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Tratamiento endovascular de aneurismas de aorta con
estrategia minimalista

Endovascular Treatment of Aortic Aneurysms with Minimalistic Approach

PAUL GAMBOA®, CARLOS M FAVA, GUSTAVO A. LEV, LEON R VALDIVIESO, HUGO FRAGUAS, GASPAR M CAPONI, OSCAR A. MENDIZ

RESUMEN

Introduccion: Los aneurismas de aorta siguen siendo una patologia frecuente, en especial aquellos localizados en la aorta
abdominal. Desde 1990, gracias al avance en los dispositivos y las técnicas endovasculares, la cirugia convencional ha dejado
de ser la Uinica opcién de tratamiento. Presentamos nuestros resultados en el manejo del aneurisma de aorta con técnica
endovascular minimamente invasiva.

Objetivos: Analizar los resultados a 30 dias del implante de endoproétesis en la aorta toracica y abdominal con una estrategia
minimamente invasiva.

Material y métodos: Entre marzo de 2012 y abril de 2019 se realizaron 395 implantes consecutivos de endoprétesis de aorta;
en 264 (67%) de los cuales se utilizé una técnica minimamente invasiva (MIN-A). De este grupo 240 procedimientos (90,9%)
fueron llevados a cabo para reparar la aorta abdominal (EVAR) y 24 (9,1%) la aorta toracica (TEVAR).

Resultados: De 264 pacientes se logro éxito técnico (ET) del implante en el 99,6% y éxito clinico (EC) en el 97,7%. La mortalidad
a 30 dias fue del 1,1% dado por neumonia, insuficiencia cardiaca y EPOC. Ningtn paciente presenté IAM, ACV o necesit6 de
conversion a reparacion quirtargica de urgencia. El tiempo promedio del procedimiento fue de 62 minutos (SD + 17). Algunos
pacientes requirieron conversion a cierre quirdrgico del acceso [20 (7%) durante los primeros 100 casos, y 7 (3%) en los tltimos
164 pacientes p = 0,05)]. El sangrado mayor que requirié transfusion fue del 1,1%. El tiempo promedio para la deambulacién
fue de 18 horas (SD = 10), que luego de los primeros 100 pacientes disminuy6 en forma significativa a 13 horas (SD = 29 p =
0,05). La estadia hospitalaria en promedio fue de 1,4 dias (SD = 1,14) con 5 casos externados el mismo dia del procedimiento.
Conclusiones: Los procedimientos de reparaciéon endovascular de aneurismas de la aorta con una estrategia miniinvasiva
fueron factibles y seguros, ya que permitieron convertir estos procedimientos en abordajes percutaneos, con bajas tasas de
complicaciones asociadas al acceso, menor tiempo quirdrgico, rapida deambulacién y menor estadia hospitalaria, sin modificar
la seguridad global del procedimiento. La curva de aprendizaje permiti6 bajar la tasa de conversiones a cirugia, asi como los
tiempos de deambulacién.

Palabras clave: Aneurisma de la aorta - Aneurisma de la Aorta abdominal - Procedimientos endovasculares/métodos - Implantacién de protesis vascular - Sedacion
consciente - Procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos

ABSTRACT

Background: Aortic aneurysms, particularly of the abdominal aorta, are still common. Since 1990, conventional surgery is
no longer the only treatment option due to advances in endovascular devices and techniques. We present our results in the
management of aortic aneurysms with a minimally invasive endovascular technique.

Objectives: The aim of this study was to analyze the 30-day outcomes of endograft implantation in the thoracic aorta and
abdominal aorta using a minimally invasive approach.

Methods: Between March 2012 and April 2019, 395 consecutive endografts were implanted in the aorta, and 264 (67%) were
performed using a minimally invasive approach (MIN-A). Among this group, 240 (90.9%) corresponded to abdominal endo-
vascular aortic repair (EVAR) and 24 (9.1%) to thoracic endovascular aortic repair (TEVAR).

Results: Technical success (TS) of the implant was achieved in 99.6% of the 264 patients and clinical success (CS) in 97.7%.
Thirty-day mortality was 1.1% due to pneumonia, heart failure and chronic obstructive pulmonary disease. There were no
cases of myocardial infarction, stroke or need for conversion to urgent surgical repair. Mean duration of the procedure was 62
minutes (SD = 17). Some patients required conversion to surgical closure of the access site [20 (7%) during the first 100 cases
and 7 (3%) in the final 164 patients, p = 0.05]. Three (1.1%) patients presented major bleeding requiring transfusion. Mean
time to ambulation was 18 hours (SD + 10) that significantly decreased to 13 hours after the first 100 patients (SD = 2.9;
p= 0.05). Mean length of hospital stay was 1.4 days (SD + 1.14) with 5 patients discharged on the same day of the procedure.
Conclusions: Endovascular aortic aneurysm repair using a minimally invasive strategy was feasible and safe, turning this
procedure into a percutaneous approach, with low access site-related complications, shorter operative time, rapid ambulation
and shorter length of hospital stay, without modifying overall safety of the procedure. The learning curve resulted in reduced
rate of conversion to surgery and earlier ambulation.

Key words: Aortic Aneurysm - Aortic Aneurysm Abdominal - Endovascular Procedures/Methods - Blood Vessel Prosthesis Implantation - Conscious Sedation -
Minimally Invasive Surgical Procedures
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Abreviaturas
AAA Aneurisma de aorta abdominal
ACV Accidente cerebrovascular
AngioTAC Angiografia por tomografia axial computada

EVAR Implante de endoprotesis en aorta abdominal

EC Exito clinico
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ET Exito técnico

INTRODUCCION

Las patologias de la aorta conforman un grupo de
enfermedades frecuentes que pueden tener una pre-
sentacién aguda usualmente grave, o permanecer
asintomaticas por largos periodos y diagnosticarse por
estudios de rutina o de manera accidental. El proyecto
Global Burden Disease 2010 demostr6 un aumento de
mortalidad causado por aneurisma y diseccion de aorta,
que fue de 2,49/100000 a 2,78/100 000 habitantes entre
1990 y 2010. (1)

Hasta fines del siglo XX la cirugia convencional era
el inico tratamiento eficaz de la enfermedad aértica,
hasta que Parodi y Palmaz presentaron la primera
publicacién del tratamiento percutaneo del aneurisma
de la aorta abdominal (AAA) en 1991. (2)

El desarrollo tecnolégico y el perfeccionamiento de
la técnica, sumado a las nuevas endoproétesis, han per-
mitido un avance importante en el tratamiento de los
aneurismas adrticos y ha ampliado el espectro de ma-
nejo sobre aneurismas con anatomias mas complejas.

Desde su apariciéon los dispositivos de cierre per-
cutaneo se han convertido en una opcién efectiva y
segura al cierre quirtargico de los accesos vasculares,
especialmente cuando se usan dispositivos de alto
perfil, que simplifican el procedimiento y disminuyen
las complicaciones. (3, 4) Junto al desarrollo de cierres
percutaneos también hubo un avance en las técnicas
anestésicas y llegé a conformarse las llamadas estra-

Fr French

1AM Infarto agudo de miocardio

MIN-A Estrategia minimamente invasiva

TAC Tomografia axial computada

TEVAR Implante de endoproétesis en aorta toracica

TAVI Implante percutaneo de valvula adrtica

tegias mininamente invasivas (MIN-A). Uno de los
desafios actuales es realizar procedimientos complejos
de manera cada vez menos invasiva, manteniendo su
eficacia y seguridad.

En esta comunicacién describimos nuestra expe-
riencia y exponemos los resultados a corto plazo en la
reparacion endovascular de los aneurismas de aorta
abdominal (EVAR) y toracicos (TEVAR) con el uso de
técnicas MIN-A.

MATERIAL Y METODOS

Entre marzo de 2012 y abril de 2019 se realizaron 395 im-
plantes consecutivos de endoprétesis de aorta; en 264 de los
cuales (67%) se utiliz6 una técnica de estrategia minimamente
invasiva (MIN-A). De este grupo, 240 pacientes (90,9%) se
llevaron a cabo para reparar la aorta abdominal (EVAR) y 24
(9,1%), la aorta toracica (TEVAR).

Previo al procedimiento todos los pacientes debian contar
con una angioTAC con contraste intravenoso (Figura 1).
Por medio de este estudio se analizaron los cortes axiales y
coronales, asi como las reconstrucciones en 3 dimensiones
para decidir el tratamiento endovascular, elegir el tipo y las
medidas de los dispositivos a implantar y el acceso vascular
por el cual se avanzaria el cuerpo principal del dispositivo y,
eventualmente, la rama iliaca contralateral segtn el tipo de
protesis elegida.

La eleccién del uso de una técnica MIN-A estuvo a cargo
de un operador conforme al procedimiento a realizar, la ana-
tomia arterial y el estado clinico del paciente. Los criterios de
exclusion para el abordaje completamente percutaneo fueron

Fig. 1.

P

a - Angio-CT Scan con reconstruccién 3-D. b - Reconstruccién de la arteria iliaca derecha. c- Corte transversal de
la femoral comtn derecha sin calcio en la pared anterior.
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la presencia de notable calcificacion en la pared anterior de la
arteria femoral comun y el didmetro de la arteria iliaca menor
a 6 mm, también la realizacion de procedimientos complejos,
como el implante de endoprétesis fenestradas, ramificadas
o técnicas de chimeneas (a pesar de ello, por decisién de los
operadores, dos de estos procedimientos se realizaron también
con MIN-A con accesos femoral y radial/humeral y fueron
incluidos en el analisis).

La decisién del tipo de procedimiento, el tipo de dispositivo
y el acceso vascular quedo a discrecion de los operadores. En la
Tabla 1 se incluyen las definiciones del protocolo del estudio.

Todos los pacientes fueron evaluados a un mes del alta
hospitalaria en forma ambulatoria con una angiotomografia
axial computada (Angio TAC) de aorta y arterias iliacas.

Técnica de implante

Bajo sedacion consciente y anestesia local, se realiz6 la pun-
cién del primer acceso vascular bajo control con fluoroscopia
e imagen de fusiéon con la angio-TAC (VesselNavigator®,
Philips Electronics, Koninklijke, Netherlands) a 1 c¢cm la-
teral del punto mas céntrico de la cabeza femoral (regla de
Rupp). Se utilizé la técnica de Seldinger modificada, sobre
un alambre guia de 0,035 pulgadas se colocé un introductor
6 French (Fr).

Siempre se realiz6 un corte en la piel de 1cm de longitud
utilizando hoja de bisturi N° 11, seguido de la divulsién del
tejido celular subcutdneo para facilitar el avance del disposi-
tivo y el desplazamiento de los hilos de la sutura percutanea.

Luego se avanz6 un catéter preformado tipo Pigtail 5
Fr hasta la bifurcacion aértica y, bajo control angiografico
directo, se realizé la puncién del segundo acceso femoral por
donde se habia planeado avanzar luego el cuerpo principal,
cuidando de punzar la cara anterior del vaso y evitar la bi-

Término Definicion

Técnica MIN-A

de los accesos vasculares, anestesia local en el sitio de puncion y sedacion
consciente realizada con uno o mas farmacos opiaceos, ansioliticos e
hipnéticos logrando que el paciente permanezca sedado y en situacion
confortable, sin perder la conciencia, sin que se anulen sus reflejos vy,

por ende, sin necesidad de asistencia ventilatoria mecanica.

Exito técnico (ET)

complicaciones relacionadas al acceso vascular.

Exito clinico (EC)

Complicaciones mayores

tinal, infarto agudo del miocardio, conversién a reparacion abierta del

aneurisma, complicaciones neurolégicas (paraplejia, isquemia espinal,

accidente cerebrovascular).
Complicaciones mayores

asociadas al acceso vascular

do, fistula arterio-venosa, neuropatia femoral, hematoma mayor 6 cm,
hemorragia (sangrado en el sitio del acceso que requirié transfusién o

conversion quirdrgica), infeccion, linfocele, oclusion del vaso, embolia/

trombosis,

Tiempo de deambulacién

de forma independiente, como minimo, 20 pasos.

Tiempo de procedimiento

Utilizacién del sistema de sutura percutaneo (Prostar XL®) para el cierre

Implante de la endoprétesis con exclusion completa del aneurisma sin

Al ET en ausencia de complicaciones mayores.

Todas las causas de mortalidad, ruptura del aneurisma, isquemia intes-

Aquella ocurrida luego del cierre, ya sea percutdneo o por cirugfa, hasta

los 30 dias. Dano vascular, pseudoaneurisma confirmada por ultrasoni-

Periodo transcurrido entre el cierre arterial hasta que el paciente camina

Duracion entre el comienzo y la finalizacion del procedimiento.

furcacion del vaso y las ramas colaterales. Posteriormente se
introdujo un alambre guia de 0,035 pulgadas, punta en J y
160 cm de largo y se retir6 el introductor; luego de repetir la
maniobra del corte de la piel y la divulsién del tejido celular
subcutédneo en ese lado, se implant6 el dispositivo de sutura
percutanea (Prostar XL® Abbott Vascular, Redwood City, CA)
a través de la guia en la arteria femoral comuan.

Posterior a la liberacién de la sutura, se introduce nueva-
mente un alambre guia de 0.035 pulgadas en la parte interna
del Prostar que sirve de intercambio para la colocaciéon de
un introductor o directamente el sistema de entrega de la
protesis, de mayor diametro que el Prostar, técnica conocida
como Pre-close. (4)

A continuacién, se implant6 el segundo dispositivo
Prostar® en el sitio de acceso contralateral, de igual forma
que en el anterior, y se procedi6 a la colocacién de los intro-
ductores segtn el tipo de protesis elegida (usualmente de
menor didmetro).

Luego de la puncién se administré 70 Ul/kg de heparina
sédica como anticoagulante con el objetivo de mantener un
tiempo de coagulacion activada de 250 segundos; usualmente
se realiza la mitad de la dosis luego de la primera puncién
y se completa luego de la inserciéon de los introductores de
gran diametro.

Una vez implantada la endoprétesis de acuerdo con las
instrucciones para el uso de cada una de ellas, se retiraron
los introductores, se comenz6 por el de mayor diametro, y se
efectud el cierre de los accesos con la sutura de los disposi-
tivos Prostar XL® preimplantados anudando los hilos segtin
la técnica indicada. Después se procedié a revertir la anti-
coagulacién (Figura 2). En algunos casos, en los que pudiera
persistir cierto grado de sangrado, se realiz6 la compresion
manual adyuvante durante algunos minutos.

Tabla 1. Definiciones del pro-
tocolo del estudio
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Fig. 2.

En el caso de los dispositivos toracicos (un solo acceso
de gran tamano) y de los abdominales unimodulares que
permiten un fécil acceso contralateral (técnica de cross-over
dentro del dispositivo), luego de logrado el cross-over se
avanz6 sobre un alambre guia de 0,035 pulgadas y un balén
de 7,0, equivalente a 8,0 x 20 mm over-the-wire, con el cual
se hizo una insuflacién complementaria en el sitio de acceso
donde se colocé la sutura percutdnea. A través de ese balén
también se hizo un control angiografico que permiti6 confir-
mar el completo sellado del sitio de puncién.

Los pacientes permanecieron en cama en dectbito dorsal
por al menos 6 horas con un vendaje compresivo en los sitios
de acceso, luego de lo cual se les permiti6 deambular.

Todos los pacientes luego del alta recibieron una evalua-
cion con angiotomografia de control dentro de los primeros
30 dias y, en caso de haberse constado el correcto sellado del
aneurisma, fueron seguidos solo con eco-Doppler color, y se
solicité una nueva tomografia solo en caso de sospecha de
complicaciones alejadas.

Anadlisis estadistico

Se realiz6 un analisis estadistico donde las variables discretas
se presentan como porcentaje, las variables continuas como
media * desviacion estandar si su distribucién era normal o
mediana. Las comparaciones se llevaron a cabo con las prue-
bas t de Student, de Wilcoxon, de chi cuadrado o de Fisher,
segun correspondiera. Se consideré como estadisticamente
significativo un valor de p menor de 0,05. En el analisis se
utilizé el software Epilnfo 2000.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracién de Hel-
sinki; todos los pacientes firmaron un formulario de con-
sentimiento informado del hospital para los procedimientos
propuestos. Como se trataba de un anadlisis retrospectivo
realizado de acuerdo con las directrices institucionales para
la seguridad y privacidad de los datos todos los datos fueron
anonimizados por los autores antes del analisis.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas de los 264 pacientes estan
resumidas en la (Tabla 2). Las endoprotesis utilizadas
fueron Zenith® (Cook, Bloomington, Ind.) 14-24 Fr
(161, 61%), Endologix/Endologix AFX® (Powerlink,
Irvin, Calif) 19 Fr (64, 24%), Endurant® (Medtronic,
Santa Rosa, Calif.) 14-20 Fr (23, 9%), E-Tegra y E-Vita®

a - Fusion de imégenes, para la puncion (flecha). b - Extraccion de las agujas de sutura percutdnea (flechas).
¢ - Sutura percuténea; d - Resultado final

(Jotec, Lotzenécker, Hechingen, Alemania) 18-20 Fr
(12, 4,5%), Ovation Prime® (TriVascular, Inc. Santa
Rosa, Calif)) (2, 0,7%), RelayPlus® (Bolton Medical,
Sunrise, FL) 20 Fr (1, 0,3%) y Hercules® (Microport,
Shanghai, China) 20 Fr (1, 0,3%).

Se obtuvo el éxito técnico (ET) del implante en
el 99,6% de los pacientes y el éxito clinico (EC) en el
97,7%. La mortalidad a 30 dias fue del 1,1% dado por
neumonia, insuficiencia cardiaca y EPOC. Ningin
paciente presenté un IAM, ACV o necesit6 de conver-
sion a reparacion quirtrgica de urgencia (Tabla 3). El
tiempo promedio del procedimiento fue de 62 minutos

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

N° 264
Edad (expresada en afos) 71 + 20
Hombres 237 (89,7)
Hipertensién arterial 193 (73,1)
Tabaquismo 187 (70,8)
Diabetes 31(11,7)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 31(11,7)
Accidente cerebrovascular (ACV) 12 (4,5)
Infarto agudo del miocardio (IAM) 9 (3,4)
Diametro promedio del aneurisma 56 mm

Tabla 3. Resultados

Exito técnico 263 (99,6)
Exito clinico 258 (97,7)
Muerte 3(1,1)
IAM 0(0)

Complicaciones mayores asociadas al acceso 3(1,1)
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(SD £ 17). Algunos pacientes requirieron conversion a
cierre quirdrgico del acceso [20 (7%) durante los pri-
meros 100 casos 'y 7 (3%) en los tltimos 164 pacientes
p = 0,05]. El sangrado mayor que requiri6 transfusion
se present6 en tres casos (1,1%). El tiempo promedio
para la deambulacién fue de 18 horas (SD + 10), que
luego de los primeros 100 pacientes disminuyé a 13
horas (SD + 2,9; p = 0,05) de forma estadisticamente
significativa. La estadia hospitalaria en promedio fue
de 1,4 dias (SD £ 1,14) con 5 casos externados el mismo
dia del procedimiento.

DISCUSION

En esta serie de pacientes la técnica MIN-A para el
EVAR y el TEVAR fue factible y segura con resultados
similares a las publicaciones internacionales. (5) (Tabla
4) El tiempo promedio de deambulacion fue de 18 horas,
que estaria dentro de lo reportado en otros estudios, y
muy por debajo del tiempo promedio de la reparacion
quirdrgica convencional que en algunas publicaciones
llega a 33 horas posintervencion. (6)

Maés atin, ese tiempo se ha acortado luego de los
primeros 100 pacientes a 13 horas; en 5 de ellos per-
mitié la externacién el mismo dia del procedimiento.
Es probable que la disminucién en el tiempo de deam-
bulacién con respecto a los primeros 100 casos se
debiera al aprendizaje de la técnica percutaneay a la
implementacién de listas de chequeo que ayudaron a
verificar la deambulacién temprana de los pacientes y
a detectar posibles complicaciones de los accesos.

A pesar de que uno de nuestros criterios de ex-
clusién fue la considerable calcificacion de la pared
anterior de la arteria femoral comin —sin tenerse en
cuenta el peso ni otras comorbilidades del paciente- el
registro muestra una tasa de complicaciones mayores
muy baja asociada al acceso. (No se considera como
tal la conversion a cirugia no complicada del cierre del
acceso tomando como referencia el trabajo de Nelson y
col.). Apenas el 1,1% de complicaciones, un valor bajo en
comparacion con otras series publicadas (5), puede ser
la consecuencia a un perfeccionamiento de la técnica
de cierre percutaneo utilizado en otros procedimientos,
como el implante de valvulas cardiacas por cateterismo
(TAVI) desde ya hace bastante tiempo, y el estricto
control intra y posprocedimiento.

Es de considerar que, a diferencia del TAVI, en
el EVAR no existe un consenso mundial sobre las
definiciones de complicaciones asociadas al acceso; en
consecuencia, hay que tener precaucion al comparar
los diferentes estudios.

En nuestra cohorte solo tuvimos 10% de mujeres,
razon por la cual no podriamos generalizar nuestras
conclusiones a ambos géneros.

Es importante resaltar la reduccién significativa de
la necesidad de conversién a cierre quirargico del 7% en
los primeros 100 casos al 3% en los Gltimos 164 casos,
lo que demuestra una disminucién de las conversiones
acorde con la curva de aprendizaje.

Durante la puncién y el implante de las prétesis se
utiliz6 el sistema de fusion de imagenes Vessel Naviga-
tor que nos permitié reutilizar las imagenes adquiridas
en la angioTAC; nos proporcioné una imagen real en
3D, que esta demostrado que disminuye el uso de con-
traste en un 70% y el tiempo de procedimiento hasta un
18% (9), razo6n por la cual se opt6 por esta herramienta
y no, por el ultrasonido durante el abordaje inicial.

Aunque el registro no fue disenado para el anélisis
de costo-efectividad en un analisis muy preliminar se
puede decir que si bien al costo extra por el uso de un
dispositivo Prostar XL, que es de aproximadamente
1000 délares, lo comparamos con el costo de la hora
del equipo quirdrgico —que estaria alrededor de 250
doélares— a lo cual hay que sumar el costo-oportunidad
de que el equipo quirtrgico esté realizando otro proce-
dimiento al mismo tiempo, parece razonable.

Ademas, en esta serie de casos el tiempo promedio
de intervencion fue de 60 minutos; al comparar con el
tiempo promedio con el cierre quirargico que oscila entre
130y 200 minutos (8, 9) podriamos decir que los valores
no son tan diferentes. Por otra parte, debemos tener en
cuenta que el dia promedio de internacién ronda los 300
ddlares y, que el promedio es de 1,4 dias de internacién
para nuestro estudio, contra 1,8 dias para los pacientes
con cierre quirdrgico, segun la literatura. (4)

También hay que considerar el impacto que podria
tener en la seguridad de los pacientes la rapida deam-
bulacién, la menor incidencia descripta de linfoceles,
las infecciones y la neuralgia del nervio crural luego
del alta; se podria agregar la facilidad para realizar un
nuevo acceso vascular en ese sitio en pacientes que, en
general, estan destinadosa pasar otras intervenciones,
al no tener la fibrosis producto del acceso quirtargico
que dificulta la puncion y el avance del introductor en
un procedimiento futuro. Incluso hay que considerar
que los valores referidos estdan expuestos a importan-
tes modificaciones, efecto de la situacién econdémica
cambiante en nuestro medio.

Entre las limitaciones de esta comunicacion merece
mencionarse que es un estudio retrospectivo de un
solo centro. Ademas, se utilizaron diferentes dispo-
sitivos que tienen implicancias en la seguridad y la
efectividad de esta técnica, que, a su vez, han sufrido
importantes modificaciones en su disenio durante el
curso del estudio.

Si bien los procedimientos fueron realizados por
intervencionistas es relevante el trabajo en equipo y la
participacién de un cirujano, tanto en la seleccién del
paciente como en la resolucion de las complicaciones,
en caso de que él no sea el operador. Por lo tanto, a
pesar de ser una técnica minimamente invasiva debe
ser realizada en centros de alta complejidad con dis-
ponibilidad completa de recursos humanos y fisicos.

CONCLUSIONES

Los procedimientos de reparacién endovascular de
aneurismas de la aorta con una estrategia mini invasiva
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fueron factibles y seguros porque permiten convertir
estos procedimientos en abordajes percutaneos, con
bajas tasas de complicaciones asociadas al acceso, me-
nor tiempo quirargico, rapida deambulaciéon y menor
estadia hospitalaria sin modificar la seguridad global
del procedimiento. La curva de aprendizaje permitié
bajar la tasa de conversiones a cirugia, asi como los
tiempos de deambulacién respecto a los primeros.

Declaracion de conflicto de intereses:
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(Véase formulario de conflicto de intereses de los autores

en la web / Material suplementario).
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