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1. Introduccién

1.1. Preambulo

Por mucho tiempo la reparacion de un aneurisma de la aorta abdominal requirio el
abordaje mediante cirugia abierta. Sin embargo, desde la aparicion de endoprotesis
minimamente invasivas es posible la reparacion endovascular de un aneurisma de aorta
abdominal (endovascular aneurysm repair, EVAR), bien de forma electiva como en el

contexto de una urgencia.

El tratamiento endovascular consiste en la colocacion de una endoprdtesis a través de una
puncion femoral guiada por hemodinamia. Este tipo de procedimiento minimamente
invasivo se traduce en una mucho menor morbimortalidad en comparacion a la cirugia
abierta, lo que hace posible que ese segmento de pacientes con alto riesgo quirargico
pueda ser intervenido de manera percutdnea con muy buenos resultados. No obstante, el
tratamiento endovascular puede presentar complicaciones relacionadas con la
endoprotesis (fuga, migracion o ruptura de la misma) o complicaciones isquémicas
secundarias de eventos embdlicos asociados 0 no a la endoprotesis per se (paraplejia,

isquemia medular, isquemia cerebral, isquemia intestinal).

1.1. Objetivo

Al momento son pocos los observacionales a nivel local que describan la seguridad y
eficacia del tratamiento endovascular en términos de complicaciones y sobrevida post-
intervencion. La evidencia disponible en la actualidad procede de presentacion de casos

0 series de casos. Es necesario analizar la experiencia de cada equipo hospitalario. El



presente trabajo tiene como objetivo desarrollar los conceptos epidemioldgicos y clinicos
mas relevantes de los pacientes con AAA, y presentar la experiencia frente a la reparacion
del AAA en un centro docente de la ciudad de La Plata, con respecto a las caracteristicas
clinico-patologicas de los pacientes atendidos, el tipo de intervencion realizada, sus

complicaciones y la sobrevida post-intervencion.

1.2. Generalidades

La mortalidad sigue siendo alta para los pacientes que experimentan la ruptura de un
aneurisma adrtico abdominal (AAA), pero se ha reducido considerablemente en los
ultimos 20 afios debido a una variedad de factores [1]. La reparacion electiva del AAA
antes del desarrollo de los sintomas es el medio més efectivo para prevenir la ruptura y la

muerte sUbita relacionada con el aneurisma.

La definicion de AAA y la anatomia adrtica se revisaran aqui junto con una descripcion
general de la epidemiologia, los factores de riesgo, la patogénesis, la historia natural, la
deteccion, las caracteristicas clinicas y el diagnostico, el manejo y la reparacion
quirdrgica, con enlaces a temas més detallados. Estas recomendaciones para el cuidado
del paciente con AAA son consistentes con las proporcionadas por las pautas de la
Sociedad de Cirugia Vascular, que se actualizaron en 2018 [2]. Otros tipos de aneurismas

arteriales se analizan por separado.

1.3. Definicidén de aneurisma aortico abdominal

El aneurisma adrtico abdominal (AAA) es el aneurisma arterial verdadero mas frecuente.
Un verdadero aneurisma se define como una dilatacion segmentaria de espesor completo

de un vaso sanguineo que es un 50 % mayor que el diametro normal de la aorta (figura



1) [3]. También pueden ocurrir falsos aneurismas de la aorta abdominal, pero son mucho

menos comunes y generalmente se deben a una etiologia traumatica o infecciosa.

Left renal artery and vein

| aortic aneurysm

Inferi ic artery

Commeon iliac aneurysms

Figura 1. Anatomia de un aneurisma de la aorta abdominal.

En la mayoria de los adultos, un diametro adrtico >3,0 cm generalmente se considera
aneurismatico. El didmetro aortico normal varia con la edad, el sexo y la constitucion
corporal, pero el diametro promedio de la aorta infrarrenal humana adulta es de
aproximadamente 2,0 cm; El 95% de la poblacion adulta tiene un didmetro aortico <3,0
cm [3]. Por lo tanto, para la mayoria de los pacientes, una aorta infrarrenal con un

didmetro maximo >3,0 cm se considera aneurismatica [3-5].

Para los hombres, el didmetro por si solo define la presencia de un AAA 'y predice eventos
clinicos. Sin embargo, para las mujeres, aunque la aorta todavia se considera
aneurismatica cuando su diametro supera los 3,0 cm, el didmetro es menos predictivo de

eventos clinicos. Un indice de tamafio aortico (ASI), calculado como diametro (cm)/area



de superficie corporal (m2), es mas predictivo de eventos clinicos que el diametro aortico
absoluto en mujeres [6] . A los efectos de esta discusion:

8 Los aneurismas pequefios tienen un diametro <4,0 cm

8 Los aneurismas medianos tienen un diametro de entre 4,0 y 5,5 cm.

8 Los aneurismas grandes tienen un didmetro >5,5 cm

8 Los aneurismas muy grandes tienen un didmetro >6,0 cm

La historia natural del AAA es de expansion progresiva, que es variable y depende del
diametro del aneurisma y otros factores, el mas importante de los cuales es el tabaquismo
continuo [7]. Los AAA pueden describirse en relacion con la afectacion de los vasos
renales o viscerales. Se han descrito varios esquemas de clasificacion [8-11]. Usamos las
siguientes definiciones para describir AAA (figura 2):
8 Aneurisma suprarrenal: el aneurisma afecta los origenes de una o mas arterias
viscerales, pero no se extiende hacia el torax.
8 Aneurisma pararrenal: las arterias renales surgen de la aorta aneurismatica, pero
la aorta al nivel de la arteria mesentérica superior no es aneurismatica.
8 Aneurisma yuxtarrenal: el aneurisma se origina justo més alla de los origenes
de las arterias renales. No existe un segmento de aorta no aneurismatico distal a
las arterias renales, pero la aorta al nivel de las arterias renales no es
aneurismatica.
8 Aneurisma infrarrenal: el aneurisma se origina distal a las arterias renales. Hay
un segmento de aorta no aneurismatico que se extiende distal a los origenes de las

arterias renales.



El AAA afecta con mayor frecuencia al segmento de la aorta entre las arterias renal y
mesentérica inferior; aproximadamente el 5% involucra las arterias renales o viscerales.
Hasta el 40% de los AAA estan asociados con aneurisma(s) de la arteria iliaca (figura 1)
[3-5,12]. Los aneurismas toracoabdominales se originan en el térax y pueden afectar los

vasos viscerales o renales.

Suprarenal AAA Pararenal AAA Juxtarenal AAA Infrarenal AAA

Figura 2. Clasificacion topografica del aneurisma de la aorta abdominal (AAA).

Anatomia: la aorta abdominal es una estructura retroperitoneal que comienza en el hiato
del diafragma y se extiende hasta su bifurcacién en las arterias iliacas comunes derecha e
izquierda al nivel de la cuarta vértebra lumbar. El peritoneo abdominal posterior cubre la
aorta abdominal anteriormente y se refleja en el duodeno posterolateral en su unién con

el yeyuno.

La aorta se encuentra ligeramente a la izquierda de la linea media para acomodar la vena

cava inferior, que esta adyacente a la aorta a su derecha. Las ramas de la aorta incluyen



(de superior a inferior) las arterias frénicas inferiores izquierda y derecha, las arterias
suprarrenales medias izquierda y derecha, el eje celiaco, la arteria mesentérica superior,
las arterias renales izquierda y derecha, las arterias gonadales izquierda y derecha, las
arterias arteria mesentérica, arteria iliaca comun izquierda y derecha, arteria sacra media

y arterias lumbares pares (L1 a L4).

La arteria iliaca comdn se bifurca en las arterias iliaca externa e iliaca interna en la entrada
de la pelvis. La arteria iliaca interna da origen a las ramas anterior y posterior de las
visceras pélvicas y también irriga la musculatura de la pelvis. La arteria iliaca externa

pasa por debajo del ligamento inguinal para convertirse en la arteria femoral comun [13].

1.4. Epidemiologia

La prevalencia estimada del aneurisma de la aorta abdominal (AAA) en los paises
desarrollados es de entre el 2 y el 8 % y es mayor en los hombres (del 4 al 8 % en los
mayores de 50 afios) que en las mujeres (del 1 al 1,3 %) [14 ]. Sobre la base de la
deteccion, aproximadamente 1.000.000 de personas en los Estados Unidos tienen un
AAA [15]. La prevalencia de AAA aumenta con la edad tanto en hombres como en
mujeres, aunque el aumento relacionado con la edad es méas pronunciado en los hombres

[16,17].

Los estudios de deteccion por ultrasonido han demostrado que del 4 al 8% de los hombres
mayores tienen un AAA oculto [18-20]. Debido a que la incidencia de AAA aumenta
considerablemente en personas mayores de 60 afios, la prevalencia futura de AAA podria

aumentar sustancialmente en asociacion con el envejecimiento de la poblacion. Otros


https://www.uptodate.com/contents/overview-of-abdominal-aortic-aneurysm/abstract/14

estudios sugieren que una reduccion en la prevalencia del tabaquismo puede tener el

efecto contrario [21,22].

En la déecada de 2010, se estim6 que la muerte por ruptura de un AAA ocurria en
aproximadamente 7000 pacientes por afio en los Estados Unidos. La mortalidad asociada
con AAA ha disminuido en casi un 50% desde principios de la década de 1990. Aunque
se desconocen las razones especificas de esta tendencia, la disminucion de la prevalencia
del tabaquismo en la poblacién adulta, la creciente concienciacion y el impacto de los
programas de deteccion patrocinados por el gobierno para identificar la enfermedad
temprana y un aumento en el uso de la reparacion endovascular del AAA, en particular
en los pacientes mayores, todo puede haber desempefiado un papel en esta disminucion

[1,23].

1.5. Factores de riesgo

Los factores de riesgo clinicos bien definidos estan asociados con la patogenia del
aneurisma aodrtico abdominal (AAA) [14]. Los factores de riesgo mas importantes se
enumeran a continuacion y se analizan en detalle en otro lugar. Los factores de riesgo
asociados con la enfermedad aneurismatica incluyen:

§ Mayor edad

§ Sexo masculino

§ Tabaquismo

8 Historia familiar positiva de AAA

8 Otros aneurismas de arterias grandes (p. €j., iliaca, femoral, poplitea)

§ Ateroesclerosis

§ Hipertension



1.6. Patogenia e historia natural

La degeneracion aneurismatica de la aorta abdominal es un proceso sistémico
multifactorial que generalmente se considera que se debe a alteraciones en la biologia de
la pared vascular que conducen a una pérdida de proteinas estructurales vasculares y de
resistencia de la pared. Una etiologia sistémica comun para la formacién de aneurismas
de grandes vasos (p. €j., aorta, femoral, iliaca, poplitea) esta respaldada por la aparicion
de maltiples aneurismas en el mismo paciente. Los factores etiolégicos que se consideran
importantes en el desarrollo y progresion del aneurisma aortico abdominal (AAA)
incluyen proteasas, mediadores inflamatorios y factores genéticos. También se cree que
las fuerzas biomecanicas, incluidas las tensiones a través de la pared arterial, desempefian

un papel.

La comprension del manejo de pacientes con AAA requiere el conocimiento de la historia
natural de este trastorno. La historia natural del AAA es de expansion progresiva, cuya
tasa es variable. Los AAA se expanden, en promedio, a un ritmo de 0,3 a 0,4 cm por afio
[24-28]. La expansion tiende a ser mas rapida en fumadores y menos rapida en pacientes
con diabetes mellitus o arteriopatia periférica [26]. Algunos aneurismas, por razones poco
claras, permanecen relativamente fijos en tamafio durante un periodo de tiempo, pero

luego experimentan una rapida expansion.

La probabilidad de que un aneurisma se rompa aumenta para aquellos con un diametro
de aneurisma >5,5 cm, una tasa de expansién mas rapida (>0,5 cm durante un periodo de
seis meses), aquellos que contintan fumando y en mujeres. Ademas de estos, otros

factores que aumentan el riesgo de ruptura incluyen cirugia reciente; factores médicos



como la hipertension no controlada, que puede aumentar el estrés de la pared aortica; y,

posiblemente, el contorno del aneurisma [29].

1.7. Deteccidn

Los estudios de deteccion muestran que el aneurisma adrtico abdominal (AAA) ocurre en
hasta el 7% de las personas mayores de 50 afios [18,19,30,31]. Sin embargo, la mayoria
de los AAA identificados en el cribado son pequefios y hasta el 50 % de los que tienen
un diametro <3,5 cm permanecen estables durante el seguimiento; es decir, no aumentan
de tamafio de forma significativa para justificar el tratamiento [32]. La eficacia de la
deteccion de AAA basada en la poblacion con ultrasonografia abdominal ha sido evaluada
en grandes ensayos aleatorios y revisiones sistematicas [33-40]. La deteccion de AAA en
hombres mayores de 65 afios da como resultado una disminucion del riesgo de mortalidad
relacionada con AAA,; sin embargo, para las personas con bajo riesgo de AAA, es

probable que cualquier beneficio absoluto sobre la mortalidad general sea pequefio.

Se recomienda tamizar a varones entre 65 y 75 afios con historia de tabaquismo o algin
familiar de primer grado diagnosticado de AAA, o mujeres con algun familiar de primer
grado diagnosticado de AAA, independientemente de la edad de la paciente o su historia
de tabaquismo. Las pautas de la Sociedad Americana de Cirugia Vascular (SVS) y la
Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS) también sugieren volver a evaluar a los
individuos a los 10 afios si su diametro adrtico original esta entre 2,5y 3,0 cm [2] (tabla

1),



Tabla 1. Recomendaciones de la SVS y ESVS respecto al tamizaje y tratamiento frente

al AAA.
Tamizaje ecografico de AAA Tratamiento de AAA
- Varones entre 65 y 75 afos con: - Cuello adrtico de longitud >1.5 cm,
a. Historia de tabaquismo o didmetro 1.8-2.8 cm, angulacion <60 y
b. Historia familiar de AAA ausencia de trombo mural o calcificaciones.
- Mujeres con historia familiar de AAA. - Arterias iliacas comunes de diametro <2

- Todo paciente cuyo didmetro sea entre cm, ausencia de tortuosidades o ramas
2.5-3 cm deberé reenvaluarse en 10 afios. viscerales.
- Arteria mesentérica inferior compensatoria

por oclusion de la mesentérica superior

SVS, Sociedad Americana de Cirugia Vascular.

ESVS, Sociedad Europea de Cirugia Vascular.

1.8. Presentacion clinica

Los pacientes con aneurisma adrtico abdominal intacto (AAA) pueden presentarse con 0
sin sintomas.

8 Asintomatico: la mayoria de los pacientes son asintométicos. Un AAA
previamente desconocido también puede hacerse evidente como resultado de una
estrategia de cribado o descubrirse incidentalmente en un examen fisico de rutina,
en estudios de imagenes realizados para otras indicaciones o en el curso de la
evaluacion de otras condiciones no relacionadas. Los AAA asintométicos son
dificiles de detectar basandose Unicamente en el examen fisico, incluso para

examinadores experimentados [41].



8 Sintomatico sin ruptura: AAA sintomatico se refiere a cualquiera de una serie
de sintomas que se pueden atribuir al aneurisma. El desarrollo de sintomas puede
ser un signo de que el AAA se estd expandiendo rapidamente y se ha vuelto lo
suficientemente grande como para comprimir las estructuras circundantes, 0 es un
aneurisma inflamatorio o infeccioso. Los pacientes con AAA sintomatico
presentan con mayor frecuencia dolor abdominal, dorsal o a nivel de flancos, lo
cual que puede o no estar asociado con la ruptura del AAA. EI AAA también
puede presentarse con otras manifestaciones clinicas como isquemia de las
extremidades (aguda o cronica) u otras manifestaciones sistémicas (fiebre,
malestar general). En todo paciente con dolor abdominal agudo, de aparicion
brusca, intenso o persistente, debe sospecharse y descartarse la ruptura del
aneurisma.

8 Sintomatico por ruptura: la presentacion clinica de un aneurisma aortico
abdominal roto es variable con respecto a los sintomas y la evolucién temporal.
El paciente puede o no conocer ser portador de un AAA antes de la aparicién de
manifestaciones clinicas de rotura. Solo del 20 al 30% de los pacientes que acuden
a un servicio de urgencias con rotura tienen antecedentes conocidos de AAA
[42,43]. La presentaciéon clasica de dolor intenso, hipotension y una masa
abdominal pulsatil ocurre en aproximadamente el 50% de los pacientes [44].
Aunque los signos y sintomas de la ruptura del AAA pueden ser obvios, algunas
presentaciones hacen que la ruptura del AAA sea dificil de reconocer. Los
pacientes con ruptura hacia el retroperitoneo pueden atribuir sus sintomas a otras
causas y retrasar la busqueda de atencion médica. Es frecuente que los sintomas

un AAA roto sean interpretados erroneamente como colico renal, viscera



perforada, diverticulitis, hemorragia gastrointestinal o isquemia intestinal,

aproximadamente en el 30% de los casos [45].

1.9. Diagnostico

Examen fisico

Si bien es posible mediante palpacion abdominal diagnosticar un AAA grande (> 5,5 cm),
su sensibilidad es menor al 50%. El examen fisico debe incluir un examen vascular
arterial periférico completo para evaluar signos de tromboembolismo u otros aneurismas

periféricos.

Laboratorio

Los estudios de laboratorio no se obtienen de forma rutinaria como parte de la evaluacion
del AAA asintomatico. Sin embargo, se debe realizar un recuento de glébulos blancos,
hemocultivos y velocidad de sedimentacion globular en pacientes con sintomas
sistémicos (p. ej., fiebre, pérdida de peso) para evaluar una causa infecciosa de AAA o
un aneurisma inflamatorio. Para pacientes con AAA roto se obtienen pruebas de

laboratorio estandar (hemograma, coagulograma y tipo de sangre).

Estudios de Imagenes

El AAA que se sospecha en base a sintomas o signos clinicos, o incidentalmente en
estudios de imagenes no vasculares (p. €j., imagenes de resonancia magnética [RM] de la
columna), debe confirmarse con imagenes vasculares definitivas. Para el AAA
asintomatico, la prueba de imagen de eleccidn es la ecografia abdominal, que tiene una
sensibilidad y una especificidad cercanas al 100 % para un diametro aoértico >3,0 cm [46].

La ecografia abdominal no es invasivay es ideal para la obtencion de iméagenes periodicas



para el seguimiento de pacientes con aneurismas de tamafio pequefio y mediano que
reciben un tratamiento conservador. Sin embargo, el ultrasonido es operador dependiente

y tiene otras limitaciones.

La tomografia computarizada (TC) es la prueba de imagen de eleccion para el AAA
sintomatico. Por lo general, no se necesita una angio-TC con contraste para establecer un
diagnostico de ruptura del AAA [47], pero puede ser esencial para planificar la reparacion
quirdrgica. En pacientes con sintomas de mas de una hora, los hallazgos de ruptura en la
tomografia computarizada suelen ser evidentes, ya sea por la presencia de un hematoma
retroperitoneal o por la extravasacion de contraste (figura 1) [48]. Otros hallazgos en la
TC abdominal pueden estar asociados con aneurismas inestables o "ruptura inminente”,
tal el caso del signo de la media luna o roturas en la calcificacion de la pared aortica [49-

52].

La TC del abdomen (y la RM) también se pueden utilizar para diagnosticar y controlar la
evolucion de un AAA asintomatico. Sin embargo, estos generalmente se limitan a la
planificacion preoperatoria y al seguimiento posoperatorio de las reparaciones de injertos

aorticos.

1.10.  Abordaje

El manejo de los aneurismas de aorta abdominal (AAA) depende de su didmetro y de la
presencia o ausencia de sintomas. En la mayoria de las circunstancias, los pacientes con
sintomas que no pueden atribuirse definitivamente a otra etiologia deben ingresar para
observacién y evaluacion vascular adicional. Los aneurismas asintomaticos se evaltan de

forma ambulatoria, a menos que sean muy grandes.



AAA roto
La reparacion del aneurisma aodrtico abdominal roto (rAAA) es posible en la mayoria de
los pacientes. EI momento de la evaluacion inicial y el manejo del paciente dependen del

estado hemodinamico del paciente.

8 El paciente hemodinamicamente inestable que presenta los sintomas y signos
clasicos de ruptura (hipotension, dolor dorsal o en flancos, masa pulsatil) debe ser
Ilevado de emergencia al quiréfano para el control inmediato de la hemorragia y
reparacion del aneurisma. Frente a la alta sospecha de un AAA roto
hemodinamicamente inestable, la confirmacion del diagnostico por imagenes
antes de la intervencion es deseable pero no es necesaria. El manejo preoperatorio
de estos pacientes, incluido el concepto de "hemostasia hipotensiva", es un area
de investigacion activa. Sin embargo, en la mayoria de las circunstancias, la
reanimacion con volumen debe proporcionarse en la menor cantidad necesaria
para estabilizar la presion arterial y mantener la perfusion cerebral.

8 En el paciente hemodindmicamente estable con sospecha de ruptura de AAA,
se deben realizar de manera urgente estudios de imagenes, preferiblemente
aortografia por tomografia computarizada [TC]), a fin de confirmar la ruptura, (asi
como para descartar otras etiologias potenciales de dolor abdominal e

hipotensidn) y determinar si una estrategia de reparacion endovascular es factible.



Reparacion quirurgica abierta versus reparacion endovascular de aneurisma roto

Tanto las técnicas abiertas como las endovasculares pueden emplearse con éxito en el
tratamiento de un AAA roto. La reparacion endovascular puede tener algunas ventajas
sobre la reparacion abierta; sin embargo, no esta disponible universalmente y la seleccion
de la técnica la determina mejor el equipo quirdrgico disponible. La técnica de reparacién
quirdrgica abierta 0 y la endovascular de un AAA roto se realiza de manera similar a la
reparacion electiva, més los procedimientos necesarios para el control de la hemorragia
adrtica. Hay que tener presente, sin embargo, que las tasas de conversion de reparacién
endovascular a abierta en los casos de AAA roto pueden ser mas altas en comparacion
con la reparacion electiva debido a caracteristicas anatomicas imprevistas o problemas

relacionados con el dispositivo.

AAA sintomatico sin ruptura

La reparacion del aneurisma esta indicada para pacientes con sintomas (dolor
abdominal/de espalda/flanco, tromboembolismo) que no pueden atribuirse
inequivocamente a otra etiologia, independientemente del diametro del aneurisma. Para
los pacientes con AAA sintomatico, es prioritario determinar si existe alguna evidencia
de que el aneurisma se haya roto o si existe un alto riesgo de ruptura inminente, lo que
puede ser sugerido por sintomas o signos clinicos, o ciertas caracteristicas radiologicas

que puedan indicar inestabilidad del aneurisma.

En ausencia de ruptura manifiesta, los pacientes con AAA sintomaticos o que tienen
posibles signos de ruptura inminente deben ser internados para observacion y evaluacion
adicional. Si el paciente es candidato, la reparacion debe realizarse durante la misma

hospitalizacién. Si el paciente es candidato para la reparacion, se debe determinar si es



mas apropiado un abordaje quirdrgico abierto o endovascular, principalmente con base

en una evaluacion anatémica de la anatomia aortoiliaca.

Aneurisma asintomatico

La decision de tratar un AAA asintomatico se basa en la evaluacién del riesgo de ruptura
del aneurisma en comparacion con el riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatorias
asociadas con la reparacion en cada paciente en particular [53]. Cuando el riesgo de
ruptura excede el riesgo de reparacion, se recomienda la reparacion. Por el contrario, si
el riesgo de reparacion es mayor que el riesgo de ruptura, se recomienda un manejo

conservador y vigilancia.

La evaluacion del riesgo de ruptura depende principalmente del didmetro del aneurisma
en el momento del diagnostico y de las comorbilidades del paciente. Se ha encontrado
que el riesgo anual de ruptura en ensayos aleatorizados (discutidos a continuacién) es
similar o menor que el riesgo de reparacion en pacientes con aneurismas de tamafio
pequefio 0 mediano (<5,5 cm de didmetro) [25,54- 57]. Este umbral de didmetro para la
reparacion del AAA no es absoluto y puede depender de la estatura del paciente y la
localizacion del aneurisma. Otros factores que deben tenerse en cuenta incluyen la edad
y el sexo del paciente, tasas de expansion mas rapidas y la presencia de otros aneurismas

periféricos.

Los pacientes que no son candidatos para la reparacion o que rechazan la reparacién
deben ser claramente informados sobre los riesgos a que estan expuestos en caso de una

ruptura, y dejar las directivas sobre la conducta médica seguir. Los miembros de la familia



deben ser conscientes de estos deseos, dado que es posible que el paciente no pueda

comunicar estos deseos en el momento de la rotura del aneurisma.

Terapias médicas

Durante el periodo de observacion (espera vigilante), las terapias médicas tienen como
objetivo reducir la tasa de expansion aortica y la morbilidad y mortalidad por enfermedad
cardiovascular. Sin embargo, ningun otro tratamiento médico que no sea dejar de fumar
ha demostrado ser eficaz para reducir la tasa de agrandamiento del AAA y posiblemente,

por extrapolacion, el riesgo de ruptura.

Vigilancia del aneurisma

Durante el periodo de observacion, la vigilancia por ultrasonido se realiza de manera
rutinaria con una periodicidad que depende principalmente del diametro del aneurisma.
Generalmente se recomienda realizar ecografias anuales; sin embargo, se puede usar un
intervalo més corto (p. ej., cada seis meses) segun otras caracteristicas del aneurisma o
factores relacionados con el paciente. Los factores que influyen en el intervalo de

vigilancia del aneurisma se analizan por separado.

1.11. Reparacion del AAA

La reparacion del aneurisma se puede realizar mediante técnicas quirdrgicas abiertas o
endovasculares. La reparacion endovascular de aneurismas se asocia con un menor riesgo
de morbilidad perioperatoria en comparacion con la reparacion abierta para aneurismas
adrticos abdominales (AAA) asintomaticos, sintomaticos y rotos. La mortalidad a largo
plazo después de la reparaciéon electiva del AAA no es significativamente diferente entre

las técnicas. Las principales sociedades médicas y quirdrgicas recomiendan un enfoque



individualizado para el paciente al elegir entre la reparacion abierta y la endovascular,
teniendo en cuenta la edad del paciente, los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad
perioperatorias, los factores anatomicos y la experiencia del cirujano [4,5,58]. Dada la
necesidad de vigilancia de por vida con reparacion endovascular, los pacientes mas
jévenes con bajo riesgo quirdrgico pueden beneficiarse méas de la reparacion quirdrgica
abierta, mientras que los pacientes mayores y aquellos con alto riesgo quirdrgico con la

reparacion endovascular, siempre que su anatomia aortoiliaca sea adecuada.

Reparacidén quirdrgica abierta: la reparacion abierta del aneurisma implica el
reemplazo del segmento aortico enfermo con un tubo o injerto protésico bifurcado (figura
3) a través de una incisién abdominal o retroperitoneal en la linea media [59]. Las
complicaciones mas frecuentes son la insuficiencia renal aguda, embolizacion distal,
infeccion de la herida, isquemia colonica, formacion de falsos aneurismas, fistula
aortoduodenal, infeccion del injerto y sangrado perioperatorio. Sin embargo, con los
refinamientos técnicos para la reparacion abierta de AAA, si bien siguen siendo
problemas importantes, estas complicaciones se han vuelto menos comunes

Reparacién endovascular: la reparacion endovascular del aneurisma (EVAR) implica
la colocacion de componentes de injerto modular que se administran a través de las
arterias iliaca o femoral para revestir la aorta (figura 3) y excluir el saco del aneurisma
de la circulacion. Su realizacion requiere el cumplimiento de criterios anatémicos
especificos. Con las técnicas contemporaneas, incluidos los dispositivos fenestrados y
ramificados hechos a la medida, la mayoria de los pacientes pueden ser considerados

candidatos para EVAR en centros endovasculares experimentados.
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Figura 3. Reparacion del aneurisma de aorta abdominal. Para la reparacién quirdrgica
abierta del aneurisma adrtico abdominal, se sujeta la aorta y se abre el saco del aneurisma.
Se sutura un injerto en la aorta proximal y distalmente. Se usa un injerto de tubo
(ilustrado) o un injerto bifurcado dependiendo de la extension de la enfermedad de la
arteria iliaca (aneurisma o estenosis). Una vez que el injerto esta en su lugar, el saco del
aneurismay el retroperitoneo se cierran sobre el injerto. Para la reparacion endovascular,
la endoprotesis plegada se introduce a través de la arteria femoral (o iliaca) y, una vez
colocada correctamente, se despliega la endoprotesis autoexpandible. Se colocan
extensiones de la arteria iliaca y se despliegan para completar la reparacion.



Algunas caracteristicas anatomicas de la aorta o de las arterias iliacas pueden impedir la
colocacion de una endoproétesis adrtica. La reparacion endovascular puede no ser
anatomicamente factible si el cuello adrtico estd ocupado por un trombo, si hay
calcificacion circunferencial al nivel del cuello adrtico o si ambas arterias iliacas son
demasiado pequefias para el dispositivo previsto. La reparacion endovascular del
aneurisma adrtico yuxtarrenal o suprarrenal no es posible cuando no se dispone de

dispositivos avanzados y experiencia técnica.

Endoinjertos: existen multiples dispositivos endovasculares comercialmente disponibles
para la reparacion de AAA. Los injertos endovasculares actualmente disponibles para la
reparacion de la aorta infrarrenal comparten un disefio modular bifurcado. Las
endoprotesis se eligen para cumplir con los criterios de tamafio dictados por el tamafio y
la configuracion del aneurisma. Las medidas anatomicas de interés incluyen la longitud
proximal del cuello, el didmetro del aneurisma, la angulacion del cuello adrtico, el
diametro de la arteria iliaca, el diametro de la arteria femoral y la longitud aortica. Otras
consideraciones incluyen si hay flujo en la arteria mesentérica inferior y la ubicacion y el

ndmero de arterias renales accesorias

Complicaciones de la reparacion con endoprotesis: las complicaciones posteriores a la
colocacion de la endoprotesis incluyen complicaciones sistémicas (p. ej., infarto de
miocardio, nefropatia inducida por contraste, isquemia de 6rgano diana) y complicaciones
relacionadas con la endoprotesis, como lesién vascular (p. €j., iliaca, femoral), lesiones
tempranas y tardias, endofugas, migracion del dispositivo, separacion de componentes,

fractura del stent, trombosis de extremidades e infeccion de la endoprétesis [60].



2. Materiales y métodos

2.1. Disefio de estudio

2.1.1. Tipo de estudio
El presente es un estudio observacional, descriptivo, de recuperacion retrospectiva. Se
ajustd a la normativa STrengthening the Reporting of OBservational studies in

Epidemiology (STROBE).

2.1.2. Lugar y periodo de investigacion
Fue llevado a cabo en pacientes con diagndstico de aneurisma adrtico atendidos en el
Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) San Martin de La Plata, en el periodo

comprendido entre enero del 2016 a mayo del 2022.

2.2. Poblacion y muestra

2.2.1. Criterios de inclusion
Se incluy6 a pacientes mayores de 18 afios requirentes de reparacion de aneurisma de
aorta abdominal o toracica, con independencia de si el procedimiento era realizado con

caracter de urgente o de manera electiva.

2.2.2. Criterios de exclusion
Se excluyé aquellos casos en donde las historias clinicas no disponian con la

informacidn necesaria para los fines de la investigacion.



2.3. Procedimiento y técnica

2.3.1. Reparacion del aneurisma
La reparacion del aneurisma se realizd mediante técnica quirdrgica abierta o
endovascular. La reparacion abierta implico el reemplazo del segmento adrtico enfermo
con una proétesis a manera de tubo. La reparacion endovascular consistio en la colocacion
de una protesis autoexpandible guiada por hemodinamia, mediante abordaje por la arteria

iliaca o femoral. Esta protesis excluye el saco del aneurisma de la circulacion.

2.3.2. Recuperacion de datos
Se recuperd informacién concerniente a la demografia (edad, género), antecedentes
patoldgicos personales y quirargicos, fraccion de eyeccion, tipo de aneurismas, diseccion
adrtica, con prioridad de la intervencion sea (electiva o urgente) y el tipo de intervencion

por via endovascular (EVAR) o via convencional cirugia abierta.

2.4, Analisis estadistico

2.4.1. Consideraciones técnicas
El andlisis estadistico se llevo a cabo en R v.4.0.0 (R Foundation for Statistical
Computing; Viena, Austria). Un valor P<0.05 fue considerado como estadisticamente

significativo.

2.4.2. Estadistica descriptiva
Las variables cuantitativas se describiran en medias (desviacion estandar, DE) o mediana
(rango intercuartil, RIC) segun corresponda la distribucion estadistica (prueba de
Kolmogorov-Smirnov). Las variables cualitativas se describiran en frecuencia (%), y los

intervalos de confianza (IC) del 95% se calcularan cuando corresponda.



2.5. Aspectos éticos y legales

Los pacientes incluidos en este estudio firmaron el respectivo consentimiento informado

para fines asistenciales (internacion).



3. Resultados

3.1. Seleccion de casos y caracteristicas basales

Durante el periodo de estudio se recuperaron cuarenta y siete casos (figura 10) con una
mediana de edad de 64 afios (58 — 71), de los cuales 42 pertenecian al género masculino
(89.4%). Entre los antecedentes destacaron hipertension arterial en 42 casos y diabetes en
9. Solo siete pacientes tenian historia de infarto agudo de miocardio, y un caso
miocardiopatia dilatada. Informaron hébito tabaquico 34 casos. Entre los antecedentes
quirargicos hubo solo un caso con historia de cirugia de revascularizacion miocéardica. La

fraccion de eyeccion fue menor al 55% en tres casos.
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3.2. Caracteristicas clinicas y manejo terapéutico
La mayoria de la poblacion incluida correspondié a un AAA, mientras que una menor
fraccion fue AAT. En algunos casos fue necesario intervenir de urgencia. El tipo de
intervencion fue abierta en 6 casos, EVAR en 28, TEVAR en 7y TEVAR/EVAR en 5

(tabla 2). Se rescata un caso de diseccion aortica tipo “A” en donde fue necesario



colocacion de protesis iliaca por isquemia de MII. Se trato de un paciente con trombosis
total distal, por diseccion completa desde la aorta ascendente hasta la iliaca. El paciente
presentd posteriormente isquemia de miembro inferior. Dada la imposibilidad de
reemplazo de la aorta debido a las dimensiones a consecuencia de la diseccion, se ofrecid

tratamiento sintomatico mediante protesis iliaca.

3.3. Desenlace clinico

De los pacientes intervenidos, 41 al momento contintan vivos y en seguimiento clinico
(supervivencia post-operatoria a largo plazo del 87.2%) (tabla 2). Entre ellos se incluye
al paciente con diseccion completa y protesis iliaca. De 6/47 pacientes fallecidos post-
intervencion, cuatro correspondieron a procedimiento de urgencia y dos electivos (figura
11). Se observd una mortalidad significativamente superior entre los pacientes
intervenidos mediante cirugia abierta (3/6; 50%), en comparacion con los demas

abordajes minimamente invasivos (3/38; 7.9%; P=.0231) (figura 12).



Figura 10. Flujograma STROBE de seleccién de casos.
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STROBE, Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology .



Tabla 2. Caracteristicas basales y desenlace de la poblacién de estudio.

Total
(N=47)
Demografia
Edad (afios), mediana (RIC) 64 (58 - 71)
Jovenes adultos (18-39 afios) 1(2.1)
Adultos (40-64 afios) 24 (51.1)
Adultos mayores (>65 afios) 22 (46.8)
Género, n (%)
Masculino 42 (89.4)
Femenino 5 (10.6)
Antecedentes patologicos
Hipertension arterial, n (%) 42 (89.4)
Diabetes, n (%) 9(19.1)
Infarto agudo de miocardio, n (%) 7(14.9)
Miocardiopatia dilatada, n (%) 1(2.1)
Tabaquismo, n (%) 34 (72.3)
Cirugia de revascularizacion miocéardica, n (%) 1(2.1)
Fraccion de eyeccion, n (%)
>55% 44 (93.6)
<55% 3(6.4)
Aneurisma adrtico
Aneurisma Adrtico, n (%)
Electivas por EVAR 41 (87.2)
Urgencias abiertas 6 (12.8)
Prioridad de la intervencion, n (%)
Electiva 33(70.2)
Urgente 14 (29.8)
Tipo de intervencidn, n (%)
Abierta 7 (14.9)
TEVAR/EVAR 5 (10.6)
TEVAR 7 (14.9)
EVAR 28 (59.6)
Desenlace, n (%)
Vivos 41 (87.2)
Fallecidos 6 (12.8)

EVAR, endovascular aneurysm repair (reparacion endovascular de aneurisma adrtico).
TEVAR, thoracic endovascular aneurysm repair (reparacion endovascular del aneurisma de la aorta
toracica).



Figura 11. Asociacion entre la prioridad de la reparacion del aneurisma adrtico vs el desenlace clinico post-

procedimiento.
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Figura 12. Asociacion entre el tipo de intervencion vs el desenlace clinico post-procedimiento.
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4. Discusion

La mortalidad global en la presente serie fue del 12.8%. Internacionalmente esta cifra se
encuentra entre el 10% y 20%, principalmente frente a casos con rotura de la pared
adrtica. La mortalidad global ajustada al tipo de procedimiento aumento al 50% en el caso
de cirugia abierta, y disminuyo significativamente a un 7.9% en el caso de
EVAR/TEVAR. Esto también condice con lo dicho en trabajos realizados en otros paises.
El tratamiento endovascular de los cuadros electivos de urgencia de la aorta toracica
descendente ha supuesto cambios revolucionarios en el manejo perioperatorio de estos
pacientes tanto a nivel quirdrgico como en la Unidad de Cuidados Intensivos. Este estudio
representa una importante evaluacion de los pacientes con patologia adrtica tratados de
forma electiva como de urgencia con cirugia abierta, EVAR o TEVAR en La Plata, y
puede ofrecer buena evidencia disponible actualmente sobre el tratamiento de este tipo
de trastorno potencialmente mortal.

El presente estudio es una iniciativa independiente que refleja la practica clinica real en
nuestro medio y a nivel nacional. Dada la naturaleza cronica de la enfermedad, se requiere
un seguimiento continuo después de EVAR/TEVAR. Asi mismo, es necesario un
diagnostico més precoz a fin de no llegar a atender tardiamente a aquel grupo de pacientes

que, por esta y otras razones, terminan en intervenciones de urgencia.



5. Conclusion

En base a esta revision se concluye que el implante de endoprétesis (EVAR) para
tratamiento de aneurisma de aorta abdominal en nuestro medio, es un método seguro con
baja mortalidad y morbilidad especialmente para aquellos pacientes intervenidos en
forma electiva, (programados) y con anatomia favorable.

Restringiéndose el implante de prétesis tipo (tubo de Dacron) a cirugia abierta aquellos
pacientes que por su anatomia, complejidad y disponibilidad de prétesis y o urgencia o

emergencia requieren tratamiento quirdrgico convencional.
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