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Resumen

El tratamiento del aneurisma de aorta abdominal se encuentra actualmente en
fase de controversia, ante la posibilidad de realizarlo de la forma abierta clasica o la

terapia endovascular.

El objetivo de esta investigacion consiste en esclarecer el resultado de cada uno
de los mismos. Para ello realizaremos un estudio restrospectivo de los ultimos siete afios
consultando las historias clinicas de los pacientes tratados con cirugia abierta frente a la
terapia endovascular en el Hospital Universitario de Canarias. Para ello estudiaremos

los factores de riesgo, el comportamiento perioperatorio y su posterior seguimiento.

Abstract

The treatment of abdominal aortic aneurysm is currently under discussion. Due

the possibility of making classical open surgery or endovascular therapy.

The objective of this research is to clarify the outcome of each of them. To do
this we are going to make a retrospective study from the last seven years’ cases with the
medical records of patients treated with open surgery versus endovascular therapy in the
Hospital Universitario de Canarias. We will study the risk factors, perioperative

behavior and subsequent monitoring.
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El aneurisma se define como una dilatacion de una arteria que supera en un 50%
su didmetro normal'. Pueden ocurrir en todas las arterias de nuestra economia. Existen
varios tipos de aneurismas: infeccioso, traumatico y arterioesclerotico. En este trabajo

nos centraremos en el tratamiento de éste ultimo.

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una patologia que afecta con mayor
frecuencia a la aorta infrarrenal, cuyo diametro normal tiene aproximadamente 20 mm.
Principalmente afecta a la poblacion mayor de 50 afios, con una incidencia del 3 al 10%,
siendo mas comln en varones de raza blanca'. En estudios poblacionales la prevalencia
de aneurismas de 2,9-4,9 cm varia de un 1,3% en varones de 45-54 afios a un 12,5% en
los de 75-84 afios®. Su prevalencia en una poblacion dada se relaciona con la existencia
de una serie de factores de riesgo entre los que se incluyen: edad, sexo y si el paciente
es fumador habitual®; seguido de otros de menor relevancia como son la presencia de
familiares de primer grado con AAA, hipertension, hipercolesterolemia, enfermedades
vasculares oclusivas distales® y cardiopatias isquémicas. En estas circunstancias, la
prevalencia oscila entre el 15 y el 30%’. De este modo, el estudio de rastreo seria
razonable en varones mayores de 60 afios®, fumadores o con otros factores asociados,

como aneurismas periféricos y antecedentes familiares de primer grado de AAA’.

Debido a que la clinica del AAA es frecuentemente asintomatica, su diagnostico
suele ser secundario a la realizacion de pruebas complementarias de otras patologias,
como al realizar una radiografia simple de abdomen, encontrandonos con los bordes
calcificados de la pared de la arteria; o la identificacion de un aneurisma durante el
estudio ecografico prostatico de un paciente; o estudio por resonancia magnética de
enfermedad de columna®. En otras ocasiones el paciente puede referir una sensacion
pulsatil en su abdomen y, de forma menos frecuente, el AAA se diagnostica por
sintomas derivados de la compresion de otras visceras, como pueden ser nauseas,

vomitos o complicaciones urinarias.

Para confirmar la sospecha de su existencia se pueden emplear varias técnicas de
radiodiagnoéstico: por un lado los ultrasonidos, que presentan la ventaja de ser menos
invasivos, rapidos y baratos; por otro lado, la Tomografia Computarizada (TC), que

permite una visualizacidbn mas exacta, aunque viene acompaiiada de complicaciones



como las tasas de radiacion y los contrastes intravenosos. Otra técnica menos frecuente
es la angiorresonancia magnética (ARM), que evita el empleo de radiaciones ionizantes
y permite obtener imagenes de gran calidad, pero su menor disponibilidad, lentitud de
exploracion, limitacion en pacientes con marcapasos o con claustrofobia, la
magnificacion de lesiones arteriales estenoticas y la potencial aparicion del sindrome de
fibrosis sistémica nefrogénica al emplear gadolinio o derivados’ en pacientes con
insuficiencia renal la han relegado como exploracion previa a tan solo algunos pacientes

con probada reaccion adversa al contraste yodado'.

Una vez diagnosticado el AAA se valora la posibilidad de llevar a cabo una
intervencion quirdrgica o bien realizar un seguimiento. Esto es debido a la probabilidad
de complicacion del mismo una vez alcanzado un tamafio determinado. En la tabla 1 se
recoge la relacion exponencial que existe entre el incremento del didmetro del AAA 'y

su riesgo de ruptura.

El objetivo del tratamiento sera la reseccion y sustitucion por una protesis en
caso de la cirugia abierta y la exclusion mediante la introduccioén de una endoproétesis en
la terapia endovascular para disminuir la presion que soporta la arteria y evitar su
crecimiento y posibilidad de ruptura, también denominado EVAR (EndoVascular Aortic

Repair en inglés) .

Actualmente, las caracteristicas para la indicacién del tratamiento quirdrgico

recogidas por las sociedades internacionales de Cirugia Vascular'' son:

- Aneurismas de mas de 5,5 cm de didmetro en varones y 5 cm en mujeres. O si el
diametro de la aorta es un 200% mayor de la aorta sana colindante®.
- Aneurismas de rapido crecimiento (>0,5 cm en 6 meses).
- Aneurismas sintomaticos o con ulceras/blebs.
- Aneurismas con escasa o nula formacion de trombos en su interior.
Hay que destacar que en pacientes con expectativas de vida larga y condiciones

anatomicas favorables, la cirugia abierta es aun hoy dia la primera opcion terapéutica.



Para el tratamiento endovascular es necesario adherirse a los criterios
anatoémicos recomendados por las guias de practica clinica que las sociedades cientificas

establecen.

Dentro de las posibilidades de tratamiento, y ya que el mismo actualmente se
encuentra en controversia entre la técnica abierta clasica, que conlleva una mortalidad
en el tratamiento electivo de un 5%'2, y la mas recientemente empleada endovascular; a
la hora de decidir entre ellas se tendran en cuenta la anatomia del aneurisma, la
presencia o ausencia de comorbilidades graves del paciente, su edad e intervenciones
abdominales previas, entre otros. De este modo, en pacientes con un AAA >5,5 cm, con
una morfologia favorable y mayores de 70 afios, con riesgo quirargico moderado o
abdomen hostil, la exclusion endovascular es la opcion a considerar. Por otro lado en
pacientes de alto riesgo es necesario lograr una mejoria de su patologia asociada antes
del tratamiento endovascular para obtener resultados a medio y largo plazo que

justifiquen su reparacion''.

En cuanto a la anatomia del AAA que determinara la posibilidad de tratamiento
endovascular hay una zona especialmente importante como es el cuello, ya que el
mismo es una zona de gran interés, pues el defecto de sellado y fijacion a este nivel
condiciona unas de las peores complicaciones inmediatas o tardias, entre las que
podemos encontrar la endofuga proximal y la migracion, respectivamente. Debemos
tener en cuenta una serie de factores a la hora de elegir el tipo de endoprotesis y las
dimensiones de la misma: en primer lugar el didmetro y la longitud del cuello, en
segundo lugar factores como la forma cénica, conica invertida, en reloj de arena o de
tonel, y por otro lado, la angulacion y la existencia de trombos y de calcio, que pueden
variar las garantias de sellado. Esta fijacién, ademas de por el mecanismo pasivo de
friccion debido a la tendencia autoexpansiva de las endoprotesis, puede verse reforzada
por mecanismos de fijacion activos por plas o «ganchos» en la endoprotesis, e incluso

en algunas con extension suprarrenal.

Se precisa un cuello minimo para el anclaje de la protesis. Es recomendable una
longitud igual o superior a 15 mm.

Lo ideal es que no exista angulo entre el cuello y el aneurisma por la posibilidad



de desplazamientos de la protesis, por lo que la angulacion debera ser inferior a 60°. La
fijacion de la protesis sera peor en presencia de calcificaciones y la posibilidad de fugas
proximales aumenta. Sin embargo, calcificaciones aisladas y no circunferenciales asi
como la presencia de trombo no circunferencial (<50%) y de escaso espesor (<2 mm),
no contraindican la colocacion de la endoprotesis.

La situacion ideal es un cuello de forma cilindrica regular. En caso de que esto
no se cumpla, la longitud estimada de sellado deberd ser lo suficientemente larga y
solida para evitar la endofuga proximal'?.

En general, pero sobre todo en el resto de casos, es necesario proceder a una
valoracion individualizada, ajustada a las posibilidades y a la experiencia de cada grupo

quirargico y/o cirujano'.



Objetivos

Material y Métodos
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Objetivos

Determinar las ventajas y desventajas de un abordaje endovascular frente a una

reparacion abierta.

Material y métodos

Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo-prospectivo donde se han
incluido todos los pacientes diagnosticados y tratados de forma programada con
diagnostico de AAA de origen arterioesclerdtico no complicados en el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Universitario de Canarias entre el 1 de
enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2016. Toda la informacion ha sido recogida de
las historias clinicas del Hospital Universitario de Canarias y de los registros
informaticos del mismo. Los datos recopilados han sido epidemiolédgicos (sexo, edad y
factores de riesgo), clinicos (didmetro), intraoperatorios (abierto/endovascular,
duracioén, hipotension quirtirgica, asi como entradas y salidas de liquido) y evolutivos,
basicamente seguimiento de los pacientes y causas de pérdida del mismo,

estableciéndose como end-points la necesidad de reintervencion o exitus del paciente.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia general, monitorizacion
continua y se decidio de forma preoperatoria, por parte del equipo quirurgico del
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, la técnica més apropiada dependiendo de las
comorbilidades del paciente, segun las recomendaciones de la Sociedad Espafola de

Angiologia y Cirugia Vascular''.

El seguimiento se ha realizado al mes, tres meses, seis meses y anualmente,
realizando pruebas de imagen Eco-doppler anual y TC a los dos afios en el grupo de
cirugia abierta, y en los mismos plazos con TC en el grupo endovascular, si bien a partir
del tercer afio se realiza Eco-doppler como vigilancia para evitar radiaciones ionizantes

innecesarias.

El programa estadistico empleado ha sido el SPSS 25 (IBM EE.UU), aplicando
el test Chi cuadrado de Pearson para la comparacién de variables categoricas y la

correccion de Yates en el caso de tablas 2x2. Prueba t Student para variables continuas,
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analisis de la varianza para muestras independientes y Odds Ratio en los casos

apropiados, estableciendo el intervalo de confianza en el 95%.

El test de Kaplan-Meier, con representacion en forma de tabla de vida se utilizd
para el analisis de la supervivencia. También hemos utilizado la Regresion de Cox para
el calculo de la supervivencia de cada técnica corregida por la edad. El error estadistico

es 0=0,05. Para el célculo del intervalo de confianza se ha empleado el error estandar

(s.e).
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A continuacion, abordaremos los resultados en el orden expuesto en el apartado

anterior del total de los 150 pacientes estudiados.

Lo primero que nos llama la atencion en este estudio es la evidente diferencia
que existe entre el nimero de pacientes varones frente a las mujeres. De los 150
pacientes, solo 14 (9%) representaban al género femenino por lo que encontramos un

incremento del riesgo relativo de 1,31 (IC 0,356-4,82) de varones respecto de mujeres.

En cirugia abierta el riesgo relativo de las mujeres es dos veces superior que en

cirugia endovascular, sin significacion estadistica.

La edad media de la muestra es de 72,97 + 11,10 anos (IC 61,87-84,07) y un
rango entre 54-89 afios. El grupo de paciente tratados con cirugia endovascular tiene
una diferencia que, si bien es corta (dos afos), supone una diferencia estadisticamente

significativa p=0,001 (IC 95% 1,7-6,2) respecto de la cirugia abierta (Figura 1).

Al analizar el resto de los factores de riesgo (Tabla 2) no se encuentran

diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

Hemos estudiado también el tamafio del aneurisma en el momento de la
intervencion que en el grupo de cirugia abierta fue de 6,26 + 0,205 cm (IC 6,055-6,465),
sin diferencias significativas (p=0,596) frente al grupo de tratamiento endovascular con
diametro de 6,13 £+ 0,144 cm (IC 5,986-6,274). Hemos encontrado mas variabilidad

dentro del grupo abierto, aunque esto no es significativo (Figura 2).

La duracion del acto quirtrgico es significativamente menor (p<0,001) en el
tratamiento endovascular 158,92 + 6,68 min (IC 145,56-172,28) en comparacién a la
cirugia abierta con una duracién de 197,87 + 5,99 min (IC 185,89-212,6), si bien se ha
observado que el grupo endovascular ha ido disminuyendo esta duracién (hasta en 40,7
minutos) debido a que los primeros casos incluyeron la curva de aprendizaje del grupo

quirtrgico con un IC 95% (21,7-59,8) respecto de la abierta.

Intraoperatoriamente se estudiaron la cantidad de liquidos administrados
(transfusiones sanguineas y cristaloides) para cada paciente. Los resultados demuestran
que la cirugia abierta requiere de forma muy significativa (p<0,001) mayor infusioén de

liquidos que el grupo de tratamiento endovascular, siendo la media en el primer grupo
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comentado de 3470,49 = 215,9 cc (IC 3038,69-3902,29) mientras que en el grupo
endovascular encontramos una media de 2251,76+124,33 cc (IC 2003,1-2500,42). No
hemos encontrado diferencia significativa en cuanto a la necesidad de transfusion
sanguinea (p=0,055). Si bien dentro del grupo de cirugia abierta hemos encontrado una

mayor variabilidad en la necesidad de infusion de liquidos. IC 95% (724-1713).

Si hemos hallado una diferencia muy significativa en cuanto a los dias de
estancia hospitalaria tras la cirugia, originando el tratamiento endovascular con 5,94 +
0,573 dias (IC 4,8-7,08) una menor estancia que el grupo de cirugia abierta que preciséd
9,95 £ 0,699 dias (IC 8,57-11,33) (p<0,001) para su recuperacion hospitalaria, con una
media de 4 dias més de ingreso para el grupo de la cirugia abierta IC 95% (2,2-5,8).

Hemos observado que durante la cirugia abierta se produce una mayor tendencia
a la hipotension arterial intraoperatoria con un Odds Ratio de 2,19 (IC 1.1-4.32), lo que

supone una diferencia significativa p=0.034.

Hemos encontrado un total de 38 complicaciones quirtrgicas (25%) de las
cuales 26 (29%) se relacionaron al procedimiento endovascular y 12 (20%) con el
procedimiento abierto (n.s). Después de la cirugia abierta, la complicacion mas
frecuente fue la neumonia nosocomial en 3 pacientes; mientras que, en los pacientes
sometidos a la reparacion endovascular, la complicacion més frecuente fue la endofuga

protésica, que aparece en 12 pacientes (Tabla 3).

Hemos observado una tendencia ascendente en el tiempo en cuanto a la terapia
endovascular frente a la cirugia abierta (Figura 3), hecho que demuestra una
implantacion progresiva de esta técnica en pacientes, cada vez mayores y con mayor
comorbilidad, si bien los datos de que disponemos relacionan mas en esta serie la
indicacion de tratamiento endovascular con la existencia de una laparotomia previa,

cardiopatia isquémica o enfermedad pulmonar restrictiva grave.

En el seguimiento realizado hemos observado una mayor supervivencia en el
grupo de cirugia abierta (73+4 meses, IC 65-81) frente a la terapia endovascular (70+4
meses, IC 63-78), sin significacion estadistica entre los grupos (p=0,568) (Figura 4). Sin

embargo, teniendo en cuenta que la terapia endovascular se aplica a pacientes de edad
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mas avanzada, al introducir dicha variable en el calculo de la supervivencia observamos
como ésta se superpone en ambos grupos (Figura 5). Las causas de mortalidad las

podemos encontrar en la Tabla 3.
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Discusion
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El hallazgo principal ha sido no encontrar diferencia significativa en la
supervivencia a partir de los 12 meses entre tratamientos en el aneurisma de aorta
abdominal, como muestra la proximidad de las curvas de supervivencia, con una
mediana de 4,1 afos para el seguimiento realizado de 60 meses, hecho que podemos

hacer superponible al estudio de De Bruin'.

No hemos hallado diferencias significativas entre la poblacion tratada en este
estudio y otros ensayos consultados, algunos con caracter prospectivo, donde se han
seguido las mismas guias de indicacion clinica, predominando entre los descritos el

hecho de tener mayor presentacion en varones y fumadores.

Si podemos decir que todos los aneurismas intervenidos en este estudio tenian
mayor tamafio que los recogidos en otros estudios, donde el didmetro de las arterias tan

s6lo debia superar los 4,5 cm para ser incluidos para el tratamiento'?,

La mayor duracion del acto quirdrgico, al ser mas complicada la cirugia abierta
que la colocacion de una endoprétesis, se relaciona con la mayor necesidad de
sueroterapia administrada asi como con el manejo anestésico en los actos de clampaje y
desclampaje de la aorta para valorar la estanqueidad de la anastomosis. Todos estos
factores parecen datos que pueden complicar la evolucion perioperatoria de los
pacientes, lo que también tiene que ver con la diferencia significativa de los dias de
estancia postquirurgica, favorable en la terapia endovascular, hecho que se corrobora en

otros estudios.

Debemos resefiar la importancia que la literatura mas reciente estd dando a la
falta de entrenamiento de los médicos mas jovenes en la cirugia abierta de esta patologia
ante el rapido avance de la terapia endovascular'®, lo que implicard, en un futuro
relativamente corto, la falta de pericia para resolver este tipo de patologias en los
pacientes con cuello adrtico muy corto o con grandes extensiones de la enfermedad,
afectando sectores iliacos internos o en complicaciones derivadas de terapia

endovascular en pacientes octogenarios o0 aun mayores'’.

Si bien la incidencia de complicaciones locales es superior en el grupo
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endovascular en la fase inicial, hemos observado asimismo una disminucién pequefia
aunque significativa en la mortalidad perioperatoria de este mismo grupo, tal y como el
estudio DREAM vy otros randomizados'>'"'®, No obstante, este aparente beneficio
precoz desaparece en el seguimiento mas tardio, como nosotros hemos demostrado,
concordando con estudios multicéntricos como en los seguimientos a dos afios de los
ensayos DREAM? y EVAR 12!, y en la revision a 15 afios de los resultados de este

ultimo estudio®.

Las principales complicaciones descritas del tratamiento convencional en los
AAA son cardiologicas (15%), ademds de otras como la neumonia (5%), la
insuficiencia renal (5-12%), la trombosis venosa (8%), la infeccion de la herida (< 5%),
el sangrado (2-5%), la isquemia de las extremidades (1-4%) y, con menos frecuencia, el
accidente cerebrovascular (ACV), la lesion de la via urinaria, la isquemia colica, la
isquemia medular, la trombosis y las infecciones protésicas***. En este ultimo caso, la
profilaxis antibiodtica sistemdtica y la cobertura del material protésico con el saco adrtico
son la principal proteccion contra la aparicion tardia de fistulas aortodigestivas, cuya
mortalidad es comparable a la de la rotura. Estas cifras son ligeramente superiores de

forma general a las presentadas en nuestra serie.

El EVAR tiene como objetivo la trombosis del saco excluido, la reduccion del
diametro aneurismatico y, finalmente, la eliminacién del riesgo de rotura. En algunos
estudios existe una mayor tasa de necesidad de reintervenciones tras la terapia
endovascular que frente al aneurisma abierto, algo que no ocurre en esta serie, si bien
dichos estudios a los que nos referimos utilizaban material endovascular con menor
resistencia a la fatiga y la torsion, algo aparentemente en mejora continua. Sin embargo,
las complicaciones especificas (fugas, migracion, fatiga de materiales, oclusion
protésica, infeccion) obligan a realizar un seguimiento indefinido del paciente y son una
causa frecuente de reintervenciones®. Son precisamente las reintervenciones, la mayoria
de indole endovascular con baja mortalidad, las que limitan la aplicacion extensa del
EVAR. Sin embargo, los futuros desarrollos tecnologicos minimizaran este

826, Podria ser que esa mayor tasa de reintervenciones reportada tenga

inconveniente
que ver con el exhaustivo seguimiento que se realiza a los pacientes con tratamiento

endovascular, con pruebas de imagen protocolizadas y prolongadas en el tiempo, bien
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con TC o ecografia, algo que no ocurre con los pacientes sometidos a cirugia abierta.
Los estudios retrospectivos consultados de hasta 9 afios de seguimiento tras la cirugia

abierta han demostrados los mismos resultados globales que nuestro grupo®’!

. Asi, los
pacientes sometidos a reparacion abierta no fueron estudiados con TC en el segundo y
tercer afos tras la cirugia y s6lo un 25% de los pacientes se hicieron un TC a los 5 afios,
en comparacion con casi la totalidad de los EVAR; esto puede haber favorecido que se
encontrara un mayor numero de complicaciones en los EVAR. Asimismo, no es
frecuente seguir a los pacientes tras la reparacion abierta a los 6-12 meses, si estos
pacientes siguieran el protocolo de seguimiento de los EVAR en los dos primeros afios
podriamos obtener como resultado un numero artificialmente alto de reintervenciones

tras la cirugia abierta**'.

El seguimiento realizado a estos pacientes y la escasa tasa de pérdida/exitus,
supera a otros como el EVAR 1, con seguimiento de 4 afios para los pacientes, si bien
el nimero de pacientes que estudiaron habia caido hasta un 20% de los inicialmente
randomizados, y menos de la mitad de los mismos se habian seguido durante tres afios o
mas. El recientemente publicado OVER aport6 2 afios de seguimiento para el 80% de
los pacientes pero sin resultados a tres afios'’. Tan solo hemos hallado un estudio' con

seguimiento medio superior a 6 afios.

La tendencia ascendente observada en el tiempo de la terapia endovascular frente
a la cirugia abierta, junto a la mayor experiencia del equipo quirargico, esta logrando
disminuir la estancia hospitalaria media, siendo esta significativamente menor que en la
cirugia abierta; asi como la tasa de infecciones nosocomiales y, ademads, estd

favoreciendo un mayor aprovechamiento de los recursos hospitalarios.

No todos los pacientes con AAA son anatomicamente adecuados para EVAR,
Algunos subgrupos de pacientes (en cuanto a supervivencia esperada, enfermedades
coexistentes o varios factores de riesgo asociados) pueden beneficiarse de mas de uno
de los tipos de intervenciones, pero se necesitan muchos mds ensayos clinicos para
identificar a cada paciente. A pesar de ello, nuestro estudio puede ayudar como guia a
médicos y pacientes para elegir entre cirugia abierta y endovascular, dependiendo de las

circunstancias individuales y personales.
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En conclusién, en nuestra serie, donde realizamos una comparacion de EVAR
frente a cirugia abierta en el paciente con AAA, demuestra una supervivencia similar a
los 5 afios del procedimiento inicial. La mortalidad ha sido superior en el grupo de
terapia endovascular debido a una mayor existencia de comorbilidades. Ha habido una
mayor tasa de intervenciones secundarias en el grupo EVAR. Concordamos con otros
autores en que en pacientes con expectativas de vida larga y condiciones anatomicas
favorables, la cirugia abierta es atin hoy dia la primera opcion terapéutica, sobre todo en
equipos con buenos resultados de morbilidad y morbilidad inmediata y, en general, es
necesario proceder a una valoracion individualizada, ajustada a las posibilidades y a la

experiencia de cada grupo quirtrgico y/o cirujano.
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La realizacion de este trabajo nos ha permitido entender, desde la practica, como
se planifica un estudio retrospectivo. Una vez recabamos toda la informacidn necesaria
y, a medida que obteniamos los datos estadisticos, éramos conscientes de cuan necesario
era tener unos objetivos prefijados que nos orientaran a enfocar la informacion que

precisdbamos obtener.

De igual manera, nos hemos podido familiarizar con la busqueda de articulos en
relacion con las técnicas quirurgicas de aneurisma de aorta abdominal y, quizas algo en
lo que contdbamos con una menor experiencia, con la realizacion de una completa

bibliografia.

Finalmente, la realizacion de un trabajo que versa sobre el aneurisma de aorta
abdominal nos ha permitido a nosotras indagar mdas sobre la epidemiologia, la
exploracion y el tratamiento del mismo, afianzando y ampliando conocimientos sobre

una patologia que, si no es adecuadamente tratada, supone una elevada mortalidad.

27



Anexo

28



Tabla 1. Relacion diametro AAA y riesgo de ruptura/aiio.

AAA Diametro (cm) Riesgo de ruptura
(%/afio)

<4 0

4-5 0,5-5
36 3-15
6-7 10-20
7-8 20-40
~8 30-50

Tomado de Fillinger MF. Abdominal Aortic Aneurysms: Evaluation and Decision
Making. En Cronenwett y Jonhston (Eds). Rutherford’s Vascular Surgery. Ed.
Saunders. Philadelphia. 2010. Pp 1928-48
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Tabla 2. Factores de riesgo de la serie

Tipo de operacion Total

Abierta Endovascular p-valor (N=10)

(N=61) (N=189)
Sexo 0,187
Mujer 8 (13%) 6 (7%) 14 (9%)
Hombre 53 (87%) 83 (93%) 136 (91%)
Edad 0,001
<60 6 (10%) 3 (3%) 9 (6%)
60 — 69 21 (34%) 17 (19%) 38 (25%)
70-79 30 (49%) 40 (45%) 70 (47%)
80 -89 4 (7%) 29 (33%) 33 (22%)
HTA 46 (75%) 67 (75%) 0,986 113 (75%)
Diabetes 20 (33%) 21 (24%) 0,215 41(27%)
Insuficiencia 10 (16%) 14 (16%) 0,913 24 (16%)
renal
EPOC 19 (31%) 25 (28%) 0,686 44 (29%)
Cardiopatia 19 (31%) 34 (38%) 0,375 53 (35%)
isquémica
Dislipemia 36 (59%) 60 (67%) 0,929 96 (64%)
Fumador 43 (71%) 55 (62%) 0,272 98 (65%)
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Tabla 3. Morbimortalidad de la serie

Cirugia abierta

Terapia endovascular

Locales

Eventracion 2
Generales

Neumonia 3
Infeccion protésica 1
Trombosis de protesis/rama 1
Polineuropatia postquirurgica 1
Derrame pleural 1
Exitus

Patologia tumoral 4
Cardiopatia isquémica 2
Fallo multiorganico 2
Infeccion respiratoria 2
Causa desconocida 6

Hematoma inguinal

Linfocele

Endofugas

Trombosis de rama

Neumonia

fleo

Estenosis mesentérica

Patologia tumoral

Cardiopatia isquémica

Fallo multiorganico

ACV/Hematoma subdural

Isquemia mesentérica

Causa desconocida

12
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Figura 1. Numero de pacientes por grupos de edad y técnica quirurgica
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Figura 2. Diametro de AAA en cada técnica quirdrgica
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Figura 3. Evolucion en el tiempo de las técnicas quirurgicas en la muestra
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Figura 4. Tabla de supervivencia de la serie, enfrentando las técnicas quirurgicas.

(P=0,581)
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Figura 5. Tabla de supervivencia de la serie, enfrentando las técnicas quirurgicas y

teniendo en cuenta la variable edad
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Figura 6. Imagen de aneurisma de aorta abdominal intraoperatoria donde se

aprecia el saco aneurismatico
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Figura 7. Angio-TC que demuestra imagen angiografica del aneurisma de aorta

abdominal (luz verdadera y trombo mural) del paciente de la figura 6.
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Figura 8. Angio-TC con reconstruccion 3D de aneurisma de aorta abdominal y

ambas iliacas.
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Figura 9. Angio-TC, corte transversal de aneurisma aorto-iliaco gigante.
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Figura 10. Reconstruccion 3D del paciente de la figura 6. Notese que solo se puede

reconstruir la luz arterial y no el trombo.
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