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Caracterizacion de pacientes y resultados de la reparacion endovascular
de aneurismas de aorta abdominal. Clinica General del Norte periodo
2015 - 2016

Characterization of patients and results of endovascular repair of
abdominal aortic aneurysms. Clinic General del Norte period 2015 — 2016

Pedro Pablo Vallejo?, David Alfonso Vargas?, Jesus lglesias Acosta

Resumen Los aneurismas de aorta abdominal son una alteracion frecuente, generalmente
asintomatica de origen multifactorial. El riesgo de ruptura y muerte esta
directamente relacionado con el tamafio del aneurisma; en los casos de los
pacientes con requerimiento de reparacion quirlrgica, esta igualmente
relacionado con el tipo de procedimiento realizado, observandose menor
morbimortalidad en los pacientes tratados con reparacién endovascular. Se
presenta un estudio descriptivo y retrospectivo, con el objetivo de caracterizar
los pacientes y los resultados quirtrgicos y de morbimortalidad de la reparacion
endovascular de aneurismas de aorta abdominal, en la Clinica General del Norte,
durante el periodo 2015 — 2016. Se concluye que el tratamiento endovascular de
AAA es un procedimiento eficaz y seguro en el ambito local; nuestra experiencia
se asemeja a la descrita en la literatura; demostrandose que los resultados en
cuanto a morbimortalidad y estancia hospitalaria son considerablemente
superiores a los de la cirugia abierta.
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Abstract Abdominal aortic aneurysms are a frequent, usually asymptomatic alteration of
multifactorial origin. The risk of rupture and death is directly related to the size
of the aneurysm; in the cases of patients requiring surgical repair, this is also
related to the type of procedure performed, with lower morbidity and mortality
observed in patients treated with endovascular repair. A descriptive and
retrospective study is presented, with the objective of characterizing the patients
and the surgical and morbidity and mortality results of the endovascular repair
of abdominal aortic aneurysms, in the General Clinic of the North, during the
period 2015 - 2016. It is concluded that the Endovascular treatment of AAA is
an effective and safe procedure at the local level; our experience resembles that
described in the literature; demonstrating that the results in terms of morbidity
and mortality and hospital stay are considerably higher than those of open
surgery.

Keywords: Endovascular repair, abdominal aortic aneurysms, aneurysms

! Clinica General del Norte, pedro_Im33@hotmail.com
2 Clinica General del Norte, davidvargasmd@gmail.com
3 Universidad Libre, jesus.iglesiasa@unilibre.edu.co

Revista Biociencias * Volumen 12 « Numero 2 ¢ 31 - 35 « Enero-Junio 2018 ¢ Universidad Libre Seccional
Barranquilla



Version preview

I. INTRODUCCION

La dilatacion mayor del 50% del didmetro de la aorta abdominal, es la definicion mas aceptada para
los aneurismas de la misma; de esta manera y considerando un didmetro promedio de 1,5 a 2,4 cm,
el diagndstico de un aneurisma se realiza con un didmetro transverso de 3 cm o0 mas (1); siendo el
segmento infrarrenal el de mayor frecuencia con un 55%, el segmento suprarrenal alcanza el 5% de
los casos; la toracica 12%, iliaca 25% y periférica 3,5% (2,3).

Los AAA se evidencian como una patologia frecuente generalmente asintomética y con mayor
frecuencia en caucésicos que en negros, asiaticos e hispanos, dentro de los factores de riesgo se
menciona la edad mayor a 60 afios, el sexo masculino (relacion 6/1), tabaquismo, hipertension,
hipercolesterolemia, historia familiar y enfermedades del tejido conectivo (4); la prevalencia en los
EEUU es del 3,2% con prevalencias hasta del 8,8% en paises europeos; es la decimoquinta causa de
muerte, entre todas las causas, en EEUU (5); de acuerdo al UK Small Aneurysm Trial (UKSAT) la
tasa anual de ruptura para aneurismas de aorta abdominal de diametros menores de 4,0 cm es del
0,3%, para diametros de 4,0 a 4,9 cm es del 0.5 - 5%, para diametros de 5,0 a 5,9 cm es del 3 - 15%,
de 6a6,9cmdel 10 al 20% y de 7 a 7,9 cm del 20 al 40% (6).

El manejo quirdrgico consiste en abordaje convencional mediante via abierta 0 en un abordaje
endovascular; el tipo de procedimiento es individualizado y se consideran las comorbilidades
asociadas, experiencia de equipo médico, infraestructura y preferencias del paciente; Schermerhorn
(7) reporta un aumento cercano al 85% en reparacién de aneurismas abdominales intactos en los
Gltimos 10 afios, este aumento se debe a la inclusion del manejo endovascular; sin embargo y a pesar
de este aumento, en los Estados Unidos la rotura de los AAA causan mas de 5000 muertes al afio
(8,9).

De acuerdo al estudio PIVOTAL (10), los aneurismas por abordaje convencional tiene tasas de
mortalidad asociadas de 2% a 6%; asi entonces se recomienda intervencion en los casos con didmetro
mayor de 5,5 cm en hombres y mayor de 4,5 cm en mujeres, debido a que el riesgo anual de ruptura
supera el riesgo asociado al procedimiento quirdrgico (11); de la misma manera Thompson y cols
(12) indican reparacién en pacientes con aneurismas con crecimiento anual mayor de 0,5 cm o en
aquellos con sintomatologia asociada. Diferentes autores han descrito que la reparacion endovascular
ofrece menor mortalidad perioperatoria y recuperacion mas rapida (13,14); sin embargo guias
recientes de NICE concluyen que hay un beneficio incierto del EVAR respecto a la vigilancia en los
pacientes no aptos para reparo abierto (6).

El tratamiento endovascular de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) estd indicado en
pacientes con riesgo para manejo convencional; estos son aquellos con riesgo de muerte de tres a
cuatro veces el riesgo basal (15); de acuerdo a los estudios Dutch Randomized Endovascular
Aneurysm Management (DREAM) (16) y Endovascular Aneurysm Repair (EVAR 1) (17), la
reparacion endovascular del aneurisma adrtico (EVAR) tiene menores tasas de mortalidad (1%),
morbilidad, menor estancia hospitalaria y menor tiempo de recuperacién a los 30 dias, comparados
con el manejo convencional; el estudio Endovascular Aneurysm Repair (EVAR 2) concluy6 que no
se observa beneficio a largo plazo en la supervivencia de estos pacientes en comparacion con aquellos
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considerados no aptos para procedimientos abiertos y demostr6 que la mortalidad perioperatoria a 30
dias también es considerable (9%) (18); de la misma manera se han descrito tasas de falla de la
endoprotesis de 3%/afno, 2% de conversion a reparacion abierta 'y 1% de ruptura, lo cual es 10 veces
la tasa de falla de las prétesis convencionales (0,3%), con tasas de intervencién secundarias después
de la intervencion de 10% por afio (15,19).

En los casos de AAA roto, la reparacion endovascular ha reportado ser exitosa, con una mortalidad
mejorada comparada con la reparacion abierta, esto en estudios observacionales (20), sin embargo en
ensayos controlados y aleatorizados no se ha mostrado diferencias sobre la mortalidad (21,22); en el
reciente estudio observacional realizado en pacientes enrolados en Medicare, la mortalidad operatoria
fue del 33,8% en los pacientes con tratamiento endovascular vs 47,7% para los pacientes sometidos
a reparacion abierta (P < 0,001), de la misma manera se observaron diferencias significativas en
cuanto a complicaciones postoperatorias, incluyendo neumonia (28,5% vs 35,9%; P < 0,001),
insuficiencia renal aguda (33,4% vs 45,4%; P < 0,001), insuficiencia respiratoria que requirio
traqueostomia (4,6% vs 9,9%; P < 0,001), complicaciones gastrointestinales, incluyendo reseccién
colonica (4,4% vs 8,5%; P < 0,001) e isquemia mesentérica (7,6% vs 14,7%; P < 0,001); la reparacion
endovascular mostr6 diferencias igualmente con menos complicaciones asociadas al procedimiento
embolectomia (3,6% vs 6,3%; P = 0,003) y dehiscencia de la herida (2,5% vs 4,6%; P 0,008); por
otra parte se observd mayor frecuencia de hematoma en el grupo en los pacientes con reparacion
endovascular (8,0% vs 4,5%; P < 0,001), se observd conversion en el 4,9% de los pacientes dentro
de la hospitalizacién primaria o dentro de los 30 dias (23).

Un trabajo realizado por Valdés et al en Chile en 2006 (24) describi6 los resultados en 80 pacientes
con AAA tratados con endoprotesis, la edad media fue de 73,6 £ 7,7 afios, donde el 96,2% fueron
pacientes de sexo masculino, se considero éxito en el 98,8%, un paciente (1,3%) falleci6 antes de los
30 dias en su domicilio por infarto del miocardio; la sobrevida a 5 afios libre de ruptura adrtica fue
100%, la sobrevida a 4 afios libre de complicaciones relacionadas con el dispositivo fue 82,7%, y la
sobrevida general a 4 afios 84,2%.

Los reportes de los resultados de endoprotesis en Colombia son escasos, pero cabe mencionar el
realizado por Jiménez (25); quien reportd los resultados de la técnica chimenea (opcidn para extender
u obtener cuello de anclaje proximal) para endoprotesis, utilizada en 3 de 59 pacientes operados entre
2009 y 2010; el 100% de los pacientes no requirieron procedimientos adicionales, no se presento
mortalidad ni complicaciones a los 30 dias, pero los resultados de los 56 pacientes tratados con
endoprotesis mediante técnica convencional, no fueron descritos.

Los resultados en cuanto a morbimortalidad han hecho que el manejo endovascular se encuentre hoy
por hoy como primera opcidn de manejo en los pacientes con AAA con requerimiento quirdrgico; sin
embargo en paises como Colombia, esta tendencia no ha crecido a la par de otros, explicado por
variables como infraestructura, experiencia de los cirujanos e inclusive costos de las protesis; sin
embargo en los Ultimos dos afios se ha observado un incremento en nuestra ciudad en la realizacion
de reparacion endovascular en pacientes con AAA; por lo que se desea evidenciar los resultados
quirdrgicos en estos pacientes que lleven a dar respuesta al siguiente interrogante de investigacion:
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Il. METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo; disefiado bajo los fundamentos del paradigma cuantitativo, el cual
consta de revision y toma de informacion de historias clinicas con el objetivo de caracterizar los
pacientes y los resultados quirargicos y de morbimortalidad de la reparacion endovascular de
aneurismas de aorta abdominal, en la Clinica General del Norte, durante el periodo 2015 — 2016.

La poblacion corresponde a la totalidad de los pacientes en que se realiz6 reparacion endovascular de
aneurisma de la aorta abdominal, en la Clinica General del Norte, durante el periodo 2015 — 2016; se
realizaron un total de 64 procedimientos de reparacion endovascular de aneurisma de la aorta
abdominal; la muestra es por conveniencia en aquellos pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, para un total de 40 pacientes.

Criterios inclusion: Pacientes mayores de 18 afios sometidos a reparacion endovascular, Datos
completos de variables en estudio en base de datos y/o historia clinica. Criterios exclusion: Pacientes
con otras vasculopatias tratadas concomitantemente, Pacientes remitidos a otras instituciones.

Se realiz6 revision de base de datos y/o historias clinicas de los pacientes seleccionados (previo
cumplimiento de criterios de inclusién); los datos de variables en estudio se consignaron en
formulario de recoleccion de la informacién (anexo A) previamente disefiado; posteriormente se
realizo base de datos.

La fuente de la informacion es secundaria ya que se tomo de las bases de datos sistematizadas e
historia clinica. El instrumento para la recoleccion de la informacion es un formato predisefiado; la
correccién, revision de los datos, incluyeron la tabulacion de los resultados que se realiz6 en programa
Epilnfo 7.0; se valoran parametros estadisticos descriptivos como frecuencias absolutas y relativas,
media desviacion standard; los resultados se presentan en forma de tablas (univariadas y bivariadas),
de la misma manera en figuras.

I1l. RESULTADOS

Se realizaron un total de 64 procedimientos de reparacién endovascular de aneurisma de la aorta
abdominal; se excluyeron 24 pacientes por no cumplimiento de criterios de inclusién, presentadote
los resultados de 40 pacientes.

Tabla 1. Distribucion de acuerdo al sexo.

Sexo (No) (%)
Masculino 27 67.5
Femenino 13 32.5

TOTAL 40 100

Fuente: Historias clinicas OCGN.
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Figura 1. Distribucion de acuerdo al sexo.
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Fuente: Tabla 1.

La distribucion del sexo, mostré mayor proporcion de pacientes en el sexo masculino con el 67,5%.

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a la edad.

Edad (No) (%)
<50 afios 1 2.5
51 - 60 afios 4 10
61 — 70 afios 14 35
71 — 80 afios 14 35
> 80 afos 7 17.5
TOTAL 40 100

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Figura 2. Distribucién de acuerdo a la edad.

Revista Biociencias * Volumen 12 « Niumero 2 « 31 - 35 « Enero-Junio 2018 * Universidad Libre Seccional

Barranquilla



Version preview

Distribucién de la edad
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Fuente: Tabla 2.

Media edad= 70.8 + 9.2 afios.

La distribucidn de acuerdo a la edad, mostré una idéntica frecuencia en los intervalos 61 a 70 y los

71 a 80 afios con un 35%; siendo estos los de mayor frecuencia.

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a comorbilidades.

Comorbilidades (No) (%)
HTA 26 65
DM 4 10
Enfermedad coronaria 5 12.5
Dislipidemia 8 20
EPOC 3 7.5
Otros 7 17.5

Fuente: Historias clinicas OCGN.
HTA: Hipertension arterial DM: Diabetes Mellitus EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica

Figura 3. Distribucién de acuerdo a comorbilidades.
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Fuente: Tabla 3.

La hipertension arterial fue la principal comorbilidad con el 65%, seguida de la dislipidemia 20% y

la enfermedad coronaria con el 12,5%.

Tabla 4. Distribucion de acuerdo a tamafio del AAA.

Tamafo (No) (%)
4-49cm 1 2.5
5-59cm 16 40
6-6.9cm 16 40
7-79cm 5 12.5

>8cm 2 5

TOTAL 40 100

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Figura 4. Distribucién de acuerdo a tamafio del AAA.
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Tamafio de AAA
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Fuente: Tabla 4.
Media= 6.2 £ 0.8 cms.
En cuanto al tamafio del AAA, se presenta una distribucion idéntica entre los5 a 5.9 cmsy los 6 a

6.9 cms con un 40%.

Tabla 5. Distribucion de acuerdo a caracter del procedimiento.

Caracter (No) (%)
Urgencia 15 375
Programado 25 62.5
TOTAL 40 100

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Figura 5. Distribucion de acuerdo a caracter del procedimiento.
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Caracter del procedimiento
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Fuente: Tabla 5.

En el 62,5% de los procedimientos, este fue realizado de forma programada.

Tabla 6. Distribucion de acuerdo a tiempo quirurgico.

Tiempo quirdargico (No) (%)
<120 min 11 27.5

120 — 150 min 21 52.5

> 150 min 8 20
TOTAL 40 100

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Figura 6. Distribucién de acuerdo a tiempo quirdrgico.
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Fuente: Tabla 6.

El 52,5% de los procedimientos present6 un tiempo quirdrgico entre 120 a 150 minutos.

Tabla 7. Distribucion de acuerdo a estancia hospitalaria.

Estancia hospitalaria (No) (%)
<5 dias 24 60

6 — 8 dias 6 15

> 8 dias 10 25
TOTAL 40 100

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Figura 7. Distribucion de acuerdo a estancia hospitalaria.
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Fuente: Tabla 7.

El 60% de los pacientes presentd estancia hospitalaria menor o igual a 5 dias.

Tabla 8. Distribucion de acuerdo a complicaciones.

Complicaciones (No) (%)
No 39 97.5

Si 1 2.5
TOTAL 40 100

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Figura 8. Distribucién de acuerdo a complicaciones.
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Fuente: Tabla 8.

Durante el procedimiento no se presentaron complicaciones; a las 48 horas durante la estancia en
UCI, un paciente masculino de 81 afios, presenta inestabilidad hemodinamica, falla multisistémica y

fallece.

IV. DISCUSION

Los aneurismas de la aorta abdominal son una patologia frecuente, con alta afinidad hacia la ruptura
y muerte; multiples estudios han evidenciado que es posible realizar en forma segura y con baja
mortalidad posoperatoria, la reparacion de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) por
procedimientos endovasculares; presentando la evidencia local en 40 pacientes intervenidos en la
Clinica General del Norte.

Las caracterizacién muestra que se observé una mayor prevalencia de pacientes masculinos con el
67.5% y una media de edad de 70.8 £ 9.2 afios, donde en el 87.5% se trataron de pacientes mayores
de 60 afios; este comportamiento es el esperado, ya que tal como lo describe Fominaya (4), existe
mayor riesgo en hombre con una relacion 6/1 y en pacientes mayores de 60 afios; la edad media de
los pacientes intervenidos en esta serie es similar a los reportes de Valdés (24) y Jiménez (25) en
intervenidos por AAA. Las comorbilidades asociadas, demuestran en esta serie que la hipertensién
arterial se asocié en un 65%, siendo esta la comorbilidad de mayor prevalencia; la multiplicidad de
comorbilidades en la muestra, demuestra tal como lo describe Jiménez (25), Thomas (39) y Hobo
(40), asociacion con el antecedente de hipertension arterial crénica, ademas la frecuencia de
comorbilidades asociadas es entendible por las edades de mayor prevalencia de esta enfermedad.

El tamafio medio de los AAA intervenidos fue de 6.2 + 0.8 cms, esta media esta levemente (0.3 cms)
de la media descrita los estudios Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management
(DREAM) (16) y Endovascular Aneurysm Repair (EVAR 1) (17); debe anotarse que en un caso, el
AAA presento un diametro inferior a 5 cms, sin embargo debe mencionarse gque se trato de un caso
intervenido de urgencia, mencionandose que el 37.5% de los procedimientos fueron realizados con
caracter de urgencia, cabe anotar que el estudio observacional de Mcphee (20) reporta que en casos
de AAA roto, la reparacion endovascular ha reportado ser exitosa, con una mortalidad mejorada
comparada con la reparacién abierta.

El tiempo quirdrgico medio fue de 130.0 + 28.7 minutos, levemente menor a los descrito por Valdés
(24) 147 £ 72 minutos; este indicador sumado a los resultados del procedimiento, demuestran la
idoneidad, la curva de aprendizaje y la experiencia del equipo a cargo.

La estancia hospitalaria media fue de 6.9 + 5.3 dias, donde en el 60% la estancia igual o menor a 5
dias; el estudio PIVOTAL (10), asi como los estudios Dutch Randomized Endovascular Aneurysm
Management (DREAM) (16) y Endovascular Aneurysm Repair (EVAR 1) (17), describen dentro de
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los beneficios de EVAR, la menor estancia hospitalaria, en dos puntos importantes, tanto en la
estancia en la unidad de cuidados intensivos, como en hospitalizacion, disminuyendo con esto,
ademas de los costos, la disminucién del riesgo de infecciones nosocomiales, con diferencias
significativas (p= 0.003) sobre la cirugia abierta.

No se presentaron complicaciones durante el procedimiento quirdrgico, igualmente no se reportaron
endofugas hasta los 30 dias; la mortalidad fue del 2.5% (n=1) en un paciente que a las 48 horas de
estancia en la UCI, presenta inestabilidad hemodinamica, falla multisistémica y fallece; cabe anotar
que se trataba de un paciente de 81 afios, con antecedentes de hipertension arterial cronica,
dislipidemia y cardiopatia isquémica, el cual fue intervenido por encontrarse sintomatico por
expansion aguda con alto riesgo de ruptura; asi entonces las tasas de mortalidad se encuentran dentro
de las desviaciones descritas por el estudio DREAM (16) y el EVAR 1 (17); de la misma manera son
inferiores a la mortalidad perioperatoria a 30 dias (9%) descrita por el EVAR 2 (18). Por altimo
mencionar que no se presentaron casos de conversiones a cirugia abierta, el estudio EVAR 2 reporta
tasas de conversion del 2%.

Las limitaciones del estudio son las propias de los disefios retrospectivos, ya que no se logré contar
con datos de otros componentes anatémicos requeridos para la reparaciéon endovascular, igualmente
datos de morbimortalidad mas all de los 30 dias.

IV. CONCLUSION

El tratamiento endovascular de AAA es un procedimiento eficaz y seguro en el &mbito local; nuestra
experiencia se asemeja a la descrita en la literatura; demostrdndose que los resultados en cuanto a
morbimortalidad y estancia hospitalaria son considerablemente superiores a los de la cirugia abierta.

Se hace necesario contar con una adecuada experiencia en tratamiento endovascular, con protocolos
definitivos, recursos materiales y humanos calificados; de la misma manera los servicios de
angiologia y cirugia vascular potencien la formacion de residentes en estas técnicas.

La realizacién de pruebas de tamizaje en pacientes mayores de 60 afios y que se asocien a factores de
riesgo ha demostrado impactar directamente en la disminucion de la mortalidad; asi mismo la
adecuada interpretacién de las imagenes diagnosticas en cuanto al diametro del AAA, es un factor
prondstico al evaluar el riesgo de ruptura y orienta el manejo y la toma de decisiones.
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