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Resultados de la reparacion de aneurisma de aorta abdominal

convencional y EVAR

Results of Conventional and EVAR Abdominal Aortic Aneurysm Repair
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El aneurisma de aorta abdominal (AAA) se define
como una dilatacién de la aorta a dicho nivel de un
diametro de 30 mm o superior. Tiene una prevalencia
de 1,5 %-5,9 % en personas de 50 afios 0 mds, mas
alta aun en fumadores. Ademaés del tabaco se asocia a
factores de riesgo como la ateroesclerosis, hipertension
arterial y dislipidemia. (1)

La introduccién de técnicas endovasculares en la
reparacion de los AAA rotos surgié como alternativa
a la cirugia abierta convencional y hoy se considera
como primera opcién en casos con anatomia favora-
ble. (1)

El objetivo de nuestro estudio fue analizar los resul-
tados en nuestro centro en el manejo de los pacientes
con AAA asintomaticos y complicados, comparando
la cirugia convencional con la endovascular (EVAR).

Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo,
de 45 pacientes con diagndstico de aneurisma de aorta
abdominal (AAA) asintomatico o complicado con signos
vitales presentes (pulsos periféricos palpables, presiéon
arterial perceptible o ruidos cardiacos audibles) que
fueron intervenidos en el Hospital Italiano de Cérdoba,
entre enero de 2016 y noviembre de 2020. El seguimien-
to se extendi6 hasta los 5 anos del alta hospitalaria.
El analisis estadistico se realiz6 con InfoStat® versién
2016e. Para el analisis de diferencias significativas
utilizamos las pruebas T de Student y chi-cuadrado,
Consideramos significativo un valor de p <0,05.

Fueron incluidos 35 hombres y 10 mujeres, de edad
entre 51 y 85 anos, con promedio de 73,3 anos. Alta
proporcion de los pacientes tenia factores de riesgo
y patologias concomitantes: hipertensién arterial en
39, tabaquismo en 40, cardiopatia isquémica en 10 y
enfermedad pulmonar obstructiva en 8.

De los 45 pacientes intervenidos, 25 (55,5 %) eran
pacientes asintomaéticos y 20 (44,4 %), presentaban
aneurisma complicado o roto. Se empleé cirugia con-
vencional en 27 (60 %) y EVAR en 18 (40 %).

De los 25 aneurismas asintomaticos 8 (32 %) fueron
reparados de forma convencional y 17 (68 %) mediante
EVAR. De los 20 aneurismas complicados 19 (95 %) se
repararon con cirugia convencional y 1 (5 %) mediante
EVAR (este tinico paciente reparado del grupo de los
complicados fue por un endoleak previo de 2015).

El tipo de presentacion clinica fue un determinante
importante para elegir el tipo de cirugia: la cirugia
convencional se realiz en 8 asintomaticos y 19 compli-
cados; EVAR en 17 asintomaticos y solo 1 complicado
(p <0,0001)

La media del diametro del AAA difirié significativa-
mente entre los casos asintomaticos y los complicados
(rotos): 66,16 mm vs 82,4 mm (p = 0,0061).

También fue significativamente diferente la du-
racién de la internacién: 9,6+ 9 dias para la cirugia
convencional frente a 2,7 + 1 para EVAR (p<0,001).
Ello l6gicamente tuvo su correlato en la diferente du-
racién de internacion segan el cuadro de ingreso, con
medias de 3,6 dias en los asintomaticos y 11,7 dias en
los complicados.

La mortalidad global de la serie de 45 pacientes fue
33,3 % (n = 15). Entre los 25 pacientes asintomaticos
hubo 2 muertes (8 %), ninguna en los 17 pacientes
con EVAR frente a 2 entre los 8 pacientes con ciru-
gia convencional, p = 0,093. Entre los 20 pacientes
complicados hubo 13 muertes (65%, p <0,001 vs. los
asintomaéticos), todas entre los 19 pacientes sometidos
acirugia (40 %). Los 2 pacientes muertos entre los elec-
tivos lo fueron por sepsis; casi la mitad de los muertos
entre los complicados lo fueron por falla multiorganica.

Al comparar la sobrevida alejada a 60 meses con
cirugia convencional vs. EVAR en los pacientes dados
de alta, no se observé diferencia significativa (92,6 %
vs 88,9 %, p = 0,587).

Los resultados del presente anélisis constatan una
mayor incidencia de intervenciones en el sexo mas-
culino y en edad avanzada de la vida, lo que coincide
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con la literatura consultada. La edad es considerada
habitualmente un factor de riesgo importante en
todas las experiencias comunicadas. Sin embargo,
hay suficiente evidencia de que la morbimortalidad
depende en parte de factores predecibles, modificables
o controlables. Coincidiendo con que la mayoria de los
pacientes incluidos en la muestra superaban la sexta
década de vida, méas de la mitad de ellos presentaban
varias comorbilidades asociadas. La evidencia de la
asociacion entre fumar y AAA fue proporcionada por
primera vez por el estudio de Framingham en 1967.
Otros estudios también mostraron resultados simila-
res, donde el tabaco y la hipertensiéon aumentaron el
riesgo de tener un aneurisma aértico en un 30-40 % y
un 70-80 por ciento respectivamente. (2)

El tipo de presentacion clinica fue un determinante
importante para elegir el tipo de reparacion. En la
mayoria de los estudios la inestabilidad hemodinamica
es uno de los criterios de exclusion para EVAR: los pa-
cientes son intervenidos mediante cirugia convencional
o abierta de forma inmediata al no poder realizarse los
estudios necesarios para planificar el EVAR. Sin embar-
go, estos factores adversos pueden superarse mediante
el cumplimiento de un protocolo apropiado que emplee
el uso de un enfoque hemostatico hipotensor y técnica
de oclusién con balén adrtico transfemoral. (3)

Publicaciones recientes demuestran que AAA pe-
quenos pueden ser observados periédicamente, con con-
troles clinicos estrictos, sin una tasa mayor de ruptura
si se intervienen aquellos que presentan crecimiento
acelerado o alcanzan un diametro igual o superior a
5,5 cm. En la presente serie, el tamano promedio del
AAA en pacientes operados asintomaticos fue 6,6 cm,
y en los complicados 8,2 cm, lo que revela una actitud
conservadora en la indicacién operatoria.

Maés alla del riesgo que impone la patologia la
intervencién quirdrgica per se influye significativa-
mente en el riesgo perioperatorio, relacionado con las
complicaciones subyacentes y el estrés asociado a la
lesion tisular; el tratamiento mediante EVAR es menos
agresivo y ello se refleja en estadia hospitalaria mas
corta. En nuestro registro la internacién fue mas breve
en los pacientes asintomaticos, que en los complicados,
y mas prolongada en ambos casos con el tratamiento
convencional, similar a lo descripto en otros registros
nacionales. (4)

La mortalidad posoperatoria de los aneurismas de
aorta abdominal complicados reportada es de aproxima-

damente 30 a 50 %. En nuestro estudio la mortalidad
global fue del 33,3 % A pesar de nuestro pequeno ta-
mano muestral, podemos concordar con el metaanalisis
de Qin et al, (5) en el que se demostraron diferencias
significativas a favor del EVAR en cuanto a mortalidad
en los primeros 30 dias tras la intervencion.

Con respecto a los aneurismas asintomaticos, obtu-
vimos un 8 % de mortalidad con la cirugia convencional
y 0 % en el caso de EVAR, similar a lo expuesto por
grandes estudios donde el tratamiento endovascular
disminuy6 la mortalidad intrahospitalaria, por ejemplo
en el estudio EVAR, en que la mortalidad fue 1,8 %
con cirugia endovascular y 4,3 % con cirugia conven-
cional). (6)
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