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Resumen

Introduccion: El reparo endovascular de la aorta toracica (REVAT) se ha incrementado
en el mundo en los Gltimos afios con relacion al abierto. Objetivo: Comparar los
resultados clinicos del REVAT frente al reparo abierto en la Fundacion Cardio Infantil
(Bogota, Colombia) entre 2002 y 2011. Metodologia: Analisis retrospectivo de la
cohorte de pacientes sometidos a reparo abierto (grupo 1) en comparacion de REVAT
(grupo 2). En cada uno de los grupos se evalud tiempo quirGrgico, tasa de morbilidad,
mortalidad, reintervencion y estancia hospitalaria. Resultados: Se incluyeron 57
pacientes en el analisis (26 % reparo abierto; 74% REVAT). Se reintervinieron dos
pacientes por endofugas tipo 1 en el grupo 2 y un caso por sangrado en el grupo 1. La
mortalidad operatoria fue para el grupo 1 de 20%, y para el grupo 2, de 2,3 %. El tiempo
quirdrgico fue de 398 + 180 min (grupo 1) versus 85,5 + 35 min (grupo 2 (p = 0,0001) y
el tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 9,8 dias (grupo 1) y 5,3 dias (grupo
2) [p = 0,01]). El tiempo promedio de seguimiento fue 4,8 + 3,1 afios. Conclusiones:
El REVAT parece ofrecer menor morbilidad, mortalidad, tiempo quirGrgico y estancia
hospitalaria respecto al reparo abierto, aunque las poblaciones de pacientes incluidos no
fueron estrictamente comparables. Se requieren nuevos analisis en un disefio prospectivo,
idealmente aleatorizado para documentar los beneficios a largo plazo de este tipo de
reparo.
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Title

Open Surgery versus Endovascular Surgery in
the Treatment of the Descendent Thoracic Aortic
Disease

Abstract

Introduction: Thoracic Endovascular Aortic Re-
pair (TEVAR) has increased worldwide more
than open repair in the last few years. Objec-
tive: To compare clinical outcomes of TEVAR
versus open surgery at Fundacion Cardio Infantil
(Bogota, Colombia), between 2002 and 2011.
Methods: Retrospective analysis of the cohort of
patients with open repair (group 1) in comparison
to TEVAR (group 2). In each group, surgical
time, morbidity rates (infection, hemorrhage,
medular ischemia, cerebrovascular event, and
postoperative renal failure), mortality, reinterven-
tion, and hospital stay were evaluated. For com-
parisons a univariate analysis was used, being a p
<0.05 statistically significant. Results: 57 patients
were included (26 % open repair; 74% TEVAR).
Two type 1 endoleaks on group 2 and 1 bleeding
patient in group 1 required a second surgery. Surgi-
cal mortality was 20% in group 1, and 2.3% in
group 2); surgical time was 398 + 180 (group 1)
versus 85.5 + 35 min (group 2) (p = 0.0001); and
hospital stay was 9,8 days (group 1) and 5.3 days
(group 2). Average follow-up time was 4.8 + 3.1
years. Conclusions: TEVAR may be associated
with less morbidity, mortality, surgical time, and
hospital stay than open repair, although the popu-
lations included were not strictly comparable.
New, prospective studies, ideally randomized,
are needed to support the long term benefits of
this type of repair.

Key words: Thoracic aorta, descending aorta,
aortic disease, thoracic aortic aneurysm, endo-
vascular techniques.

Introduccién

Las enfermedades de la aorta, incluidos
los aneurismas degenerativos, represen-

tan la décimo segunda causa de muerte
en Estados Unidos [1]. Diferentes pato-
logias como aneurismas degenerativos,
Ulceras ateroescleréticas, disecciones
agudas y cronicas, seudoaneurismas y
rupturas postraumaticas pueden afectar
la aorta, y su incidencia varia segun el
segmento afectado [2].

Hasta principios de los afios noventa,
el tratamiento de la patologia de la aorta
toracica descendente se realizaba exclu-
sivamente por via abierta. La mortalidad
operatoria reportada con este abordaje
variaba entre el 4,8% y 20% [3-6]. La
tasa de paraplejia se ha reportado entre
el 3,4y el 4,9%; la de accidente cerebro-
vascular, entre el 2,7y el 6,2%, y la de
falla renal, hasta en el 6,9 %, dependien-
do de la patologia, extension de la afec-
tacion de la aorta y la experiencia del
grupo tratante [3-6].

El advenimiento del reparo endovas-
cular de la aorta toracica (REVAT) ha
resultado del desarrollo y mejoramien-
to de las endoprotesis y del progreso
en las imégenes diagnosticas, como la
angiotomografia computada multicorte
(angio-TC) y laresonancia nuclear mag-
nética (RNM) [7], que han facilitado el
diagndstico, el planeamiento terapéuti-
co y el seguimiento. En general, la li-
teratura muestra una disminucion en la
morbilidad y mortalidad postoperatoria
tras la aplicacion de los procedimientos
endovasculares para el manejo de esta
patologia [6,8,9].
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Sin embargo, el REVAT se asocia a
complicaciones como fractura o despla-
zamiento de la endoprotesis y endofugas,
lo que implica un seguimiento estricto de
por vida al paciente. Otras complicacio-
nes descritas con este procedimiento son
accidente cerebro-vascular, paraparesia,
paraplejia, falla renal, complicaciones
(respiratorias, cardiacas e infecciosas),
entre otras.

La Clinica de la Aorta de la Fundacion
Cardio Infantil es un grupo multidiscipli-
nario integrado por los servicios de Cirugia
Cardiovascular, Anestesia Cardiovascular
y Radiologia Intervencionista. Tras diez
afios de manejo abierto y REVAT, el
objetivo de este estudio es comparar la
efectividad clinica de las intervencio-
nes, en términos de las caracteristicas
intrinsecas del procedimiento, la tasa de
morbilidad y la de mortalidad.

Metodologia

Se disefié un estudio observacional anali-
tico para evaluar la cohorte retrospectiva
de pacientes atendidos en la Clinica de
la Aorta de la Fundacion Cardio Infantil,
con Patologia de la Aorta Descendente
entre enero de 2002 y diciembre de 2011.
Se cred una base de datos en el programa
Excel (Microsoft Corporation) que in-
cluyod las caracteristicas demograficas de
los pacientes (sexo y edad), las variables
relacionadas con el tipo de tratamiento y
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los resultados, en términos de morbilidad
y mortalidad.

Se revisaron los estudios diagndsticos
para confirmar la extension y la pato-
logia de la aorta toracica descendente.
Los aneurismas de este segmento de la
aorta se clasificaron, segun la propuesta
de Estrera y cols. [3], en tipo A (aneu-
rismas que se extienden desde la arteria
subclavia izquierda hasta T6), en tipo B
(aneurismas que se extienden desde T6
hasta el diafragma) y en tipo C (aneuris-
mas desde la arteria subclavia izquierda
hasta el diafragma).

Se indicd el tratamiento abierto o en-
dovascular en los siguientes casos:
1) aneurisma degenerativo con un dia-
metro adrtico mayor a 6 cm, crecimiento
mayor a 1 cm/afio, sintomatico o roto;
2) aneurisma asociado a sindrome de
Marfan o enfermedad del colageno con
didametro mayor a 6 cm; 3) diseccion adr-
tica cronica tipo B dilatada con diametro
mayor a 6,5 cm o rapido crecimiento (>1
cm/afio); 4) diseccién adrtica aguda tipo
B con dolor intratable, isquemia visceral
0 medular o ruptura; 5) Ulcera adrtica
ateromatosa en paciente sintomatico con
dolor o ruptura, y 6) trauma agudo de la
adrta toracica diagnosticado por angio-
TC. No se identificaron pacientes con
hematoma de la aorta. La seleccion del
tratamiento se efectué dependiendo de
la patologia y la preferencia del cirujano
tratante.
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Para el analisis la cohorte se subdivi-
di6 en dos grupos: reparo abierto (grupo
1) y REVAT (grupo 2). Los pacientes
tratados con cirugia abierta se aborda-
ron mediante toracotomia posterolateral
izquierda, en uno o dos espacios, segun
la extension de la patologia. El tipo de canu-
laciony laestrategia de perfusion también
se escogieron segun la patologia y la
preferencia del cirujano. En el grupo 2
se incluyeron pacientes con diametro
de la aorta en el sitio de fijacion de la
endoprotesis no mayor a 37 mm y una
longitud en el sitio de anclaje igual o
mayor a 2 cm proximal y distal. A los
pacientes que requerian cubrimiento del
ostium de la arteria subclavia izquierda
con la endoprotesis se les practico de-
rivacion carétido-subclavia antes del
procedimiento.

El catéter raquideo para drenaje de
liquido cefalorraquideo y monitoreo de
presion para disminuir la incidencia de
paraplejia o paresia en el postoperatorio
se insert6 de forma selectiva a los pacien-
tes seguin la extension de la afectacion
de la aorta toracica o a la presencia de
sintomatologia medular en el preopera-
torio y en el postoperatorio.

A fin de controlar la calidad de los
datos se verificaron datos faltantes, no
concordantes y los valores extremos, y
se realizd una segunda evaluacion de las
historias clinicas para hacer las correc-
ciones pertinentes.

El desenlace primario fue la mor-
talidad hospitalaria. Los desenlaces se-
cundarios fueron las complicaciones
presentadas por el paciente después del
procedimiento quirdrgico hasta el egreso.
La definicion operativa de las variables
siguio los lineamientos del STS National
Database.

Las variables continuas se expresa-
ron como media + desviacion estandar
y comparadas usando t de Student o test
de Mann-Whitney. Las variables cualita-
tivas se presentan en porcentaje y com-
paradas por 2. Una p menor de 0,05 fue
considerada significativa.

Este estudio fue aprobado por el Co-
mité de Eticadel Centrode Investigaciones
de la Fundacién Cardio Infantil, teniendo
en cuenta la Resolucion 008430 de 1993,
como estudio de tipo analitico histérico
sobre fuentes de datos secundarias que
no considera la realizacion de ningun
tipo de intervencion en los pacientes.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

En los dltimos diez afios, 57 pacientes
con patologia quirargica de la aorta to-
racica descendente se sometieron a trata-
miento abierto o REVAT. En la figura 1
se describe el nimero absoluto de proce-
dimientos realizados por afio y por grupo
de tratamiento, donde se aprecia un in-
cremento en el manejo de pacientes por
via endovascular.
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No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a
las variables demograficas entre los dos
grupos, excepto en la mayor frecuencia
de antecedente de eventos cerebro-vas-
culares en el grupo de pacientes someti-
dos a cirugia abierta. Las caracteristicas
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preoperatorias de los pacientes en los
dos grupos de tratamiento se observan
en la tabla 1. En el grupo de pacientes
sometidos a reparo abierto (26 %) la in-
dicacion quirargica fue: diseccion adrtica
tipo B cronica, en el 60% de los casos
(9/15); aneurisma degenerativo, en el

Diseccion crénica

Diseccion aguda

Aneurisma degenerativo
Trauma agudo de la aorta
Seudoaqeyri;ma postraumatico
0 posquirurgico

Ulcera penetrante

Aneurisma degenerativo roto

Figura 1. Porcentaje de pacientes con patologia de aorta toracica descendente
tratados con cirugia abierta

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas preoperatorias de los pacientes

Caracteristicas Grupo ! Gru;_)o 2 p
(15 pacientes) (42 pacientes)

Edad (mediana) 63 (27- 80) 67 (41-84) 0,54
Sexo masculino (%) 11 (73) 29 (69) 0,97
Hipertension arterial (%) 12 (80) 34 (80.9) 0,93
Diabetes mellitus (%) 0(0) 24 0,39
Enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (%) 3 (20) 7 (16) 0,77
Insuficiencia renal cronica (creatinina

>1,5) (%) 2(13,3) 7 (16,6) 0,73

Enfermedad cerebro-vascular (%)
Dislipidemia (%)

Tabaquismo (%)

Enfermedad coronaria (%)
Cirugia cardiaca previa (%)

3 (20) 1(2) 0,02

3 (20) 11 (26) 0,63
6 (40) 22 (52) 0,41
4 (26) 7 (16) 0,39
4 (26) 8 (19) 0,54
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26,6 % (4/15); diseccion adrtica tipo B
aguda complicada, en el 6,6 % (1/15), y
sindrome de Marfan con aneurisma de
aorta en el 6,6 % (1/15). Véase figura 2.

El 74% (42/57) fueron manejados por
REVAT. En este grupo se identificd un
mayor porcentaje de aneurismas dege-
nerativos (54,7 % [23/42]), seguido de

diseccion adrtica tipo B aguda complica-
da (16,6 % [7/42]), diseccion crénica di-
latada (11,9 % [5/42]), Ulcera penetrante
ateroesclerética (7,1% [3/42]), seudoa-
neurisma (4,7 % [2/42]), aneurisma de-
generativo roto (2,3% [1/42]) y trauma
agudo de la aorta toracica (2,3 % [1/42]).
Vease figura 3.

Abierto

Endovascular

Figura 2. Numero de procedimientos realizados por afio y por grupo

Diseccidn crénica
Diseccidon aguda
Aneurisma degenerativo

Trauma agudo de la aorta

Seudoaneurisma postraumatico
0 posquirurgico

Ulcera penetrante

Aneurisma degenerativo roto

Figura 3. Porcentaje de pacientes con patologia de aorta toracica descendente tratados
con cirugia endovascular
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En la figura 4 se describe la extension
del aneurisma de la aorta toracica des-
cendente de acuerdo con la clasificacion
de Estrera y cols. [3] en los dos grupos.

Tratamiento quirdrgico

En la tabla 2 se presentan la estrategia
de perfusién, el tipo de canulacion, la
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temperatura minima durante la circula-
cion extracorporeay el tiempo promedio
de pinzamiento en el grupo de pacientes
sometidos a reparo abierto.

En la tabla 3 se presentan las carac-
teristicas del tipo de protesis, el nimero
de cuerpos empleado, el volumen de me-
dio de contraste empleado y el sangrado

Figura 4. Frecuencia relativa y extension del aneurisma de la aorta toracica descendente
por grupos de tratamiento, segun Estrera y cols. [3]

Tabla 2. Detalles quirargicos cirugia abierta

Detalles quirudrgicos NpL;r(T;]iZ;(ie(ie %
Estrategias de perfusion
Derivacion cardiopulmonar total con oxigenador 3 20.0
en normotermia o hipotermia leve '
Derivacion cardiopulmonar total con oxigenador 5 333
en hipotermia profunda y arresto '
Derivacion izquierda atriofemoral con centrifuga 7 46,7
Tipo de canulacién
Femoral 7 46,7
Adrtica 1 6,6
Dos o més céanulas 1 6,6
Atriofemoral 6 40,1
Temperatura minima (media + DE) 294+75°C
Tiempo de clampeo (media + DE) 39,7 £ 11,5 min
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Tabla 3. Detalles quirargicos de la cirugia endovascular

Detalles quirlrgicos NUmero de pacientes %
Tipo de endoprétesis
Gore Tag 15 35,7
Talent 10 23,8
Valiant 7 16,7
Zenith 10 23,8
Numero de cuerpos
1 25 59,5
2 16 38,1
3 1 2,4
Volumen medio de contraste 142,9 + 48,6 cm?

Sangrado

100 (100-150) cm?

promedio en los pacientes manejados de
forma endovascular.

Del total de pacientes manejados de
forma endovascular, cuatro requirieron
procedimientos hibridos; tres de ellos, de-
rivacion carétida-subclavia izquierdo, y
otro, derivacion aortohepética antes de la
implantacion de la endoprotesis. El tiem-
po total de procedimiento en el grupo 1
fue de 398 £ 180 min y en el grupo 2 fue
de 85,5 + 35 min (p = 0,0001).

Mortalidad y complicaciones
postoperatorias

En la tabla 4 se presentan la mortalidad
y las complicaciones postoperatorias en
los dos grupos de tratamiento.

Isquemia medular

Una paciente con aneurisma dege-
nerativo extension tipo C que recibio

tratamiento endovascular con dos endo-
prétesis presentd paraparesia al tercer dia
del postoperatorio. Fue manejado con
catéter raquideo y drenaje de liquido ce-
falorraquideo con mejoria clinica.

De los ocho pacientes operados por
diseccién adrtica aguda complicada, tres
consultaron por isquemia medular y fue-
ron manejados de forma endovascular
con recuperacioén del cuadro neurolégi-
co. Uno de estos pacientes presentd in-
suficiencia renal aguda e isquémia critica
del miembro inferior derecho, que preci-
s6 manejo con hemodialisis y derivacion
femoro-femoral cruzada.

Accidente cerebro-vascular

Dos pacientes del grupo de cirugia abier-
ta presentaron accidente cerebrovascular
isquémico y murieron en el postoperato-
rio. Un paciente del grupo endovascular
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Tabla 4. Mortalidad y complicaciones postoperatorias a 30 dias

Complicaciones ('Z:lfic;)l (?5132)2 p
Muerte (%) 3(20,0) 1(2,3) 0,02
Accidente cerebrovascular (%) 2 (13,3) 1(2,3) 0,09
Insuficiencia renal posoperatoria (%) 1(6,6) 2 (4,6) 0,77
Complicaciones infecciosas (%) 2 (13,3) 0 (0,0)
Isquemia medular transitoria (%) 0,0 1(2,3)

presentd isquemia en el territorio de la
arteria cerebral media derecha con he-
miparesia izquierda con mejoria en el
postoperatorio. Este mismo paciente pre-
sentd isquemia en el miembro superior
izquierdo que requirio derivacion caro-
dida subclavia izquierda.

Insuficiencia renal postoperatoria

Un paciente del grupo de cirugia abier-
ta con extension tipo C presenté como
complicacién postoperatoria embolis-
mo arterial masivo asociado a accidente
cerebro-vascular e insuficiencia renal
aguda, y fallecio en el postoperatorio.

Dos pacientes del grupo de cirugia
endovascular presentaron esta com-
plicacion y fueron manejados con
hemodialisis en el postoperatorio. El
primer paciente tenia como anteceden-
te insuficiencia renal cronica (creati-
nina preoperatoria de 3,5 mg%), y el
segundo consult6 por diseccidn adrtica
aguda con falla renal aguda e isquemia
critica en el miembro inferior derecho,
gue ya fue comentado. Estos dos pa-

cientes recuperaron su funcién renal
preoperatoria.

Infeccion

Dos pacientes del grupo de cirugia abier-
ta presentaron complicaciones infeccio-
sas. Un paciente present6 infeccién de
la prétesis adrtica y fallecio al 26 dia
del postoperatorio. El otro paciente de-
sarroll6 un empiema pleural izquierdo
que requirié tratamiento antibiotico y
decorticacion por toracoscopia con me-
joria clinica.

Reintervencién

En el grupo de cirugia abierta, un pa-
ciente necesit6 una reintervencion en el
postoperatorio inmediato, por sangrado.
En el grupo de cirugia endovascular, dos
pacientes presentaron endofuga tempra-
natipo | proximal en el angio-TC de con-
trol. Al primero se le habia realizado un
procedimiento hibrido con derivacién
carétida subclavia previa, y se manejo
con una derivacion carétido-carotidea
y endoprotesis adicional que cubria el
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ostium de la arteria carétida comun iz-
quierda. Al segundo paciente que habia
sido tratado por seudoaneurisma posto-
peratorio (correccion coartacion adrtica
previa), fue manejado con una endopro-
tesis proximal.

Estancia hospitalaria

El promedio de estancia hospitalaria en
el grupo de pacientes llevados a cirugia
abierta fue de 9,8 dias (IC 95%: 6,3-
13,3), y en el grupo endovascular, 5,3
dias (1C 95%: 3,7-6,9), con p=0,01. La
estancia en la unidad de cuidado intensi-
vo del grupo 1 fue de 3,7 dias (IC 95 %:
2,6-4,9) y para el grupo 2 fue de 1,7 dias
(IC 95%: 1,3-2,03), con p<0,0001

Mortalidad postoperatoria

La mortalidad postoperatoria global de la
serie fue del 7,01% (4/57); en el grupo
de cirugia abierta, del 20% (3/15), y enel
grupo endovascular, del 2,3% (1/42). La
muerte en el grupo de cirugia abierta fue
secundaria a accidente cerebro-vascular
isquémico en dos pacientes, uno de los
cuales presenté embolismo visceral ma-
sivo asociado a insuficiencia renal aguda.
El tercer paciente murio por infeccién de
la protesis al dia 26 de la cirugia.

El paciente muerto en el grupo de
cirugia endovascular consulté por aneu-
risma toréacico descendente degenerati-
VO roto, extension tipo B. Fue llevado a
cirugia de urgencia, se le colocaron dos
endoprotesis y fallecid al dia siguiente
por sangrado masivo.

Discusién

Desde la implementacién del REVAT,
en 1992 [10,11], y mas recientemente
con la aprobacién de la primera endo-
prétesis toracica por la Food and Drug
Administration, en el 2005, se ha visto
un incremento en el nimero de procedi-
mientos realizados en diferentes centros.
En 2005 se realizaron 1,2 REVAT por
millén de habitantes en Estados Unidos
con un incremento a 6,1 por millén en
2006, comparado con 3,1 por millén de
cirugia abierta para patologia de la arte-
ria toracica descendente [12].

En Estados Unidos, Medicare regis-
trdé un incremento progresivo para este
procedimiento entre 2004 y 2007, que
registré 4838 casos de REVAT y 6328
casos de cirugia abierta en el tratamiento
de esta patologia [13].

En nuestra serie, presentamos 57
pacientes manejados en forma abierta o
endovascular para enfermedades de la
aorta toracica descendente en un perio-
do de diez afios en la Fundacién Cardio
Infantil. Nos parece un volumen bajo
de pacientes para una institucion que es
centro de referencia nacional. Esto trae
COmo consecuencia una curva de apren-
dizaje més prolongada en el manejo de
esta compleja patologia.

La mortalidad y la morbilidad del tra-
tamiento abierto o endovascular de esta
patologia varia ampliamente segun la ex-
periencia del grupo tratante, la extension
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de la afectacion adrtica [14], la patologia
de base y el estado funcional del pacien-
te, asi como en el caso del tratamiento
endovascular el tipo y la generacion de
endoprotesis empleada [15-19].

La literatura revisada indica para el
procedimiento endovascular una dismi-
nucion en la mortalidad postoperatoria,
paraplejia, complicaciones renales y pul-
monares, estancia en la unidad de cuida-
do intensivo y hospitalizacion total, y no
reporta diferencias significativas para en-
fermedad cerebro-vascular, reinterven-
ciones o mortalidad después del primer
afio entre los dos procedimientos [19].

En nuestra serie de pacientes tuvi-
mos una mortalidad global del 7,01%.
En el grupo de pacientes manejados con
cirugia abierta, reportamos una mortali-
dad del 20% (con enfermedad cerebro-
vascular del 13,3%, paraplejia del 0%,
insuficiencia renal del 6,6 % e infeccion
del 13,3% en el postoperatorio).

En el consenso de expertos sobre el
tratamiento de enfermedades de aorta to-
racica descendente, sobre la evaluacion
de 1898 casos operados por via abierta,
manejados en centros de excelencia, se
reportd un promedio de paraplejia del
3,4%, enfermedad cerebro-vascular del
2,7% y mortalidad del 4,8% [6]. Sin em-
bargo, estos resultados han sido dificiles
de reproducir en otros centros. Cheng
y cols. [9], en un metanalisis sobre 38
estudios comparativos y 4 registros que
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incluyeron 5888 pacientes manejados
por via abierta y endovascular de la
aorta toracica descendente, reportaron
para manejo abierto una mortalidad del
13,9%, paraplejia permanente del 4,9 %,
enfermedad cerebro-vascular del 6,2%y
disfuncion renal del 15,7 %. Al compa-
rar todos los estudios, todas las causas
de mortalidad a 30 dias (OR: 0,44; IC
95%: 0,33-0,59) y paraplejia (OR: 0,42;
IC 95%: 0,28-0,63) fueron disminuinas
en el grupo endovascular, en contraste
con cirugia abierta.

La cifra de mortalidad puede llegar
hasta el 22,2-33,3% en caso de aneu-
risma de aorta toracica descendente rota
manejado por via abierta [15]. En nuestra
serie de pacientes manejados por via en-
dovascular, encontramos una mortalidad
del 2,3%, paresia transitoria del 2,3 %,
insuficiencia renal del 4,7 % y accidente
cerebro-vascular del 2,3%. Comparado
con lo reportado por Cheng y cols. [9]
para esta via, encontramos una mortali-
dad del 5,8%, paraplejia transitoria del
3,4 % y definitiva del 1,4 %, enfermedad
cerebro-vascular del 5% y disfuncion re-
nal del 5,9 %.

Dado que los datos se recolectaron
de forma retrospectiva, la calidad en el
reporte de las complicaciones podria es-
tar subestimada. Aunque vemos en los
resultados de nuestra serie una menor
mortalidad y morbilidad en el grupo de
cirugia endovascular, debemos aclarar
gue los grupos de pacientes no son es-
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trictamente comparables y que caracte-
risticas de los pacientes pueden influir
simultaneamente en el prondstico y en
la escogencia del tipo de reparo, debido
a que el grupo 1 (cirugia abierta) inclu-
y6 predominantemente pacientes con di-
seccidn adrtica crdnica tipo B dilatada
(60%) y aneurisma degenerativo (26 %),
con extension tipo C en el 86% de los
pacientes. Entre tanto, el grupo 2 (ciru-
gia endovascular) incluy6 un 57,1% de
pacientes con aneurisma degenerativo,
un 16,6 % con diseccion aguda tipo B
complicaday un 11,9 % de pacientes con
diseccion cronica tipo B dilatada, con
extension tipo Aen el 55% y tipo C en
el 28% de los pacientes de este grupo.

La literatura reporta endofugas como
complicacion en el postoperatorio tem-
prano entre el 0y el 25% de los pacientes
Ilevados a cirugia endovascular por pato-
logia de la aorta toracica descendente [6].
Cheng y cols. [9] reportaron un 12,1 %
(IC 95%: 13,0-17,4%). Varios factores
favorecen esta complicacion, como un
didmetro mayor, trombo extenso o una
longitud menor a 2 cm en la zona de an-
claje, asi como la angulacion de la aorta
y el tipo de endoprotesis empleada. En
nuestra serie encontramos dos casos que
corresponden al 4,7 % (2/42) de endofu-
gas tipo | proximal que fueron manejadas
por via endovascular.

Las indicaciones originales para el
uso de endoprétesis en pacientes con pa-
tologia de la aorta toréacica descendente

han venido cambiando vertiginosamen-
te con el disefio de nuevas endoprotesis
y mejoria de los materiales, anclajes y
angulaciones permitidas, lo cual ha per-
mitido manejar un mayor nimero de
pacientes por via endovascular en los
altimos afios.

Sin desconocer el beneficio del re-
paro endovascular para el manejo de la
aorta toracica descendente (REVAT),
en cuanto a morbilidad, mortalidad y
estancia hospitalaria, vale la pena men-
cionar el mayor costo reportado en algu-
nas series para este tipo de tratamiento,
comparado con la cirugia abierta en ma-
nos expertas, debido al alto costo de la
endoprotesis, sumado al seguimiento
estricto y procedimientos adicionales
que puede requerir el paciente durante
su seguimiento [20].

Finalmente, debemos enfatizar que
el grupo multidiciplinario que maneje
pacientes con esta compleja patologia
debe estar adecuadamente entrenado en
cirugia abierta y endovascular, para po-
der ofrecer la mejor alternativa a cada
paciente.
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