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Resumen

Objetivo: Describir los desenlaces obtenidos en términos de morbilidad y mortalidad de los pacientes llevados a
reparacion endovascular y abierta de aneurismas de aorta abdominal en la Fundacién Cardiovascular de Colombia.
Método: Se llevo a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes con diagndstico de aneurisma de aorta
abdominal sometidos a tratamiento quirdrgico por medio de reparacién endovascular o técnica convencional abierta entre
los afios 2016 y 2018, se realiz6 un muestreo por conveniencia y se tomd la totalidad de los pacientes con diagnéstico de
aneurisma de aorta abdominal llevados al procedimiento. Por medio de Excel se realizé la recoleccién de los datos para
posterior anélisis por medio del software estadistico IBM-SPSS® version 25 suministrada por la Universidad EI Bosque,
el desenlace primario a evaluar fue mortalidad hospitalaria, y el secundario, morbilidad asociada con el procedimiento.
Resultados: Se realiz6 la revision de 80 historias en total. La intervencidn por medio de la reparacion endovascular se
realiz6 a 43 (53,75%) pacientes y la reparacion abierta se realizd a 37 (46,25%) pacientes. La distribucién por sexo fue
de 60 (75,0%) hombres y 20 (25,0%) mujeres, las edades se encontraban entre los 50 y 80 afios, con un promedio de edad
de 72,11 £ 9,2 afios. En cuanto a los factores predisponentes para desarrollar aneurisma de aorta, se observé que la
patologia mas frecuente fue la hipertensién arterial (HTA) en 63 (78,8%) pacientes, de la totalidad de los pacientes,
ninguno requirié conversion en la cirugia, y 10 (8,0%) fallecieron al realizar el seguimiento a los 30 dias.

Conclusion: La mortalidad en los pacientes a quienes se realiz6 alguna intervencion en el periodo reportado fue menor
del 10% y ninguno de los procedimientos requirié de conversion.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal; Epidemiologia; Mortalidad; Prevalencia.
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Abstract

Objective: To describe the clinical outcomes obtained in terms of morbidity and mortality of patients undergoing
endovascular and open repair of abdominal aortic aneurysms at the Fundacion Cardiovascular de Colombia.

Method: A descriptive, retrospective study of patients with a diagnosis of abdominal aortic aneurysm undergoing surgical
treatment by means of endovascular repair or open conventional technique was carried out between 2016 and 2018, a
sampling was carried out for convenience and all patients diagnosed with an abdominal aortic aneurysm brought to the
procedure. Using Excel, data collection was performed for subsequent analysis using the IBM-SPSS® version 25
statistical software provided by the El Bosque University, the primary outcome to be evaluated was hospital mortality,
and the secondary outcome, morbidity associated with the procedure.

Results: A total of 80 stories were reviewed. The intervention through endovascular repair was performed in 43 (53.75%)
patients and open repair was performed in 37 (46.25%) patients. The distribution by sex was 60 (75%) men and 20 (25%)
women, the ages were between 50 and 80 years, with an average age of 72.11 + 9.2 years. Regarding the predisposing
factors to develop an aortic aneurysm, it was observed that the most frequent pathology was arterial hypertension (HT)
in 63 (78.8%) patients, of all the patients, none required conversion in surgery, and 10 (8%) died on follow-up at 30 days.
Conclusion: The mortality in patients who underwent any intervention in the reported period was less than 10% and none
of the procedures required conversation.

Key words: Abdominal aortic aneurysm; Epidemiology; Mortality; Prevalence

12



1. Introduccion

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) se definen como la dilatacion del diametro las paredes
de dicha arteria (1). Presenta una incidencia anual aproximada de 40 casos por cada 100 personas (2)
y una prevalencia promedio reportada de 5.7%, que puede llegar a ser tan baja como del 1% o tan alta
como del 12,7% (3). En Colombia, no hay hasta el momento publicaciones claras acerca de la

prevalencia de esta patologia, de la tasa de muerte o del nimero de operados por AAA.

La Sociedad Americana de Cirugia Vascular, en sus Ultimas guias de manejo de la patologia
aneurismatica abdominal publicadas en el 2018, sugiere la medicion de la morbimortalidad
institucional de los pacientes con patologia aneurisméatica abdominal e invita alos diferentes
centros de atencion vascular especializada a unirse a la iniciativa de vigilancia después de la
reparacion endovascular del aneurisma (RAEV), con la finalidad de que la RAEV sea una técnica
limitada a hospitales con una tasa documentada de mortalidad y conversion a reparacion quirdrgica

abierta menor del 2% vy que realicen al menos 10 casos de RAEV cada afio (4).

Por ello, este trabajo pretende la documentacion de la morbimortalidad de la reparacion de AAA'y
de las caracteristicas de la poblacion con patologia aneurismatica en nuestra poblacion, conociendo
sus diferencias demogréaficas con respecto a otras poblaciones similares y sus posibles variaciones

en relacion a la respuesta al tratamiento convencional de esta patologia.
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2. Problema del estudio

El tratamiento de eleccion del aneurisma de la aorta abdominal infra o suprarrenal se enfoca al
diagndsticoy reseccion méas colocacion de protesis de manera temprana, procedimiento que
en la actualidad de caracteriza en pacientes programados por mortalidades asociadas entre un
0.73 - 5% en la mayoria de los centros hospitalarios.(2) Aunque el conocimiento de los datos
epidemioldgicos en el comportamiento de los aneurismas de aorta abdominal en el mundo es
similar, existen pocos reportes en relacion a las técnicas de reparacion quirdrgicas utilizadas
en nuestro medio (abiertas vs percutaneas) y sus comportamiento y variaciones con respecto a

la literatura universal en términos de desenlaces a corto plazo.

En Colombia se desconocemos la tasa de muerte por AAA roto o el nimero de AAA operados

ya sea electivamente o por ruptura.

Algunos estudios sugieren que, en poblaciones estadounidenses y caucasicas, la etiopatogenia
de esta condicion esta ligada de manera importante a la carga genética de los pacientes, asi
como a la presencia de enfermedades cardiovasculares e isquémicas subyacentes. No obstante,
un estudio realizado por Gonzalez Di-Fillipo Ay cols.(3), en poblacion colombiana (Cartagena),
sugiere algunos cambios a esta tendencia que podrian influenciar de alguna manera los

desenlaces finales en nuestra poblacion.

En una cohorte de 573 pacientes intervenidos en la Fundacion Cardioinfantil entre los afios

1994 y 2013 se registrd6 una mortalidad total del 2,8% (aneurisma roto reparo abierto;) 2,8

(pacientes electivos reparo abierto) y 1,3% (pacientes electivos reparo endovascular) con una tasa
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global de complicaciones mayores y menores de 4,07 y 6,23%, respectivamente y una reduccion

importante en la mortalidad de los casos abiertos después de 2002 (4,8 vs. 2,0%, p = 0,19). (4)

En Colombia encontramos que las tasas de mortalidad ajustadas por edad para enfermedades
cardiovasculares en 1998 y 2011 fueron superiores a la tasa nacional en los departamentos de
Tolima, Caldas, Quindio, Risaralda, San Andrés y Providencia, Norte de Santander, Huila, Valle
del Cauca y Antioquia, lo cual nos sugiere que los datos encontrados en el estudio de
Gonzélez Di-Fillipoy cols., podrian ser menores que los de la poblacion general e incluso
de nuestra poblacion de estudio, donde predomina la enfermedad hipertensiva sobre la

enfermedad isquémica.(5)

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio pretende caracterizar las variables
demograficas y los desenlaces a corto plazo ( 30 dias) de los pacientes intervenidos para
reparacion abierta y percutdnea de aneurismas de aorta abdominal de la  Fundacién
Cardiovascular de Colombia en el tiempo comprendido entre Enero del 2016 y Diciembre del

2018.
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3. Justificacion

En Colombia, al igual que en el resto del mundo, las causas de mortalidad estdn encabezadas
por las enfermedades cardiovasculares, que corresponden al 28,7 % de todas las defunciones. En
los hombres predomina la enfermedad coronaria y, asociada a ésta, la enfermedad cardiaca
isquémica; mientras que en las mujeres predominan las enfermedades relacionadas con la

hipertension arterial, como la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca. (6)

Los aneurismas de aorta abdominal son una enfermedad claramente ligada a la enfermedad
cardiovascular, que gracias a los avances en el conocimiento de su fisiopatologia, el
diagnostico temprano y el manejo, se ha logrado una disminucion significativa de la mortalidad

y morbilidad de estos pacientes.

El conocimiento de la enfermedad asi como su comportamiento en el tiempo ha permitido
hacer variaciones cada vez mas novedosas Yy arriesgadas que han permitido mejorar las
condiciones y proyecciones de vida de pacientes que en afios anteriores probablemente

no tendrian ninguna opcion terapéutica.

Aunque se tiene claridad en las indicaciones del manejo quirdrgico (Tamafio del
aneurisma) asi como los resultados acortoy largo plazo (5 afios) en términos de mortalidad
y reintervencion, no conocemos el comportamiento de estas  variables, asi como la
predisposicion para la utilizacion de técnicas abiertas o técnicas endovasculares en la

poblacién colombiana.
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Este estudio, por su alcance permitird no solo da una caracterizacion de la poblacién con
aneurismas de aorta abdominal, sino como son manejados este tipo de pacientes y la
diferencias en los desenlaces a 30 dias segln las diferentes técnicas de reparacion

quirdrgica.

Adicionalmente, este estudio permitird detectar variaciones con respecto a la poblacion

general, y hacer algunas hipotesis en cuanto a los perfiles de seleccién quirurgica en nuestra

poblacion especifica.
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4. Marco teérico

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) se definen como “la dilatacion de mas del 50%
del diametro normal de la aorta” (1). Considerando que el didmetro normal de la aortaes de 1,5
a 2,4 cm, puede realizarse el diagndstico de un aneurisma cuando el didmetro transverso es igual
a 3 cm o mayor (2). La localizacion mas comun es a nivel infrarrenal, la ubicacion suprarrenal
representa solo el 5% de los casos, a nivel iliaco representa el 25% y a nivel periférico hasta

un 3,5 % (2).

La descripcion de los aneurismas de la aorta abdominal se remonta al antiguo Egipto,
durante el imperio nuevo de la XVI1I dinastia (1550 a.C.), cuando se describieron los aneurismas
pulsétiles de arterias periféricas de origen traumatico. Galeno hizo referencia a los aneurismas
como dilataciones pulsétiles que desaparecian a la presion, hacia el afio 1510 se hace la primera
descripcion de un aneurisma de la aorta abdominal y es John Hunter en 1728 quien realizé la
ligadura proximal de un aneurisma de la femoral superficial; posteriormente, se describe la
ligadura interna del aneurisma, realizada por Rudolph Matas en 1860, desde entonces la técnica

quirdrgica se ha depurado hasta hoy (3).

El aneurisma de la aorta abdominal en Estados Unidos es la tercera causa de mortalidad
(aproximadamente 15.000 muertes por afo); su incidencia esta entre 1,8 y 6,6% con una
predileccion por el sexo masculino. Su comportamiento en términos de fisiopatologia se
encuentra bastante  estudiado, encontrandose una relacién directa con la enfermedad
aterosclerotica, y la presencia de antecedentes familiares hasta en un 70% de los pacientes

como probables causas de aparicion de esta condicion (3,4).
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En un estudio realizado en Hospital Universitario de Cartagena se encontraron cifras
similares tanto en los datos demogréficos como en la mortalidad asociada al procedimiento

quirargico (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados estudio Hospital Universitario de Cartagena vs literatura internacional

Literatura Hospital Universitario Cartagena
Género ( H/M) 73,9%/26,1% 76.6% /23.4%
Edad 67,1 (promedio = 1 DS) 65.3 (promedio = 7.8 DS)
Comorbilidades Cardiopatia (47%) Cardiopatia (38.5%) Hipertension arterial (28.2%)
Mortalidad 0,73%-5% 2.1%
Predisposicidn genética 69% 5%

Fuente: elaboracion propia del auto a partir de la literatura

4.1 Factores de riesgo

Los aneurismas de aorta abdominal se relaciona con la aparicion de tres eventos esenciales:
inflamacion, protedlisis y apoptosis. Numerosos factores de riesgo se han asociado a la aparicion
y progresion de esta enfermedad tales como el tabaquismo presente en un 90% de los casos,
enfermedades vasculares, como son la hipertension arterial, los antecedentes familiares, las

dislipidemias y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (5-7).

Para 2008, en el mundo, 17 millones de personas murieron por enfermedad cerebrovascular
(ECV), lo que es equivalente al 48% de las muertes por enfermedades no transmisibles y el 30%
de todas las muertes registradas en el mundo, 7,3 millones de esas muertes se debieron a
cardiopatias coronarias y 6,2 millones a accidente cerebrovascular. En todo el mundo, el 42% de

las defunciones por enfermedades cardiovasculares estan relacionadas con la cardiopatia
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isquémica, 34% con enfermedades cerebrovasculares, 7% con enfermedad hipertensiva y 2% con
cardiopatia reumaética (6). En contraste con los datos encontrados para Colombia donde de
las defunciones debidas al grupo de enfermedad cardiovascular seleccionado el 56,3% se debieron
a enfermedad cardiaca isquémica, 30,6% a enfermedad cerebrovascular, 12,4% a enfermedad
hipertensiva y 0,5% a enfermedad cardiaca reumatica cronica. La tasa cruda de mortalidad anual
promedio fue de 104,6 muertes por 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad ajustada por edad

anual promedio fue de 106 (5).

4.2 Manejo del AAA

Los aneurismas de la aorta abdominal suelen ser asintomaticos. Lo signos y sintomas mas
comunes en un AAA sintomaético pero intacto suelen estar acompafiados de dolor o sensibilidad
a la palpacion en el area del aneurisma, en la espalda o en los flancos, lo que puede significar que
el aneurisma es lo suficientemente grande como para comprimir las estructuras circundantes o es
un aneurisma inflamatorio o infeccioso, la palpacion abdominal puede revelar una masa pulsétil,
sin embargo, la sensibilidad de este examen para la deteccion de los AAA es de menos del 50%,
el AAA sintomatico pero intacto puede acompafarse también de manifestaciones clinicas como
isquemia de extremidades o manifestaciones sistémicas como fiebre o malestar general (7);
cuando se produce la ruptura del AAA, la presentacion clasica de dolor intenso, hipotension y una

masa abdominal pulsatil ocurre en aproximadamente el 50% de los pacientes (8).

Se establece un diagnéstico de aneurisma aortico abdominal (AAA) con estudios de imagenes
gue demuestran el aneurisma en el paciente sospechoso de tener AAA sobre la base de factores
de riesgo o en el examen fisico. De acuerdo a las guias NICE del 2018, para el diagnostico de un

AAA, se recomienda considerar una ecografia adrtica para poblaciones con riesgo de AAA, como
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hombres de 66 afios 0 mds o mujeres de 70 afios 0 mas si presentan factores de riesgo como
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), enfermedad coronaria, cerebrovascular o

arterial periférica, con antecedentes familiares de AAA, hiperlipidemia, hipertension o fumadores

9).

Para la AAA asintomaética, la ecografia abdominal es la primera linea para la deteccion y el
manejo de AAA pequefos, tiene una sensibilidad y especificidad cercanas al 100% para un
didmetro adrtico > 3.0 cm (7,10). La tomografia computarizada (TC) es la prueba de imagen

elegida para el AAA sintomatico (11).

La reparacion electiva de un AAA puede prevenir la ruptura del aneurisma y la muerte (12), se
puede lograr utilizando técnicas quirtrgicas o endovasculares abiertas, la reparacion abierta de
aneurisma implica el reemplazo del segmento adrtico con un tubo o injerto protésico bifurcado a
través de una incision abdominal o retroperitoneal en la linea media y la reparacién del aneurisma
endovascular implica la colocacién de componentes modulares del injerto suministrados a través
de las arterias iliacas o femorales para revestir la aorta y excluir el saco del aneurisma de la
circulacién, ensayos aleatorizados han demostrado que la reparacion endovascular se asocia con
un menor riesgo de mortalidad perioperatoria (13), la supervivencia general a largo plazo es
similar entre los pacientes que se someten a reparacion endovascular y los que se someten a

reparacion abierta (12).

La reparacién quirdrgica esta indicada si el diametro del AAA es mayor o igual a 5 cm, en

AAA de crecimiento rapido (>0,5 cm al afio) o por aparicion de sintomas, o en condiciones de

emergencia (1).
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En las etapas iniciales de desarrollo de técnicas quirdrgicas, la mortalidad sobrepasaba el 15%,
cifra que se ha venido modificando en el tiempo siendo internacionalmente aceptado en la
actualidad en casos de cirugia electiva, un riesgo menor al 5% (0.73%- 5%), comparada con la
mortalidad pre-hospitalaria del AAA roto que puede variar entre un 50% a un 60% y mortalidad
operatoria de 25%-60% en los pacientes que llegan a ser tratados, alcanzando a 100% sin

intervencion (3).

El tratamiento de patologias concomitantes, el avance en las técnicas quirargicas, y el progreso
en la monitorizacion y cuidado perioperatorio, han permitido que hoy en dia se pueda realizar
manejo quirdrgico convencional con una mortalidad a 30 dias, inferior al 1%, incluso en pacientes

que previamente eran considerados fuera del alcance quirurgico.

Otro de los factores que ha cambiado el comportamiento de esta patologia en términos de
mortalidad es la tamizacién y diagnéstico temprano. No obstante, a partir del estudio de Scott y
colaboradores, encontraron que pese a que el riesgo de ruptura del aneurisma es tres veces
mayor en la poblacion femenina, y tarda aproximadamente 10 afios més en hacerse, en
comparacion a la poblacion masculina, la tamizacion no resulta costo-efectiva en este grupo

demografico (8).

4.3 ¢ Cuando operar?

El didmetro de la aorta normalmente aumenta con la edad. Este proceso se acelera cuando el

didametro adrtico alcanza los 30 mm, como regla general, la tasa de expansion es proporcional al

didmetro aodrtico.
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En los aneurismas de la aorta abdominal, el tamafio determina la conducta médica, ya que

constituye el mejor factor prondstico de riesgo de ruptura.

El UK Small Aneurysm Trial (UKSAT), determind que la tasa anual de ruptura para aneurismas
de aorta abdominal menores de 4,0 cm era de 0,3%; de 1,5% para didmetros de 4,0 a 4,9 cm, y de

6,5% para didmetros de 5,0 a 5,9 cm (9).

Adicionalmente, se ha encontrado que la expansion rapida del aneurisma (> 10 mm durante 12
meses) podria indicar un mayor riesgo de ruptura y, por lo tanto, justificaria considerar la reparacion
electiva anticipada del mismo. Mientras que algunos AAA se agrandan rapidamente, se sabe que
otros permanecen estables a lo largo del tiempo, como lo sugieren Glimaker y Cols. quienes
informaron que en el 58% de los pacientes no presentaron un aumento del didmetro a 15 meses de

seguimiento (10).

En la actualidad, se recomienda la intervencién quirdrgica en aquellos pacientes con aneurismas
abdominales con un didmetro mayor de 5,5 cm en hombres y mayor de 4,5 cm en mujeres, ya que
el riesgo anual de ruptura supera el riesgo asociado al procedimiento quirtrgico en estos casos. La
reparacion también esté indicada en pacientes con aneurismas que presenten un crecimiento anual

mayor de 0,5 cm o en aquellos con sintomatologia asociada (1).

4.4 ;Qué abordaje utilizar?

La Sociedad Americana de cirugia vascular, en sus Ultimas guias de manejo de la patologia
aneurismética abdominal publicadas en el 2018, recomiendan la reparacion endovascular (RAEV)

como el método de eleccién en el tratamiento para los aneurismas rotos. Sin embargo limitan esta
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conducta, a aquellos centros con una tasa documentada de mortalidad y conversion quirdrgica menor

o igual 2% y que realicen al menos 10 casos de RAEV por afio (1).

La reparacion electiva de aneurismas por abordaje quirdrgico convencional abierto se debe limitar
a hospitales con una mortalidad documentada del 5% o menos y que realicen al menos 10 operaciones

aorticas abiertas de cualquier tipo cada afio.

Para fomentar el desarrollo de sistemas de atencidn efectivos que conduzcan a mejores resultados
para los pacientes sometidos a reparacion urgente, se sugiere contar con una infraestructura que

garantice un tiempo de puerta a intervencién <90 minutos.

Al incorporar el conocimiento adquirido a través de la Iniciativa de Calidad Vascular (Vascular
Quality Initiative), sugieren la utilizacion del Vascular Quality Initiative Mortality Risk Score para la

toma de decisiones en aquellos pacientes en los que se considere el manejo quirargico o endovascular.

4.5 Reparacion endovascular de aneurismas (REVA)

La seleccion del paciente para endoprotesis se basa en sus condiciones clinicas basales asi como
en la complejidad técnica para llevar a cabo la implantacién del dispositivo. Las guias de cirugia
Vascular recomiendan este tipo de intervencion segun el estudio EVAR - 2 en aquellos pacientes
con alto riesgo quirargico (Enfermedad pulmonar obstructiva cronica severa especialmente con VEF
1 menor de 1 litro, o pacientes con enfermedad coronaria y falla renal con creatinina mayor a 1,8),
asi como en aquellos pacientes con bajo riesgo quirdrgico y una buena anatomia para colocar
endoprotesis y pacientes con alto riesgo quirurgico y anatomia facil (baja complejidad técnica) para

la colocacion de endoprotesis (11).
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En pacientes con una anatomia compleja de alto riesgo para la colocacion de la endoprétesis aortica
(alta dificultad técnica) y que sean de bajo riesgo quirurgico, se aconseja la cirugia abierta. Segun las
conclusiones del estudio EVAR-2, los pacientes con alto riesgo quirdrgico deben ser llevados al
procedimiento lo mas compensados posible ya que estos factores son importantes en la morbilidad y

mortalidad durante y después del procedimiento.

La evidencia demuestra que en la reparacion de los aneurismas de la aorta abdominal, el abordaje
intravascular es la alternativa menos invasiva: consiste en la insercion de un conducto (endograft)
para excluir la luz del aneurisma de la circulacién sistémica con algunas ventajas adicionales como
la realizacion del procedimiento bajo anestesia local. Al compararse con el abordaje convencional,
se comprob6 que el REVA ofrece ventajas al reducir las tasas de mortalidad perioperatoria entre
1,2% a 1,8%. Sin embargo, a largo plazo esta ventaja desaparece, ya que la mortalidad por todas las
causas en los dos grupos no varia significativamente: es de 28% para ambos abordajes en el
Endovascular Aneurysm Repair Trial-1 (EVAR-1), con seguimiento de 4 afios (12), y de 32% en el
estudio Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management (DREAM), con 6,2 afios de

seguimiento (13).

Ademas, se demostro que 41% de los pacientes sometidos a abordaje intravascular experimentaba
complicaciones postoperatorias, comparado con sélo 9% del grupo con el tratamiento convencional.
Entre las complicaciones mas frecuentes se encontraban la migracién de la prétesis y las fugas
internas. Aunque el abordaje intravascular es una opcion valida en pacientes con alto riesgo
quirurgico, la necesidad de nuevas intervenciones se presenta hasta en un 20% de los pacientes en

el primer afio sumado a los altos costos que puede generar, son las desventajas de este procedimiento.
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Resultados similares fueron encontrados por Swetting y colaboradores, en el Endovascular Repair
of Abdominal Aortic Aneurysm in Patients Physically Ineligible for Open Repair (EVAR-2), (11)
donde el seguimiento medio hasta la muerte fue de 4,2 afios. Hubo 187 muertes (22.6 por 100
personas-afios) en el grupo RAEV y 194 (22.1 por 100 personas-afios) en el grupo sin intervencion.
A los 12 afios de seguimiento, la supervivencia estimada fue del 5,3% [intervalo de confianza del
95% (IC), 2,6-9,2] en el grupo RAEV y del 8,5% (IC del 95%, 5,2-12,9) en el grupo sin intervencion;
no hubo diferencias significativas en la esperanza de vida entre los dos grupos (ambos 4.2 afios, P =
0.97). Sin embargo, la mortalidad global relacionada con aneurismas fue significativamente menor
en el grupo de RAEV [3.3 muertes por 100 personas-afios en comparacion con 6.5 muertes por 100
personas-afos en el grupo sin intervencion, razén de riesgo ajustada 0.55 (IC 95%, 0.34-0.91; P =
0.019)]. Los pacientes que sobrevivieron mas alla de los 8 afios fueron méas jovenes, con mayor indice

de masa corporal, tasa de filtracién glomerular estimada y volumen espiratorio forzado en 1 segundo.

El 90% de los aneurismas de la aorta abdominal diagnosticados son pequefios (didmetros menores
de 5,5 cm) y Unicamente 0,4% alcanzan un diametro mayor de 6,0 cm. Existen en la literatura cuatro
ensayos clinicos en este grupo de estudio con un total combinado de 3314 pacientes, el ensayo Small
Aneurysm del Reino Unido (UKSAT), el ensayo Aneurysm Detection and Management (ADAM), el
estudio Comparison of surveillance vs Aortic Endografting for Small Aneurysm Repair (CAESAR)

y el impacto positivo de Endovascular Las opciones para tratar Aneurysms Early (PIVOTAL) (14,15).

Los estudios UKSAT (16) y el Aneurysm Detection and Management (ADAM) (17), buscaron
comparar los resultados del seguimiento con ultrasonido de estos pacientes con el abordaje quirtrgico
temprano electivo, realizado de manera convencional (via abierta). El abordaje quirurgico, de caracter

electivo y por via convencional, no se asocio con una mejoria en la supervivencia de los pacientes en
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comparacion con el seguimiento ultrasonogréfico. Por el contrario, se asocio a cierto riesgo inherente

al procedimiento quirargico.

Por otro lado, considerando que el abordaje intravascular es una técnica menos invasiva, el ensayo
clinico CAESAR (18), intent6 compararlo con el seguimiento ultrasonografico de los pacientes, en
términos de supervivencia y efectos adversos, evidencio que la mortalidad por todas las causas no
presentd diferencias significativas. Por el contrario, en el grupo de abordaje intravascular los efectos
secundarios fueron mas comunes (19,8% versus 4% a los 36 meses de seguimiento) y la tasa de

mortalidad perioperatoria resulto ser de 0,55%).

Los cuatro ensayos mostraron un beneficio de supervivencia temprana en el grupo endovascular
(debido a la mortalidad quirdrgica a los 30 dias con cirugia) pero no diferencias significativas en la
supervivencia a largo plazo (cociente de riesgos ajustados (CRI) 0,88; intervalo de confianza (IC) del
95% 0,75 a 1,02, seguimiento medio de 10 afios (UKSAT), HR 1,21, IC del 95%: 0,95 a 1,54,
seguimiento medio de 4,9 afios (ADAM), HR 0,76, IC del 95%: 0,30 a 1,93, seguimiento medio de
32,4 meses (CAESAR); 1.01, IC 95% 0.49 a 2.07, seguimiento medio 20 meses (PIVOTAL)). Los
metaandlisis de mortalidad al afio (CAESAR y PIVOTAL solamente) y seis afios (solo UKSAT y
ADAM) revelaron una asociacion no significativa (odds ratio de Peto al afio 1.15, IC 95% 0.59 a
2.25; odds ratio de Peto a los seis afios) afios 1,11, IC del 95%: 0,91 a 1,34). En estas diferencias se

basa la controversia existente sobre el manejo adecuado de estos pacientes.

Considerando que ninguna de las opciones del manejo quirdrgico resulta en mejor supervivencia

en pacientes con aneurismas de la aorta abdominal menores de 5 cm, no existe evidencia suficiente

para recomendar el abordaje temprano como conducta médica, sino Unicamente el seguimiento.
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Por otro lado, tradicionalmente todo paciente con ruptura del aneurisma debe ser llevado a una
reparacion por via abierta sin demoras. Sin embargo, desde la aparicion del abordaje intravascular se
han llevado a cabo estudios que comparan su efectividad en situaciones de urgencia. Se ha demostrado
que el procedimiento de abordaje intravascular se asocia con una reduccion en las tasas de mortalidad

perioperatoria de 21% a 36% Yy en menores pérdidas sanguineas (menos de 1,88 litros).

No obstante, esta evidencia de ventajas del abordaje intravascular sobre el abordaje abierto debe
ser analizada teniendo en cuenta que, con los criterios actuales de esta técnica, Unicamente 20% a
40% de los aneurismas rotos de la aorta abdominal son elegibles para reparacién. La inestabilidad
hemodindmica también resulta un importante criterio de exclusion para este procedimiento, si se
considera que la planeacion preoperatoria con Tomografia axial computarizada con reconstruccion
3D es necesaria. Sin embargo, Lloyd y cols. (19), demostraron que, desde su admision, el 88% de los
pacientes permanecen hemodinamicamente estables por un periodo aproximado de dos horas. Sobre
la base de lo que se ha planteado anteriormente, el abordaje intravascular Unicamente deberia
considerarse, en casos de ruptura de la aneurisma de la aorta abdominal, en centros hospitalarios con
experiencia en el procedimiento y con la infraestructura adecuada para llevar a cabo la planeacion
preoperatoria, sin retrasos en el tratamiento de la enfermedad. De no cumplir con estos estandares, la

reparacion convencional sigue siendo la mejor opcion de manejo.

4.6 Desenlaces perioperatorios

4.6.1 Mortalidad a 30 dias
Los ensayos aleatorizados multicéntricos UK EVAR-1, Dutch DREAM, US Veterans
Affairs OVER y ACE franceses aleatorizaron colectivamente a 2.790 pacientes a RAEV o

reparacion abierta. Los dos ensayos mas grandes (EVAR-1 y OVER) demostraron un
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beneficio de mortalidad estadisticamente significativo con RAEV vy el anélisis agrupado de
los cuatro ensayos confirm6 el beneficio de RAEV con una mortalidad del 1,4% en
comparacion con el 4,2% para cirugia abierta (OR 0,3; 95 % CI 0.22-0.50, p <0.0001). Una
revision de 79,932 pacientes de Medicare confirmé que estos resultados son representativos
de los resultados actuales con una mortalidad general del 5,2% para la reparacion abierta y
del 1,6% para la RAEV (0 3,2; IC del 95%: 2,95-3,51). Los resultados después de la
reparacion de AAA estan relacionados con la experiencia. Mientras que estudios anteriores
sugirieron que el umbral hospitalario minimo para resultados éptimos es de 8 a 10 casos
RAEV por afio, un analisis reciente ajustado al riesgo de 122,495 pacientes de Medicare
sometidos a RAEV electiva entre 2001 y 2008 observ6 que la mortalidad operatoria esta
directamente relacionada con el volumen del centro médico. EIl odds ratio para la mortalidad
perioperatoria electiva ajustada para el volumen del cirujano fue méas baja para los centros que

realizan al menos 30 casos de RAEV por afio (1).

4.6.2 Morbilidad perioperatoria

La pérdida estimada de sangre es significativamente menor con RAEV que con reparacion
abierta Si bien las principales complicaciones no fueron diferentes en los ensayos controlados
aleatorios, en una revision de pacientes de Medicare, la mayoria de las complicaciones fueron
menores con REVA, incluyendo neumonia (3,8 frente a 12,9%, p <0,001), insuficiencia renal
aguda (4,3 frente a 11,3% , p <0.001), MI (2.5% vs. 5.2%, p <0.001) e isquemia intestinal
(0.6% vs. 2.1%, p <0.001). Los pacientes RAEV también tenian mas probabilidades de ser
dados de alta en su hogar que a un centro de cuidados médicos especializada (95% frente a
83%, p <0,001). La necesidad de convertir de RAEV a un abordaje abierto disminuy6 con el

tiempo (2,2% en 2001 a 0,3% en 2008). La mediana de la duracion de la estadia fue de 2 dias
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después de RAEV en comparacion con los 7 dias después de la reparacion abierta (p <0.001)

(1).

4.6.3 Conversion quirdrgica
Se ha reportado una tasa de conversion secundaria de 0 a 9 % en diferentes series de EVAR
y el riesgo de Conversion de endoprotesis adrtica se incrementa a medida que pasa el tiempo.
La mortalidad global de estos procedimientos es mucho mayor que la de la cirugia adrtica
electiva primaria convencional o la prétesis endovascular electiva, y oscila alrededor del 20%

(20).
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5. Objetivos

5.1 General

Describir los desenlaces obtenidos en términos de morbilidad y mortalidad de los pacientes
Ilevados a reparacion endovascular y abierta de aneurismas de aorta abdominal en la Fundacion

Cardiovascular de Colombia entre los afios 2016 y 2018.

5.2 Especificos

e  Describir las caracteristicas demogréaficas y poblacionales de los pacientes sometidos
a reparacion de aneurismas de aorta abdominal en la Fundacién Cardiovascular de Colombia.
e  Describir las caracteristicas preoperatorias y antecedentes de los pacientes sometidos
a reparacion de aneurismas de aorta abdominal en la Fundacién Cardiovascular de Colombia.
e  Describir los desenlaces perioperatorios de los pacientes sometidos a reparacion de
aneurismas de aorta abdominal de acuerdo al tipo de abordaje realizado en la Fundacion

Cardiovascular de Colombia.
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6. Formulacion de hipdtesis

No Aplica.
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7. Metodologia

7.1 Tipo y Disefio general del estudio

Descriptivo, retrospectivo y analitico.

7.2 Definiciones Operacionales

7.2.1 Tipos de variable aplicadas

Variable

Definicion

Tipo de variable

codificacion

Caracterist

icas aneurisma

Ubicacién Aneurisma

Localizacién

anatémica del aneurisma

Cualitativa Nominal

1.Suprarrenal

2. Infrarrenal

abdominal 3. Ambos
Tipo de aneurisma Cualitativa dicotémica 1.Fusiforme
Forma Aneurisma
segun su morfologia Nominal 2.Sacular

Presentacion clinica

Sintomas asociados al

aneurisma

Cualitativa nominal

1. Asintomatico

2. Sintomético
integro

3. Diseccion

4. Ruptura

Tamafio Aneurisma

Medida en mm del
aneurisma por
Tomografia Axial

Computarizada

Cuantitativa  continua

ordinal

1.Menorde 30 mm

2.Entre 30mmy 55
mm

3.Entre 56 mmy 69
mm

4.Mayor o igual a

70 mm
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Caracterist
icas de los

pacientes

Descendencia genética

1.Blanco

2.Afroamericano

Raza Cualitativa Nominal 3.Mulato
del paciente
4.Indio
5.0tro
Genero al momento del cualitativa  dicotémica 1.Hombre
Genero
nacimiento nominal 2.Mujer
0. Menor  de 50
afios
Afios cumplidos a la Cuantitativa  discreta 1. 50 a 65 afios
Edad
fecha de la intervencion ordinal 2.65 a 79 afios
3.Mayor de 80
afios
indice de  masa
Cuantitativa numérica
IMC corporal calculado como Valor
continua
Peso/Talla2
Paciente tiene historia
cualitativa  dicotdmica 0.No
Tabaquismo de tabaquismo en los
nominal 1.Si
Gltimos 10 afios
0.No
1.Si. Sin

Hipertension arterial

Paciente tiene historia

de hipertension arterial

cualitativa nominal

tratamiento
2.Si. Con
tratamiento

farmacol6gico

Enfermedad coronaria

Paciente tiene historia

de enfermedad coronaria

cualitativa nominal

0.No
1.Si. Asintomatica
2.Si. Angina en los

Gltimos 6 meses
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Diabetes mellitus

Paciente tiene historia

de diabetes mellitus

cualitativa nominal

0.No

1.Si. Sin
tratamiento

2.Si. Con
tratamiento

farmacolégico

Paciente utiliza cualitativa  dicotémica 0.No
Requerimiento insulina
insulina de manera regular | nominal 1.Si
0. Creatinina

Insuficiencia renal

Paciente con
diagnéstico de
insuficiencia renal

preoperatoria

Cuantitativa

ordinal

continua

Mayor 1.8 mg/dl o
didlisis
1. Creatinina

Menor 1.8 mg/dl
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La insuficiencia
cardiaca congestiva se
define como (1) historial

de, pero asintomatico, 0

) Leve: ligera
limitacion de la actividad
fisica. Cémodo en reposo,
pero la actividad fisica
ordinaria provoca fatiga,

palpitaciones o disnea,

(3) Moderado: marcada 0. No o}
Insuficiencia cardiaca
limitacién de la actividad Cualitativa ordinal asintomatica
Congestiva
fisica. Cémodo en reposo, 1.Si.(2,304)
pero menos de lo normal
causa fatiga, palpitaciones
o disnea,
(4) Grave: no puede
realizar ninguna actividad
fisica sin incomodidad.
Sintomas de insuficiencia
cardiaca en reposo. Si se
realiza alguna actividad
fisica, se incrementa la
incomodidad.
0. No
1. Si, sin
Enfermedad Pulmonar Paciente con tratamiento
Cualitativa nominal
obstructiva cronica diagnostico de EPOC 2. Si con
tratamiento ylo

Oxigeno

36




La cirugia vascular
previa incluye
endarterectomia carotidea
previa, angioplastia y stent

de la arteria car6tida,

bypass arterial no cardiaco,

cirugia de  aneurisma
Procedimientos vasculares | arterial, amputacion mayor Cualitativa nominal 0.No
previos de la extremidad inferior | dicotémica 1.Si
(arriba o abajo de la
rodilla) o intervencion
vascular periférica
(cualquier intervencién o
pierna endovascular no
coronaria, brazo, cuello,
renal, arteria mesentérica).
Paciente con
Enfermedad Arterial Cualitativa dicotémica 0.No
diagnéstico de enfermedad
Periférica nominal 1.Si
arterial periférica previa
Vascular Quality Initiative Probabilidad de 1AM
Cuantitativa numérica
(VQIl) Cardiac Risk Index | POP en pacientes Valor
continua
(CRI) | EVAR sometidos a RAEV
indices de
Riesgo Probabilidad de 1AM
Vascular Quality Initiative
POP en pacientes Cuantitativa numérica
(VQI) Cardiac Risk Index Valor
sometidos a Reparacion | continua
(CRI) | Open AAA Repair
abierta
1. RAEV
Técnica de reparacion
c terist Tipo de abordaje Cualitativa Nominal 2. Abierto
aracteris elegida
icas de la
cirugia - . I .
Requerimiento de RAEV requiere Cualitativa nominal 0.No
conversion conversion  a técnica | dicotémica 1.Si
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abierta

Urgencia del procedimiento

Condiciones en las
que se realiz6 el

procedimiento

Cualitativa nominal

1. Electivo
2.

Urgente/emergente

Posicion de CLAMP

se refiere a la
ubicacion anticipada del

CLAMP adrtico proximal

Cualitativa nominal

1. Infrarrenal

2.Por encima de
una arteria renal

3.Por encima de
ambas arterias renales

4, aorta

supraceliaca.

5. No aplica
Tiempo en minutos
que se mantuvo el
Tiempo de CLAMP Cuantitativa discreta Valor
pinzamiento adrtico
proximal

Nivel de anastomosis distal

Se refiere al nivel al
que se realizd la
anastomosis distal en la

reparacion abierta

Cualitativa nominal

1. aorta o arteria

iliaca comun

2. arteria iliaca

externa

3. arteria femoral

comun.
4. No aplica
Calculo de sangrado
Sangrado estimado Cuantitativa discreta ML
IOP en cc
Numero de dias que
Dias en UCI requirié hospitalizacion en Cuantitativa discreta No dias
UCl a 30dias POP
Desenlace
POP
Numero de dias que
Requerimiento Ventilacion
requirié Ventilacion Cuantitativa discreta No dias

mecéanica

mecéanicaa 30 dias POP
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Requirié uso de

Requerimiento de 1.si
vasopresores  en los Cualitativa discreta
Vasopresores 2. No
primeros 30 dias POP
1. Ninguno

Uso de vasopresores

Numero de

vasopresores que requirio

Cuantitativa discreta

2. 1 vasopresor

3. 2 vasopresores

enel POP 4. Maés de 2
vasopresores
Requirié inicio  de
Requerimiento de terapia l.si
terapia dialitica en los Cualitativa discreta
dialitica 2. No
primeros 30 dias POP
NiUmero de dias que
NUmero de dias de didlisis | requirié terapia dialitica en Cuantitativa discreta No dias
el POP
Nimero de unidades
Requerimiento de
que requirid de Sangre en Cuantitativa discreta No Unidades
transfusiones
el POP
Nimero de dias que
Dias de hospitalizacion requiri6  hospitalizacion Cuantitativa discreta No dias

POP previa a la salida

Mortalidad a 30 dias

NlUmero de pacientes
que murieron hasta el dia
30 /pacientes totales

operados

Cuantitativa discreta

%
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Presencia

complicaciones

de

Presencia de
complicaciones asociados
al procedimiento
quirdrgico en los primeros

30 dias POP

cualitativa nominal

1.Neumonia
2.Isquemia
intestinal
3.Insuficiencia
renal aguda
4.Endofugas
5.Sangrado
6.1squemia
periférica
7.Hematomas
8.Reintervencion
9.Infarto  agudo
miocardio

10.0tras

7.3 Universo

7.3.1 Sujetos de estudio

aneurisma de aorta abdominal.

7.4 Seleccién y tamafio de muestra
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en la Ciudad de Bucaramanga, Colombia entre los afios 2016 y 2018.

Pacientes con diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal tratados en la Fundacion

Cardiovascular de Colombia en la Ciudad de Bucaramanga, Colombia entre los afios 2016 y 2018.

Pacientes mayores de edad a los que se les practicé reparacion endovascular o técnica convencional

abierta para correccion de aneurisma de aorta abdominal en la Fundacion Cardiovascular de Colombia

Se realiz6 un muestreo por conveniencia tomando todos los pacientes con diagnostico de




7.4.1 Criterios de seleccion
7.4.1.1 Criterios de inclusion
e  Pacientes mayores de 18 afios
e  Pacientes con diagnostico de aneurisma de aorta abdominal
e  Pacientes que completaron el seguimiento a 30 dias después de la realizacion
del tratamiento.
7.4.1.2 Criterios de exclusion
e  Pacientes menores de 18 afios
e Pacientes remitidos de otros centros para reintervencion o manejo de
complicaciones.
e  Pacientes con compromiso de aorta toracica concomitante
e Historias clinicas de los pacientes elegidos sin los datos necesarios para

considerarse caso para el estudio.

7.5 Planes de reclutamiento

Los casos fueron captados en el servicio de cirugia de la institucion, mediante el registro de los

pacientes atendidos. El tamizaje se efectu6 a partir del procedimiento realizado y los criterios de

inclusién. Posteriormente se verifico en la descripcion quirdrgica de cada paciente la concordancia

entre el registro y el procedimiento, y de esta forma genero la muestra del estudio.

7.5.1 Procedimiento para la recoleccion de datos
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Previa autorizacién del comité de ética médica e investigacion de la Fundacion Cardiovascular de
Colombia (Anexo 1), se realizo revision del registro de cirugia y posteriormente de las historias
clinicas de los pacientes elegidos para el estudio.

De cada paciente se captur6 la informacion y se diligenci6 el formato de recoleccion de datos (ver

Anexo 2), donde se obtuvo la informacién prequirdrgica y posquirdrgica de cada paciente.

Toda la informacién, se digitalizd y se realiz6 el anélisis de los datos.

7.5.2 Instrumentos para la recoleccion de datos

Los instrumentos para este fin pueden encontrarse en el anexo 2.

7.5.3 Métodos para el control de calidad de los datos

El investigador principal efectud pruebas previas a la recoleccion en el instrumento de recoleccion

de datos y efectud verificacion de la informacion de cada paciente al ingresarla en el archivo, para

evitar el sesgo de confusion y de informacion.

Los pacientes fueron elegidos inicialmente a partir del registro del servicio de cirugia de la

institucién participante, luego se revisé la descripcion quirdrgica y posteriormente se reviso el resto

de informacion en la historia clinica correspondiente y se incluy6 en el instrumento de recoleccién de

datos para evitar el sesgo de seleccion.

7.5.4 Métodos y asignacidn a los grupos de estudio
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Para la conformacion de la muestra se realiz6 una estratificacion inicial con el fin de mejorar su
representatividad mediante la conformacién de dos grupos siendo estos los casos con reparacion
endovascular y con reparacion convencional abierta. Estos grupos no contaron con limite en su
conformacién dado que no se definié muestreo, por lo que se integraron con todos los casos que

cumplan los criterios de inclusion.

7.6 Plan de analisis de los resultados

Para el analisis de datos posterior a la estratificacion definida como reparacion endovascular y
reparacion convencional abierta se determinaron las siguientes medidas de desenlace:
7.6.1 Medidas de desenlace primario:
e Mortalidad a 30 dias postoperatorios de los pacientes llevados a
reparacion de aneurisma abdominal en las tres técnicas de reparacion vascular.
7.6.2 Medidas de desenlace secundarias
e  Frecuencia de aparicion de complicaciones en los 30 dias POP de la
reparacion de aneurismas de aorta abdominal.
e  Promedios de estancias hospitalarias segin grados de complejidad de
atencion, soportes hemodialisis, ventilatorios y terapias de reemplazo renal.
e  Frecuencia de factores de riesgo para aparicion de aneurismas de aorta

abdominal.

Se describieron las variables nominales y ordinales mediante frecuencias relativas y

porcentajes, las variables de razon utilizando media y desviacion estandar si los datos seguian

una distribucion simétrica, mediana y percentiles si la distribucion era asimetrica.
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7.6.3 Programas para andlisis de datos

Usando analisis de datos de Excel se realizo la recoleccion de los datos para posterior

analisis por medio del software estadistico IBM-SPSS® version 25 suministrada por la

Universidad EI Bosque.
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8. Procedimiento para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con sujetos humanos

y animales

El presente proyecto se acogio y siguid las “Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para
la Investigacion en Salud” establecidas en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia. Se considera que la investigacion propuesta presentd una investigacion sin
riesgo, por lo que el estudio no requirid solicitud de consentimiento informado puesto que los datos
obtenidos y analizados para el estudio no causaron cambios o modificaciones psicoldgicas y/o

sociales de la conducta humana.

Al no ser un estudio experimental, ni requerir la intervencion por parte de los investigadores
dentro del manejo convencional de los pacientes no requirié de la solicitud de consentimiento

informado a los pacientes que se incluyan dentro del estudio.

La conduccién del estudio no afect6 la normal prestacién del servicio en salud de la institucion de

ninguna forma, y para su realizacion se contd de forma previa con la autorizacion del comité de ética

de la Fundacion Cardiovascular.
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9. Organigrama

Investigador Principal

Grupo de trabajo Analisis de datos Asesores

’ ) Metodologico y
Estadistico Epidemidlogo L
Tematico
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El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo con recursos propios.

10. Presupuesto

Presupuesto General de la investigacion en miles de pesos

Apoyo
Valor Valor Ciudad Afio
Rubros/Fuentes Cantidad Descripcion Total entidad Universidad Otras
Individual | total 1
desembolsable financiera | contrapartida entidades
Personal
Inv. Principal 1 Res.Cir.Vasc.Ang. 3000 3000 0 0 0 0 0 0
Coinvestigador 0 0 0 0 0 0
1 Res.Cir.Vasc.Ang 4000 4000
1
Tutor
1 Epidemidlogo 500 500
Metodoldgico 0 0 0 0 0 0
TOTAL
4 7500 7500
PERSONAL
Materiales
PAPELERIA
Papel Carta 1 Resma 8 8 0 0 0 0 0 0
Cartucho
3 Unidad 80 80
Impresora 0 0 0 0 0 0
CD 3 Unidades 3 3 0 0 0 0 0 0
TOTAL
208 91 91
PAPELERIA
Equipos
Computador 1 Unidad 2500 2500 0 0 0 0 0 0
Impresora 1 Unidad 150 150 0 0 0 0 0 0
TOTAL
2 2650 2650
EQUIPOS
Viajes
Terrestre-
2 Pasajes 400 400
pasajes 0 0 0 0 0 0
TOTAL
2 400 400
VIAJES
% de
imprevistos 0 0 0 0 0 0
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TOTAL

GENERAL

10641

10641
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11. Resultados

Durante el periodo de estudio se realizé la revision de un total de 80 historias clinicas de pacientes

con aneurisma de aorta abdominal en quienes se realizd reparacion del aneurisma en un centro de

referencia cardiovascular de la ciudad de Bucaramanga, Colombia.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y perioperatorias de los pacientes.

Variable N Porcentaje %

Sexo

Masculino 60 75,0

Femenino 20 25,0
Grupos de edad

50-65 afios 20 25,0

66-79 afios 41 51,2

Mas de 80 afios 19 23,8
Ubicacion de
aneurisma

Infrarenal 78 97,5
Forma de aneurisma

Fusiforme 75 93,8

En la distribucidn por sexo, el subgrupo de hombres fue de 60 (75,0%) y 20 (25,0%) mujeres, las
edades se encontraban entre los 50 y 80 afios, con un promedio de edad de 72,11 + 9,2 afios (tabla 1),
al distribuirlos por grupos poblacionales, ente los 50 y 56 afios se encontraron 20 (25,0%) pacientes,
entre los 66 y 79 afios se encontraron 41 (51,2%) pacientes y mayores de 80 afios fueron 19 (23,8%)
pacientes, la distribucion encontrada en la raza de los pacientes fue blanca en 76 (95,0%) pacientes y

afroamericana en 4 (5,0%) pacientes.

Al revisar la clinica en los pacientes, se encontraron 30(37,5%) pacientes asintomaticos, 33(41,3%)
pacientes se encontraban sintomaticos, no obstante, integros, en 15 (18,8%) pacientes se registro
ruptura del aneurismay en 2 (2,5%) pacientes diseccion. En la evaluacion pre quirdrgica se encontrd

que el tamafio del aneurisma de entre 30 mm y 55 mm se registré en 21 (26,3) pacientes, el tamafio
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ente 56 mm y 69 mm en 23 (28,7) pacientes y el tamafio mayor o igual a 70 mm en 33 (41,3%)

pacientes.

En cuanto a los factores predisponentes para desarrollar aneurisma de aorta, se observo que
las patologias mas frecuentes fueron hipertension arterial (HTA) en 63 (78,8%) pacientes, de los
cuales 46 (73,0%) recibian tratamiento y 17 (27,0%) no recibian, seguido de tabaquismo en 47
(58,8%) pacientes y enfermedad coronaria en 22 (27,5) pacientes, siendo el 90% asintomaticos. En
78 (97,5%) pacientes ya se habia realizado un procedimiento vascular previo en afios anteriores (tabla

3).

Tabla 3. Antecedentes personales.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Hipertension arterial 63 78,8
Tabaquismo 47 58,8
Enfermedad coronaria 22 27,5
EPOC 13 16,3
Diabetes mellitus 7 8,8
Insuficiencia renal 7 8,8
ICC 4 5,0

La localizacion mas habitual del aneurisma de aorta abdominal fue infrarenal en 78 (97,5%)
pacientes y la forma de aneurisma mas comun encontrada fue fusiforme, encontrandose en 75
pacientes (93,8%). De las 80 intervenciones, 56 (70,0%) fueron electivas y 24 (30,0%) de caracter

urgente.
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Tabla 4. Complicaciones derivadas de la intervencion.

Complicaciones Frecuencia Total (%)
REAV Reseccion abierta

Neumonia 2 - 2(2,5)
Isquemia intestinal 1 - 1(1,3)
Insuficiencia renal aguda 2 6 8 (10,0)
Endofugas 3 - 3(3,8)
Sangrado 2 4 6 (7,5)
Isquemia periférica 1 - 1(1,3)
Hematoma - 1 1(1,3)
Reintervencion 1 - 1(1,3)
Otras 4 7 11 (13,8)

No complicaciones 27 19 46 (57,5)
Total 43 37 100,0

REAV: Reparacién endovascular.

De la totalidad de las historias, se hallo que la intervencidn por medio de la reparacion endovascular

se realizo a 43 (53,75%) pacientes y la reparacion abierta se realizo a 37 (46,25%) pacientes.

En la Tabla 4 se observan los desenlaces segun tipo de abordaje, la proporcion de complicaciones fue
similar en los dos grupos, en 46 (57,5 %) pacientes no se presentaron complicaciones vasculares,
seguido de ello, 8 pacientes (10,0%) presentaron insuficiencia renal aguda, de los 8 pacientes que

presentaron esta complicacion, 6 (7,5%) pacientes habian sido intervenidos por reparacion abierta y
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2 (2,5%) por reparacion endovascular (p = 0,039). De la totalidad de los pacientes, ninguno requirié

conversion en la cirugia (Tabla 4).

La estancia hospitalaria en UCI promedio para los 80 pacientes fue de 5,76 +11,13 dias, y en piso
15,37+27,50 dias. La mortalidad general fue del 8%, siendo esta mortalidad temprana a 30 dias, no
se revisd mortalidad a un afio, la mortalidad de los pacientes intervenidos por reparacion
endovascular fue de 5 (6,25%) y en los pacientes intervenidos por reparacion abierta también fue de

5 (6,25%), diferencia que no fue estadisticamente significativa (p = 0,126).
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12. Discusién

En Colombia, no hay hasta el momento publicaciones claras acerca de la prevalencia del aneurisma
de aorta abdominal, de la tasa de muerte o del nimero de operados. La Sociedad Americana de
Cirugia Vascular sugiere la medicion de la morbimortalidad institucional de los pacientes con
patologia aneurismatica abdominal e invita a los diferentes centros de atencion vascular especializada
a unirse a la iniciativa de vigilancia después de la reparacion endovascular del aneurisma (RAEV),
con la finalidad de que la RAEV sea una técnica limitada a hospitales con una tasa documentada de
mortalidad y conversién a reparacion quirargica abierta menor del 2% y que realicen al menos 10
casos de RAEV cada afio (4), es por ello que el presente estudio pretendia describir los desenlaces
obtenidos en términos de morbilidad y mortalidad de los pacientes llevados a reparacion
endovascular y abierta de aneurismas abdominales de la Fundacion Cardiovascular de Colombia

entre el afio 2016 y 2018.

De la totalidad de las historias clinicas que se incluyeron en el estudio, la intervencién por medio de
la reparacion endovascular se realiz6 a 43 pacientes (53,75%) y la reparacion abierta se realiz6 a 37
pacientes (46,25%), el subgrupo de hombres y el promedio de edad de 72 afios fueron las
caracteristicas mas frecuentes, como factor predisponente para desarrollar aneurisma de aorta, se

observo que la patologia mas frecuente fue la hipertension arterial (HTA).

En cuanto a antecedentes y datos demograficos, los resultados en el presente estudio encontrados
se encontraron similares a los reportados en la literatura (3,30), en los articulos consultados, se
evidencid que la mayor representacion de pacientes con reparacion de aneurismas son hombres, con
edades de mas de 65 afios aproximadamente y los antecedentes que con mayor frecuencia se

encuentran, tal como lo describimos en esta investigacion, son la hipertension arterial y el tabaquismo.
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A diferencia de estudios llevados alrededor del mundo en donde describen que casi un 40% de los
pacientes ya habian tenido en afios anteriores una intervencion vascular previa (4), en el presente
estudio se encontro que solo el 2,5% de los pacientes, habian presentado una intervencién vascular

previa.

En términos de mortalidad, estudios como el DREAM (21) y el EVAR (18) describen que la
mortalidad en los primeros 30 dias en pacientes sometidos a reparacion abierta oscila entre el 3,38%
y el 9,6% y en estudios poblacionales como el del Medicare (14), el cual recopil6 la informacién de
los hospitales de Veteranos en los Estados Unidos, incluyendo una muestra de 19.449 pacientes en

17 anos, la mortalidad fue del 4,8%.

La mortalidad reportada en el presente estudio, fue del 2,5% para la reparacién abierta y
endovascular también, no se hallé una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad al

comparar los dos tipos de intervencion.

La importancia de la presente investigacion radica en que los aneurismas de aorta abdominal
presentan una incidencia anual aproximada de 40 casos por cada 100 personas (2) y una prevalencia
promedio reportada de 5.7%, que puede llegar a ser tan baja como del 1% o tan alta como del 12,7%,
y aunque presentan una prevalencia relativamente alta con altos niveles de mortalidad si no es tratada
(7), en Colombia no hay hasta el momento publicaciones con reportes de experiencias de reparacion
de aneurimas, siendo esta la razon por la cual se llevo a cabo la presente investigacion, para describir
los casos que se han presentado desde el afio 2016 al 2018 en un centro de referencia cardiovascular

en Bucaramanga, Colombia.
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Como limitantes del presente estudio, reconocemos que el tomar los datos de forma retrospectiva
significa un sesgo para la investigacion, incluido el hecho de que los datos son observacionales,
estan sujetos a posibles errores de codificacion y carecen de detalles anatomicos y detalles clinicos,
que pueden ser determinantes importantes de la seleccion y los resultados del paciente, lo que puede
corregirse, como recomendacion para futuros estudios, por medio de una base de datos, que permita

realizar la recoleccion de datos de cada paciente de forma actualizada y continua.
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13. Conclusiones y Recomendaciones

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigacion, concluimos que la mortalidad a corto
plazo (30 dias) en la Fundacion Cardiovascular de Colombia es similar en la reparacion endovascular
y abierta de aneurismas adrticos abdominales. Las complicaciones perioperatorias en ambas

intervenciones son similares, no se no se hall6 una diferencia estadisticamente significativa.

A manera de recomendacion, el seguimiento para nosotros es fundamental con el objetivo de evaluar

el resultado de la intervencién y de forma ideal que sea un seguimiento al mes, a los 6 meses y a los

12 meses posteriores a la intervencion.
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Anexo 2. Formato de recoleccién de datos

REPARACION DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL EN LA FUNDACION

CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

Formato de Recoleccién de datos

Fecha Cirugia:

Documento identificacion:

Variable Seleccione la Respuest Codifica
respuesta correcta a cién de
variable
Caracteristic Ubicacién Aneurisma 1.Suprarrenal
a 2. Infrarrenal
Del 3. Ambos
aneurisma
Forma Aneurisma 1.Fusiforme
2.Sacular
Presentacion clinica 1. Asintomatico

2. Sintomatico integro
3. Diseccion

4. Ruptura

Tamafio Aneurisma 1.Menor de 30 mm
2.Entre 30mm y 55
mm
3.Entre 56 mm y 69
mm

4.Mayor o igual a 70
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mm

Caracteristic Raza 1.Blanco
as de los 2.Afroamericano
pacientes 3.Mulato
4.Indio

5.0tro

Genero 1.Hombre

2.Mujer

Edad 0. Menor de 50 afios
1. 50 a 65 afios
2.65 a 79 aflos

3.Mayor de 80 afios

IMC Valor

Tabaquismo 0.No
1.Si

Hipertension arterial 0.No

1.Si. Sin tratamiento
2.Si. Con tratamiento

farmacoldgico

Enfermedad coronaria 0.No
1.Si. Asintomatica
2.Si. Angina en los

Gltimos 6 meses

Diabetes mellitus 0.No
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1.Si. Sin tratamiento
2.Si. Con tratamiento

farmacoldgico

Requerimiento insulina

0.No

1.Si

Insuficiencia renal

0. Creatinina Mayor
1.8 mg/dl o diélisis

1. Creatinina Menor

1.8 mg/dl
Insuficiencia cardiaca 0. No o asintomatica
Congestiva 1.Si.(2,304)
Enfermedad Pulmonar 0. No
obstructiva cronica 1. Si, sin tratamiento
2. Si con tratamiento
y/o Oxigeno
Procedimientos  vasculares 0.No
previos 1.Si
Enfermedad Aurterial 0.No
Periférica 1.Si
indices de Vascular Quality Initiative valor
Riesgo (VQI) Cardiac Risk Index (CRI)
| EVAR
Vascular Quality Initiative Valor

(VQI) Cardiac Risk Index (CRI)

| Open AAA Repair

65




Caracteristic

as de la cirugia

Tipo de abordaje

1. RAEV
2. Abierto

3. Laparoscdpico

Requerimiento de conversion 0.No
1.Si
Urgencia del procedimiento 1. Electivo

2. Urgente/emergente

Posicién de CLAMP

1. Infrarrenal

2.Por encima de una
arteria renal

3.Por encima de
ambas arterias renales

4. aorta supraceliaca.

5. No aplica

Tiempo de CLAMP

Minutos

Nivel de anastomosis distal

1. aorta o arteria ilfaca
comun

2. arteria iliaca externa

3. arteria femoral
comun.
4. No aplica
Sangrado estimado ML
Desenlaces Dias en UCI No dias
POP
Requerimiento  Ventilacién No dias

mecénica
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Requerimiento de 1. si
Vasopresores 2. No
Uso de vasopresores 1. Ninguno

2. 1 vasopresor
3. 2 vasopresores

4, Mas de 2

vasopresores
Requerimiento de terapia 1.si

dialitica 2.No
NUmero de dias de dialisis No dias
Requerimiento de No Unidades

transfusiones
Dias de hospitalizacion No dias
Mortalidad a 30 dias 1.Si 2. No
Presencia de complicaciones 1.Neumonia

2.Isquemia intestinal
3.Insuficiencia renal
aguda
4.Endofugas
5.Sangrado
6.Isquemia periférica
7.Hematomas
8.Reintervencion
9.Infarto agudo

miocardio
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10.0Otras
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