definir al paciente de un aneurisma de aorta abdominal
como de alto riesgo para la cirugia son la edad avanzada. la enfermedad pulmonar
obstructiva o la insuficiencia renal. (23)

La via dec abordaje mds empleada para la reseccidon de los aneurisma de aona
abdominal ha sido la laparotomia media transperitoneal. puesto que permite la accesiblidad
a las estructuras intraabdominales y retroperitoneales. un control proximal aortico a varios
niveles. el tratamientoe asociado de posibles patologias de las arterins viscerales, la
reseccidén del aneurisma. ) el tratamiento quirirgico de las lesiones estenosintes u
obliterantes del sector iliaco.(24)




Las protesis mds empleadas en la actualidad son las de Dacron impregnado en
gelatina o albumina. que no precisan precuagulacién y evitan la pérdida hemdtica, o de las
de PTFE.

Las complicacioncs postoperatorias mas frecuentes del tratamiento quirirgico de los
aneurismas adrticos son los trastornos hemodindmicos derivados de la hipovolemia. la
trombosis de la reconstruccion distal a la misma ya sea por ateroembolismo o defeto de
drenaje debido a lesiones asociadas femoropopliteas v la insuficiencia renal aguda asociada
casi siempre al pinzamiento suprarcnal. (23)

La isquemia mesentérica. casi siempre en forma de colitis isquémica. se presenta en
el 1% de los anecurismas clectivos y en ¢l 1026 de los ancurismas rotos. (26)

Figura I. Ancurisma de la Aora Toracica Descendente




Traramiento Endovascular de los Aneurismas de la Aorta

El tratamiento estindar para los aneurismas de la aorta es la cirugia abierta con
interposicion de injertos. Desde la primera colocacién de una endoprétesis adrtica realizada
por Parodi, Palmaz y Barone (27). en 1991, y el reporte de la primera reparaciéon
endovascular de un Aneurisma de la Aorta Toracica por Volodos y colaboradores también
en 1991(28). numerosos estudios han demostrado la efectividad de la exclusién adrtica de
la circulaciéon sistémica con un sistema de proétesis endoluminal (29-33). Numerosas
consideraciones anatémicas excluyen a varios pacientes para el tratamiento endovascular
debido a que representan dificultades técnicas para la liberacién del injerto. Las
limitaciones anatdmicas para la colocacidén de una endoprétesis en la aorta toricica
descendente incluyen cuellos distales o proximales muy cortos o muy anchos para el
anclaje distal ¥ proximal de Ia endoprétesis. angulaciones severas del cuello del ancurisma
v tortuosidad o estenosis de las arterias de acceso. Los criterios para la seleccion de los
pacientes ideales para ¢l tratamiento endovascular evolucionan continuamente. a medida de
que evolucionan los materiales y los sistemas de liberacién. De manera que en la misma
magnitud en que se evolucionan las téenicas cndoluminales. los materiales de las
endopraétesis. el refinamiento de los sistemas ) la experiencia téenica un mayor namero de
pacientes con Ancurismas de la Aora Tordcica serdn candidatos para ser mancjados con
tratamiento endovascular.

El Excluder y ¢l Talent. son sistemas endoprotdsicos para el tratamiento de los
Aneurismas de Aorta Tordcica que se encuentran en investigacion clinica en los Estados
Unidos. en nuestro pais no existe atn ninguna regulacién sanitaria al respecto. El estudio
clinico de factibilidad inicial (fase 1) para la endoprotesis toricica Excluder se condujo en
los Estados Unidos ¢n dos centros hospitalarios incluyendo 28 pacientes. El eswudio de
factibilidad inicial (tase D) de la endoprotesis toracica de Talent se realizd en 5 hospitales de
concentracidon incluyendo a 22 pacientes. No ocurrieron complicaciones relacionadas con la
endoprdtesis ni fue necesario la conversiéon de urgencia a cirugia abierta en ningun caso.
Actualmente los estudios clinicos de fase 1l se corren en los Estados Unidos ¥ en México la
experiencia on oste respecto es sumamente limitada.




PLANTEADMIENTO DEL PROBLENMA

Uno de los principales retos para el cirujano vascular en el tratamiento de pacientes
con Aneurismas de la Aorta Toricica es el adecuado manejo durante el pre. trans y
postoperatorio. para evitar las complicaciones que hacen del tratamiento de esta pmo]o"la
una con muy alta morbimonalidad . .

HIPOTESIS
El tratamiento quirturgico endoluminal de invasién minima representa una opcidn
con menor morbi monalidad ¥ acorta el tiempo de estancia hospitalaria y de recuperacién

postoperatoria para los pacientes con diagnéstico de Aneurisma de la Aorta Tordcica
Descendente.

OBJETIVO

Conocer la morbilidad ¥ mortalidad perioperatoria del tratamiento de pacientes con
Ancurismas de la Aornta Toridcica Descendente. que han recibido manejo con Tratamiento
quirirgico endoluminal de invasién minima y» compararlo con quiencs han recibido
tratamicnto quirurgico abierto wadicional.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1.- DISESNO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo. transversal. observacional y descriptivo.

2.- UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular tratados por diagnéstico de
Aneurismas de la Aona Toracica Descendente en el Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional Siglo XXI de marzo del 2001 a febrero del 2004. -

VARIABLE INDEPENDIENTE
e Edad

e Sexo
= Diagnéstico etioldgico del Aneurismas de la Aorta Tordcica Descendente




VARIABLE DEPENDIENTE

Morbilidad perioperatoria

Mortalidad perioperatoria

Tiempo postoperatorio de estancia hospitalaria

Tiempo postoperatorio de reintegracion a las actividades cotidianas

SELECCION DE LA MUESTRA

Se incluyeron en ¢l estudio a los pacientes con Aneurismas de la Aorta Tordcica
Descendente del servicio de Angiologia ¥ Cirugia Vascular manejados con tratamiento
quirurgico con seguimiento en la consulta externa del mismo servicio del Hospital de
Especialidades del Centro Mdédico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de cualquier edad ) sexo con Aneurismas de la Aorta Tordcica
Descendente de cualquier etiologia que hayan recibido tratamiento quirirgico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con diagnodstico de Aneurismas de la Aona Toracncu Desccndeme de
cualquier etiologia que no hayan recibido tratamiento qmruryco.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes a quienes no se les pudo dar seguimiento postoperatorio inmediato.
mediato v por la consulta externa del servicio de Angiologia » Cirugia Vascular del HE
CMN SXXIL

PROCEDIMIENTOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnéstico de Ancurismas de la
Aona Tordcica Descendente tratados en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, . par:\
determinar las variables dependientes e independientes referidas previamente.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé por un método descriptivo a través de promedio de
desviacion estandar en las variables medidas con escala cuantitativa y en frecuencia
absoluta en las variables medidas en la escala cualitativa. También se realizaron con la
prueba t de Student no pareada y andlisis de varianzas. .




CONSIDERACIONES ETICAS

El incluirse como sujeto de estudio en esie trabajo. no representd ningtin riesgo para
los enfermos: los beneficios que representa para los pacientes ¥ para la comunidad médica
son conocer los factores que determinan la morbilidad y la mortalidad perioperatoria del
tratamiento quirirgico del Aneurisma de la Aorta Tordcica Descendente asi como la
comparacidn ¥ la conveniencia de cada una de las técnicas quirtirgicas mencionadas.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS

Médicos adscritos y residentes de los servicios de Angiologia ¥ Cirugia Vascular
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

RECURSOS MATERIALES

Instalaciones del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacion:ﬁ Siglo
NXI.

Expedientes clinicos

RECURSOS FINANCIEROS

Ninguno.
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RESULTADOS
Sclecciéon de los pacientes.

De la revisién de expedientes de entre marzo del 2001 y febrero del 2004 de los
pacienies hospitalizados en el Servicio de Angiologia ¥ Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo NXXI del INMSS se hallaron 6 pacientes
elegibles para el presente estudio. Hasta la fecha en nuestra institucion se han tratado a dos
pacientes con procedimientos endovasculares para la colocaciéon de endoprotesis para la
exclusion de Aneurismas de la Aorta Toricica Descendente: ambos del sexo masculino con
un promedio de edad de 72 afos. Se identificé una cohorte de pacientes tratados
histéricamente. encontriandose -1 casos mas con un promedio de edad de 63.7 afios con un
promedio de didmetro de sus ancurismas de 73 mm. A todos cllos se les pudo haber
considerado como buenos candidatos para la colocacion de una endoprétesis aortica en
virtud de las caracteristicas anatdémicas del ancurisma: a estos cuatro pacientes se les realizd
un procedimiento quirirgico previo a la cirugia del aneurisma. La colocacién de una
derivaciéon axilo-femoral derecha con injerto sintético anillado evitando asi someterlos a la.
de otra manera necesaria. derivacion cardiopulmonar con circulacion extracorpérea.

Los factores de riesgo cardiovascular concomitantes de los pacientes intervenidos
fueron similares en ambos grupos de estudio entre los que se encontraron la Hipertensién
Arterial Sistémica. Enfermedad coronaria. Infarto al miocardio previo. Enfermedad
Vascular Periférica. Diabetes mellitus » Dislipidemia. (Tabla 1).

Tabla ). FACTORES DE RIESGO DE LOS PACIENTES OPERADOS

CARACTERISTICA REPARACION REPARACION
ABIERTA ENDOLUMINAL
Edad 63.75 72
Sexo
Masculino 3 2
Femenino 1 0]
Enfermedad Coronaria 1 1
Revascularizacion [¢] 1

Coronaria

Infarto al miocardio previo

Enfermedad Vascular Perifl

Insuficiencia Cardiaca

Hiperiensidén Arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Insuficiencia Renal

i E=1 18 U0 =] G £l
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Cirugia previa de AAA
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Grafica 1. Factores de riesgo de los pacientes operados
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Las caracteristicas de los Ancurismas fueron comparables en ambos grupos.
las prucbas estadisticas demostraron que no existicron diferencias significativas en las

caracteristicas anatémicas de los dos grupos de estudio. (Tabla 2).

Tabla 2. CARACTERISTICAS ANATOMICAS PREOPERATORIAS DE LOS

ANEURISMAS DE LA AORTA TORACICA DESCENDENTE.

REPARACION REPARACION VALOR DE p
ABIERTA ENDOLUMINAL
Diametro maximo 73 68 0.6
del Ancurisma (mm)
Longitud del 81 125 0.9
Aneurisma (imm) #
Cucllo proximal NA 25 -
(mm)
Cucllo distal NA 33 --

(mm)

(NA= No aplicable)
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Grafica 2. Caracteristicas Anatdmicas de los Ancurismas (mm)
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S¢ obwuvicron de los expedientes los  datos necesarios para  estudiar las
caracteristicas  transoperatorias ¥ postoperatorias de cada caso. siendo los datos mas
importantes la pérdida sanguinea expresada en mililitros. ¢l tiempo quirtirgico medido en
minutos. el tiempo Jde estancia en ta Unidad de Cuidados Intensivos » el tiempo de estancia
hospitalaria medidos en dias asi como el desarrollo de insuficiencia renal v paraplejia por
isquemia medular. mismos que afortunadamente se presentaron en ningtin caso estudiado.
(Tabla 3).

TABLA 3. EVOLUCION TRANSOPERATORIA Y POSTOPERATORIA DE LOS

PACIENTES.

CARACTERISTICA | REPARACION REPARACION VALOR DE p
ABIERTA ENDOLUMINAL

Pdérdida sanguinea 1205 150 <0.01

(ml)

Tiempo quirargico 310 160 <0.01

(min)

Insuficiencia renal o] - o -

leve

Insuficiencia renal o o -

severa

Paraplciia 0 0 -

Tiempo de estancia en 5 4] 0.03

UCl (dias)

Tiempo de estancia 16 3 0.002

hospitalaria (dias)
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Grafica 3. Sangrado Transopceratorio (ml) Grafica 4. Tiempo Quirurgico (min)

Cirugia Abierta  Tratamiento Cirugia Abicria Tratamiento
Endovascular Endovascular

Grativa 5. Dias de estancia on UCTy en el Hospital,

O Cirugia Abisrta
O Tratamiento Endovascular

Estancia en UCt Estancia Hospitalaria

En virtud de que el tratandiento endoluminal se trata de un procedimiento
relativamente reciente en el gue la experiencia aun se esta desarrollando en nuestra
institucion asi como en ¢l mundo entero. los pacientes sometidos a terapia endovascular
presentaban un riesgo operaterio moderado en caso de que ¢l procedimiento tuviera que
convertirse a abierto urgentemente. una vez considerados como candidatos para tratamiento
de invasion minima. se les explicd a los pacientes ampliamente acerca de los riesgos »
beneficios de cada 1ipo de procedimiento obteniendo de cada quien un consentimiento
informado por escrito para sameterse a cirugia.
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El protocolo de estudio incluyd pacientes con aneurismas de la Aorta Tordcica
Descendente de mas de dos veces el didmetro de la aorna normal adyacente a la enfermedad
o ancurismas saculares. para el tratamiento endovascular s¢ consideré que no existieran
angulaciones del scgmento adrtico de mas de 60 grados. El segmento iliofemoral debid ser
tan amplio como para permitir ¢l paso de los introductores de 22 a 27F de diametro externo
(un didmetro externo de 22 a 27F equivale a un didgmetro de 7.3 a 8.9 mm del vaso en
cuestién). Se excluyé a los pacientes con infarto al miocardio o ¢vento vascular cerebral
reciente (< 6 semanas). Insuficiencia respiratoria que requicra de oxigeno suplementario en
casa. o insuficiencia renal (con valores de creatinina sérica >2ml/dl). No se permitié la
realizacién de ningtn otro procedimiento quirtrgico dentro de los 30 dias previos a la
reparacion del aneurisma. cxcepto la realizacion del bypass axilo-femoral en los pacientes
sometidos al procedimiento quirurgico abierto tradicional.

TRSIS CON 21
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Estudios preoperatorios

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron sometidos al protocolo
preoperatorio para Cirugia Adrtica establecido por el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI que
consiste en valoraciones por los servicios de Cirugia Maxilofacial y Otorrinolaringologia
para descanar la presencia de focos sépticos que pudicran colonizar la prétesis vascular.
valoracion integral por parte del servicio de Nefrologia para la evaluacién de la funcion
renal. el servicio de Cardiologia valora la funcién cardiaca. el servicio de Medicina Interna
integra una valeracién preoperatoria de riesgo quirargico. se realizan tambien estudios de
colonoscopia y de funcidon respiratoria para descartar patologia concomitante. De vital
importancia es la realizacion de una Tomogratia Axial Computarizada para determinar las
dimensiones y» descartar complicacion aguda de los Aneurismas. Tambien se realiza un
estudio arteriografico con un catéter medido. siendo para el grupo de terapia endovascular
imperativo la presencia de un cuello proximal v distal al Ancurisma de al menos 20mm
para ¢l adecuado anclaje del dispositivo endoeluminall con este csudio angiografico se
evaluan objetivamente las dimensiones. permeabilidad & tortuosidad de los roncos
supraadrticos. la adrta 1oracica » sus ramas asi como los vasos de acceso (arterias iliacas »
femorales). Todos los estudios se realizaron dentro Jde los 2 mieses previos a la cirugia.

Figura 3. Estudio Arteriogrifico de un Aneurisma de la Aorta Toricica Descendente
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Anatomia Aortica del Grupo de Pacientes de Terapia Endovascular

El promedio de diametro de los Ancurismas de la Aorta Tordcica Descendente del
grupo de pacientes sometidos a tratamiento endovascular fud de 68 mm. uno de cllos
presentaba una diseccion del ancurisma desde por debajo de ta Arteria Subelavia izquierda
hasta por arriba del Tronco Celiaco. La longiud promedio de los Ancurismas tratados en
este grupo fué de 1253mm y las longitudes promedio de cuello proximal de 23 mm y de
cuetlo distal al ancurisma con aorta sana Jde 33mm. Las iliacas comunes izquierdas median
en promedio 11mm v las derechas 12mim. no se encontrd ningan ancurisma iliaco asociado
» uno de los pacientes tenia historia de una interposicion de un injerto aorto biiliaco por
Ancurisma de la Aorta Abdominal Infrarrenal 5 anos antes.

Figura 4. Tomogratia Axial Computarizada

Abicrta

Anatomi

Aortica del Grupo de Pacientes de Cirug

Il promedio de diametro de los Ancurismas de la Aorna Tordcica Descendente del
grupo de pacientes sometidos a cirugia abierta tradicional fué de 73mm. uno de ellos
presentaba un ancurisma sacular sintomitico v la longitud promedio de los aneurismas de
los pacientes de este grupo fud de S1nmm.
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Aspectos Técnicos: Endovascular

Las endoprdétesis utilizadas en ambos casos de estudio fueron del tipo Talent
(Medrtronic Co.. Sunrise. Fla.), son endoinjertos autcexpandibles de poliéster con un
exoesqueleto de nitinol autoexpandible. Los componentes de esta endoprotesis se
encuentran empacados en catéteres de entrega de 24 a 27F de diamietro dependiendo del
diametro de la endoprotesis. los procedimientos se llevaron a cabo en la sala 2 del
depariamento de hemodinamia det servicio de Imagenologia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo NXXI. Se utilizé anestesia regional con Bloqueo Peridural
cn ambos casos v se aplicaron heparina » antibidticos sistémicos durante ¢l procedimiento.
Las arterias femorales comunes se utilizaron como accesos en ambos casos v se utilizé un
acceso braquial derecho en los dos casos para verivicar la adecuada colocacion del
dispositiva. La liberacion de las endoprotesis se realizé mediante control fluoroscépico »
antes de la liberacion del endeinjerto se corrobord su adecuada situacidon con catéteres
centimetrados. finalmente con la punta de dicho catéter desde el arco adrtico se realizaron
angiogramas completos con substraceion digital para descratar la presencia de endofugas.

En ¢l grupo endoyascular se determind ¢l Rango Jdo Exito Téenico a los 30 (Jias al

rrar 1a liberacion del dispositivo sin muerte. necesidad de cirugia abicrta dentro de los 30

si < al procedimicnto y ausencia de evidencia de endofugas. Ambos pacientes se

presentaron con éxito clinico al no presentar endotu complicaciones asociadas
A 3
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sner ¢l crecimionto ancurismatico aun a los 6 meses de seguimiento.




Aspectos Técnicos: Cirugia Abicrta.

Las indicaciones de cirugia para los pacientes sometidos al método abierto
tradicional fueron Aneurismas sintomaticos. mas de dos veces el didmetro normal de la
aoria sana o mayores de 6 cms de diimetro. Se realizé interposicion de injerto tubular en 3
casos ¥ reseccién del aneurisma con colocaciéon de un parche de aortoplastia en el caso del
Aneurisma Sacular. Todos los casos se trataron electivamente.

Otros resultados importantes se obtuvicron al determinar el tiempo quirurgico. el
sangrado transoperatorio. el tiecmpo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y el
Tiempo Total de Estancia Hospitalaria asi como la morbilidad y la mortalidad de cada
paciente. Se realizaron Tomografias Axiales Computarizadas de control al mes ¥ a los scis
meses de la cirugia para evaluar la exclusion completa de los Aneurismas de la Aora
Toridcica Descendente en todos los casos.

Los analisis estadisticos se realizaron con la prucba t de Stiudent no pareada »
andlisis de varianzas.

Figura 6. Tratamiento Quirtrgico de los Aneurismas de la Aorta Toridcica Descendente
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El tiempo operatorio de los procedimientos endovasculares promedié 160 minutos
contra 310 minutos de promedio de tiempo quirdrgico en las reparaciones abiertas. El
sangrado transoperatorio promedio fué de 150 ml en comparacion con 1205 ml de
sangrado en el método abierto tradicional. Durante los procedimicntos endovasculares se
requirié de 250 ml de medio de contraste en promedio. Los pacientes operados abiertos
fueron atendidos en el postoperatorio durante cinco dias en promedio en la Unidad de
Cuidados Intensivos. mientras que ninguno de los pacientes tratados con terapia
endoluminal requirié de estancia en UCI. El promedio de estancia hospitalaria de los
pacientes tratados con cirugia abierta fué de 16 dias en comparacion con los 3 dias que
estuvieron cada uno de los pacientes tratados por via endovascular contando con que se
hospitalizaron un dia previo al procedimiento.

Exito Clinico y Técnico

En ambos procedimicentos endovasculares se logré adecuadamente la liberacion del
dispositivo. obteniendo un porcentaje de éxito técnico del 100%%6. en ningtiin caso se requirid
de convenir ¢l procedimiento a abierto.

Ningan paciente del grupo de terapia endovascular presentdé morbilidad mayor. sélo
en un caso se presentd morbilidad menor con ¢! desarrollo de un pequeiio hematoma de la
herida quirargica del abordaje braquial derecho. mismo que requirié de drenaje
resolviendose sin mas complicaciones.

Los estudios de Tomografia Axial Computarizada de control al mes v a los 6 meses
demuestran ausencia de crecimiento ancurismiatico. ausencia de endofugas asi como
evidencian que no sc¢ han presentado migraciones de los injertos y» los pacientes se
mantienen asintomaticos hasta la fecha. lo que determina un éxito clinico del 100% hasta
este momento.

Del grupo de pacientes operados con ¢l método abierto tradicional. se enconiré una
monalidad operatoria del 20%6 (1/5). se tratd de un paciente portador de Sindrome de
Marfan quien fué sometido a una reconstruccién adrtica infrarcnal. con interposicion de
injerto aorto biiliace 7 aitos antes. se presentd al hospital con un cuadro de dolor toricico
por un hemotdérax masive secundario a un aneurisma de la aorta toricica descendente roto a
pleura derecha v contenido posteriormente. La morbilidad total del grupo de cirugia abierta
fue del 60%. presentando dos pacientes infeccion de la herida quirdrgica. un derrame
pleural que requirié toracoscentesis 3 una paciente con neuritis interconstal. No se
presentaron complicaciones por Insuficiencia renal. ni Paraplejia.
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DISCUSION

La incidencia de los Ancurismas de la Aorta Toricica se ha reportado de 10.4 por
100,000 habitantes en los Estados Unidos de Norteamérica; en América Latina no existen
datos confiables al respecto. De acucrdo con los estudios mis recientes (34). la sobrevida
de estos pacientes se ha mejorado significativamente durante los liimos afios alcanzando el
56% de 1980 a 1984, mientras que desde 1951 hasta 1980 se mantuvo en un 19%. Si se
mantienen tan sélo en vigilancia, del 16 al 319 de los Aneurismas de la Aorta Tordcica
Descendente de mas de 4 cms de diametro continuaridn creciendo hasta romperse durante
los 5 aiios siguientes. La mortalidad transoperatoria de los Aneurismas de la Aorta Tordcica
se ha reportado del 5726 en los rotos ¥ 8%6 cn los electivos: en virtud de esta mortalidad tan
elevada es que se ha reservado la indicacion quirirgica sélo para aquellos pacientes que
superen el doble del didmetro de la aorta sana adyacente al aneurisma. o bien que se
encuentren sintomaticos © que presenten un ancurisma de mis de 6 ems de diametro.

El tratamiento con el método quirargico tradicional abierto se ha reportado con una
sobrevida de entre el 70 y ¢l 79% a 5 afos. sin embargo la asociacién de comorbilidad
cardiaca. renal » pulmonar es muy significativa.

La opcion endovascular ofrece una opcidén menos invasiva que la cirugia abierta
tradicional. Inwitivamente en el futuro la técnica endovascular debe comprobar menores
rangos de morbilidad ¢en comparaciéon con ¢l procedimicento abierto.

Aunque son muy pocos los casos que se reportan en oste trabajo la mortalidad de los
procedimientos endoluminales fué del 0% en comparacién con el 2026 de los
procedimientos que requiricron toracotomia.

E! uso de injertos endovasculares para el tratamiento de Anecurismas de la Aorta
Toricica Descendente s un campo que se encuentra en un rapido desarrollo y varios
sistemas de injertos estan siendo probados. En las series internacionales se reportan exitos
técnicos de liberacion del 95% » de éxito técnico a los 30 dias del 89%. afortunadamente
ambos casos de nuestro servicio han demostrado éxito en estos dos rubros. no se requirié
conversion al método abierto en ningun caso. No se tuvieron complicaciones mayores cn
ningan caso aii corto plazo ni en el seguimiento a 6 meses. Los pacientews tratados en este
grupo requirieron una estancia hospitalaria total de 3 dias cada uno en comparacién con los
16 dias en promedio de los pacientes del método abierto y ninguno de los endoluminales
requirié pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos mientras que todos los pacientes de
toracotomia lo hicieron en un promedio de 3 dias.

No se encontré isquemia medular en ninguno de nucstros casos. a dos pacientes,
uno ¢n cada grupo se la habia reparado un Anecurisma de la Aorta Abdominal Infrarrenal.
Reportes recientes indican que existen diversos factores de riesgo para desarrollar isquemia
medular durante un procedimiento de reparacién de la aorta tordcica: estos factores de
riesgo incluyen hipotension perioperatoria. historia de una reconstruccion aortica infrarenal,
(por disminucion de la circulacién colateral medular lumbar). ¥ una reconstrucciéon de un
segmento muy largo de la aorta toracica que pudiera incluir a la arteria de Adamkiewicz y
demasiadas arterias intercostales que provean de circulacién colateral a la médula espinal.

En todos nucstros pacientes se utilizaron maniobras de proteccidon medular con extraccién
de Liquido cercbroespinal para disminuir 1a presién intrarraquidea asi en los abiertos como
en los endoluminales. La incidencia reportada de isquemia medular para los procedimicntos
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de reconstruccién de la aorta toracica se ha calculado del 3.3 al 5.7%, la combinacién de la
perfusién distal con la colocacién previa del bypass axilofemoral y el drenaje de liquido
cerebroespinal proveen una proteccidon estadisticamente significativa para evitar la
isquemia medular trans ¥ postoperatoria.

Las endoprétesis mas utilizadas para el tratamiento endoluminal de los Ancurismas
de Aorna Toracica son el Talent de Medtronic y ¢l Excluder de Gore, ambos endoinjertos
aplican un adecuado soporte longitudinal a la aorta lo que previene que ¢sta se doble o rote
durante la liberacion del dispositivo. El riesgo y la incidencia de endofugas en las
endoprdtesis para el tratamiento de los Aneurismas de la Aorta Tordcica Descendente no se
conoce. si este riesgo aumenta con el cada vez mas frecuente uso de miultiples dispositivos
en la regidn. si los diferentes segmentos que se colocan sufriran movimientos a medida que
el aneurisma se remodela. si los modelos in vitro » en animales se correlacionan con los
casos aplicados clinicamente son preguntas que sélo podran irse contestando con el tiempo.
el seguimiento » la experiencia que se obtenga con el uso cotidiano de estas nuevas
opciones terapéuticas.

Actualmente no existe ninguna endoprétesis aortica aprobada por ¢l Gobicrno de los
estado Unidos de América para el tratamiento de los Ancurismas de la Aorta Tordcica.
ambos el Talent » ci Excluder se encuentran cursando la Fase II de investigacion clinica
después de haberse detenido por fallos en la construccion que produjeron rupturas del
material con ¢l que estan contruidas. Creemes que estos dispositivosevolucionaran de la
misma manera que lo hicieron las endoprotesis para el iratamiento de los Ancurismas de la
Aorta Aona Abdominal Intrarcnal por lo que es posible predecir su pronta aprobacién en
los Estados Unidos como ha ocurrido en la mayoria del resto de los paises del mundo.

La principal limitacion de este estudio es la poca cantidad de casos especialmente en
el grupo de terapia endovascular lo que impide la realizacidn de un estudio aleatorizado que
permita la deteccidn mas apropiada de factores de riesgo con la identificacion de factores
comorbidos que modifiquen ¢l prondstico de cada uno de los tipos de tratamiento
estudiados para asi conocer mas acertadamente los factores que intervienen en la eficacia
terapéutica de cada opcion quirargica para ¢l mancjo de los Anecurismas de la Aorta
Toracica Descendente. Los periodos de seguimiento han sido cortos (6 meses). es
imperativo continuar estos seguimientos a largo plazo para conocer la historia natural de
estas endoprdtesis vasculares en la luz de la aona después de varios afios. sin embargo los
resultados obtenidos hasta ¢ momento son muy prometedores y ¢l tratamiento
endovascular se perfila para ocupar el lugar de la primera ¢leccion para el tratamiento de
esta enfermedad en ¢l futuro. esto si los resultados se siguen obteniendo tan positivos ¥ los
costos s¢ disminuyan a medida de que el tratamiento endoluminal vaya ganado
popularidad. eficacia » seguridad entre los cirujanos vasculares.




CONCLUSIONES

En el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS hemos encontrado que ¢l tratamiento de los
Aneurismas de la Aorta Tordcica Descendente con prétesis endovasculares del tipo Talent
de Medironic es factible » seguro cuando menos al corto plazo. Existe una diversidad de
diémetros de las endoprotesis 3 se pueden utilizar mas de un segmento en cada caso tratado
con esta técnica. ademas de que en virtud de sus mecanismos de liberacion su manejo es
relativamente sencillo técnicamente.

La reduccién en la cantidad de sangrado transoperatorio. en la duracidén del tiempo
quirargico. asi como en la estancia hospitalaria y 1a necesidad de atencion en la Unidad de
Cuidados Intensivos se ha demostrado estadisticamente a favor del grupo de pacientes
tratados con Terapia ndovascular en comparacion con los pacientes tratados con el
método abierto tradicional.

imiento a 6 meses se ha encontrado una importante disminuciéon en el
ancurismas. Hasta el momento no s¢ han demostrado casos de endofugas.
ssis. ni tampoco algun caso de isquemia medular.,

En ol sc
diametro de lo
ruptura o migracion Jde las endoprote

Ke reguicren estudios de seguimiento a largo plaze para determinar la durabilidad de
estos dispositivos, axi como analisis de costos econdmicos fidedignos para establecer una
evaluacion complewn y derinitiva sobre 1a indicacion de la Terapia Endovascular para el
Tratamiento de los Ancurismas de la Aora Tordacica Descendente.
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