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El implante de endoprótesis en el tratamiento de enfer-
medades de la aorta se ha acompañado del desarrollo de
nuevas técnicas percutáneas para el cierre del orificio de
punción. El objetivo del estudio es describir nuestra expe-
riencia con un dispositivo de cierre percutáneo endovas-
cular en el tratamiento de la enfermedad de la aorta torá-
cica con endoprótesis.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la enfermedad de la aorta torácica
ha sido clásicamente quirúrgico. Inicialmente, la mor-
talidad oscilaba entre el 5 y el 20% dependiendo de
los estudios1. Con posterioridad, distintos grupos co-
menzaron a implantar endoprótesis aórticas (EA), con
una mortalidad entre el 0 y el 16%2-4. Uno de los pro-
blemas de estos procedimientos es el gran tamaño de
los sistemas de implante, que requieren cirugía para el
acceso y el cierre vascular. Las complicaciones de la
cirugía con exposición de la arteria femoral en el con-
texto de implante de EA no son infrecuentes e inclu-
yen hematomas, seromas e infecciones5.

Se han desarrollado técnicas percutáneas para el
cierre de la punción en procedimientos de implante de
EA. El objetivo del estudio es describir nuestra expe-
riencia y resultados inmediatos y a largo plazo con

dispositivos de cierre percutáneo endovascular (Pros-
tar XL®) en el tratamiento de la enfermedad de la aor-
ta torácica con endoprótesis.

MÉTODOS

Diseño del estudio

La unidad de aorta torácica de nuestro hospital se
creó en diciembre del año 2001. De los pacientes se-
leccionados por la unidad de aorta torácica para el im-
plante de una EA (n = 26) incluimos en el estudio de
forma prospectiva a 10 pacientes consecutivos a los
que se les realizó un abordaje completamente percutá-
neo con posterior sutura del orificio de punción con 2
dispositivos Prostar XL® (Perclose, Abbott Vascular
Devices, Redwood City, California).

Criterios de inclusión y exclusión

El algoritmo de tratamiento percutáneo funciona en
nuestro centro desde junio de 2004. A todos los pa-
cientes con enfermedad de la aorta torácica candidatos
a tratamiento endovascular con implante de EA se les
realiza una tomografía computarizada (TC) con re-
construcción tridimensional y una arteriografía para
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valorar los datos anatómicos. Además de los datos re-
lativos a la enfermedad aórtica, estas técnicas nos pro-
porcionan información del calibre de la arteria femoral
común y su bifurcación, así como de la presencia de
calcio y/o placas de ateroma. Los criterios de exclu-
sión fueron: enfermedad vascular severa, presencia de
arterias ilíacas o femorales de calibre < 8 mm o par-
cialmente ocluidas, o pacientes con cirugía previa de
revascularización iliofemoral.

Métodos experimentales

Descripción del dispositivo

El dispositivo Prostar XL® está diseñado para apli-
car 2 suturas de poliéster para el cierre de punciones
de la arteria femoral tras procedimientos de cateteriza-
ción diagnóstica o terapéutica (fig. 1). El dispositivo
tiene vainas flexibles que alojan 4 agujas de sutura,
una guía de las agujas que controla la colocación de

las agujas alrededor del lugar de punción y un cilindro
que recibe las agujas. La vaina mide 38 cm y la punta
distal tiene forma de «J». Dispone de un marcador de
luz en el cilindro y tiene su punto de acceso intralumi-
nal en la guía de las agujas. El marcador de luz pro-
porciona una vía de salida de sangre de la arteria fe-
moral que asegura la correcta colocación del
dispositivo. El cilindro gira independiente del núcleo
central y está diseñado para preparar el camino subcu-
táneo. La rotación del cilindro se consigue presionan-
do los cierres de seguro que sobresalen del mango.

Técnica de colocación

Todos los procedimientos se realizaron en el labora-
torio de hemodinámica, bajo anestesia general. Tras la
punción de la arteria femoral por la técnica de Seldin-
ger modificada (punción de la pared anterior de la 
arteria) se colocan en el orificio de punción 2 disposi-
tivos. El primero se coloca según la técnica convencio-
nal conducido sobre una guía estándar de 0,038 pulga-
das y se deja en la arteria femoral tras el implante de
las 2 suturas. Se recanaliza la arteria con una guía y se
retira el dispositivo. A continuación se coloca el se-
gundo dispositivo implantando las 2 suturas tras girar-
lo con respecto al lugar donde había sido colocado el
primer Prostar XL® (fig. 2). El orificio de punción se
dilata progresivamente hasta 20-22 Fr. Posteriormente
se realiza el implante de las endoprótesis aórticas y al
finalizar el procedimiento la hemostasia se realiza ce-
rrando las suturas de los 2 dispositivos con un avanza-
dor de nudos. Todos los pacientes están anticoagula-
dos durante el procedimiento con 10.000 U de
heparina sódica intravenosa.

Objetivo del estudio y seguimiento

Para evaluar el resultado inmediato consideramos
éxito del procedimiento a la finalización de éste de

Fig. 1. Dispositivo Prostar XL®: componentes del dispositivo (v. texto
para detalles).

Fig. 2. Colocación del segundo disposi-
tivo Prostar XL® (v. texto para detalles).
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forma completamente percutánea consiguiendo una
hemostasia adecuada y sin complicaciones. Se realizó
un seguimiento mediante exploraciones físicas a las 24
y 48 h de la finalización del procedimiento y a los 6
meses por un cirujano vascular. Si en dichas explora-
ciones se detectaba un soplo femoral de nueva apari-
ción, se realizaba un estudio eco-Doppler de la arteria
femoral.

RESULTADOS

Durante el período del estudio se trató mediante en-
doprótesis a 11 pacientes, en 10 de los cuales el abor-
daje fue percutáneo. El paciente restante fue excluido
por cirugía de revascularización iliofemoral previa y se
realizó abordaje quirúrgico.

La mediana de edad fue 66 años (35-79 años). Siete
(70%) eran varones. La mediana de endoprótesis im-
plantadas fue 3. Las causas de implante de las endo-
prótesis fueron 6 aneurismas arterioescleróticos y 4 di-
secciones de tipo B.

Tras finalizar el implante de las endoprótesis, la he-
mostasia se culminó con éxito en 9 casos (90%). En el
caso considerado fallido, el implante inicial de las 2
suturas de cada dispositivo de cierre vascular se efec-
tuó sin complicaciones, pero se produjo una oclusión
aguda de la arteria femoral secundaria a desgarro inti-
mal debido a la manipulación de la endoprótesis. Se
realizó reconversión a cirugía sin complicaciones pos-
teriores. En los casos culminados con éxito no se re-
quirió transfusión sanguínea. En un caso fue necesaria
la compresión manual durante 15 min tras el cierre
percutáneo para conseguir una adecuada hemostasia.
En la figura 3 se ilustra el resultado final de uno de los
pacientes incluidos en el estudio.

En el momento del alta hospitalaria y en todos los
casos considerados como éxito, la exploración física de
las arterias femorales fue normal. Tras un seguimiento
medio de 8 meses, a 2 pacientes se les realizó un estu-
dio Doppler de las arterias femorales por la presencia
de soplos. En uno de ellos dicha exploración fue nor-
mal y en el otro reveló la existencia de un seudoaneu-
risma femoral que se resolvió con compresión.

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio demuestran que el
abordaje percutáneo para el implante de EA es factible
si el paciente es adecuadamente estudiado antes del
procedimiento. En nuestra experiencia hay 2 factores
fundamentales: a) el estudio anatómico detallado del
territorio vascular femoroilíaco, y b) la adecuada colo-
cación de los 2 dispositivos de cierre arterial.

Hay un número limitado de estudios previos que
han evaluado el abordaje completamente percutáneo
en el implante de endoprótesis. La mayoría de ellos
utilizan un solo dispositivo de cierre vascular y han
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sido realizados fundamentalmente en pacientes con
enfermedad de la aorta abdominal. Nuestros resulta-
dos en la aorta torácica son comparables a los de estu-
dios publicados en la bibliografía, con tasas de éxito
que oscilan entre el 70 y el 95% en función del tipo de
paciente seleccionado6,7. Por ejemplo, Haas et al lleva-
ron a cabo 13 procedimientos en 12 pacientes, con un
éxito del 100% con dispositivos que requerían dilata-
ciones arteriales de hasta 16 Fr7. En un caso realizaron
dilatación del lugar de punción hasta 22 Fr y el poste-
rior cierre con éxito mediante nuestra misma técnica
con 2 dispositivos Prostar (de 10 y 8 Fr). Torsello et al
realizaron un estudio aleatorizado en el que compara-
ron el acceso vascular mediante cirugía (n = 15) o me-
diante un abordaje percutáneo (n = 15) con cierre vas-
cular con un único dispositivo Prostar de 10 Fr5. La
tasa de éxito en este estudio es muy alta (> 90%) y si-
milar en ambos grupos, aunque el abordaje percutáneo
redujo la duración de la intervención y el tiempo hasta
la deambulación. Recientemente, Morasch et al eva-
luaron las complicaciones del uso de un único disposi-
tivo Prostar de 10 Fr para el cierre de orificios de 12-
18 Fr en el implante de endoprótesis de aorta
abdominal, con peores resultados que los obtenidos en
nuestro estudio8. El 19% de los pacientes presentó al-
guna complicación. Dos pacientes presentaron oclu-
sión de la arteria femoral y 7 de ellos, sangrado arte-
rial importante. En 7 de las 9 complicaciones fue
necesaria la reconversión a cirugía, por lo que los 
autores concluyen que el abordaje percutáneo puede
llevarse a cabo con éxito en gran parte de los pacien-
tes, aunque debe realizarse en un centro que disponga
de cirugía vascular.

De estos estudios se deduce que hay factores que se
relacionan con fracaso del dispositivo, como la expe-
riencia del equipo, la calcificación de las arterias fe-
morales, la punción de ingles con cicatrices previas, la
obesidad y las femorales de poco calibre6.

Fig. 3. Resultado final de uno de los pacientes incluidos en el estudio.
En el cuadro superior derecho se observa con mayor detalle el orificio
de punción tras el cierre de éste.



Algunos autores señalan que el uso de 2 dispositivos
en vez de uno puede contribuir al fallo del cierre por
cruce de los nudos y desgarro de la pared vascular al
bajar los nudos5. En todos nuestros pacientes se realizó
un cierre vascular con 2 dispositivos y únicamente en
uno (el que requirió compresión manual durante 15
min) sólo fue posible bajar 3 de los 4 nudos, por entre-
cruzamiento de 2 de ellos.

A modo de conclusión, nuestra experiencia inicial
con un abordaje completamente percutáneo para el
implante de EA en la enfermedad de la aorta torácica
mediante un doble dispositivo de cierre vascular
Prostar XL® demuestra que se puede finalizar el pro-
cedimiento con éxito y conseguir una hemostasia
adecuada en un gran porcentaje de casos. Aunque se
necesitan series más amplias que lo confirmen, nues-
tros resultados a largo plazo son prometedores y una
correcta selección de los casos basados en la anato-
mía femoral y el correcto posicionamiento de los dis-
positivos son puntos clave para conseguir estos resul-
tados.
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