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Resumen

Objetivo.: Determinar las caracteristicas imagenoldgica del Aneurisma de Aorta Abdominal

Infrarrenal en pacientes sometidos a reparo vascular en la Fundacion Cardiolnfantil

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal que fueron llevados de manera electiva a reparo vascular, ya fuese
reparo abierto convencional o reparo endovascular desde enero 2016 hasta junio 2018 en la
Fundacion Cardiolnfantil de la ciudad de Bogota. Se revisaron historias clinicas y se tomaron

datos de las caracteristicas sociodemograficas, imagenologicas y resultados clinicos

Resultados: El estudio incluy6 53 pacientes. 42 (79.2%) pacientes fueron de sexo masculino.
La edad promedio fue de 70.3 (DE=9.4) afios. La Hipertension Arterial fue la comorbilidad
mas comun, con 41 (77.3%) pacientes. En cuanto al tipo de procedimiento realizado, 30
(56.6%) pacientes fueron sometidos a RAC y 23 (43.4%) pacientes fueron sometidos a
REVA. El promedio del tamafo anteroposterior del AAA Infrarrenal fue de 64.5 (DE=13.1)
mm. El promedio del diametro del cuello fue de 24.9 (DE=5.28) mm, de la longitud del cuello
fue de 24.8 (DE = 6.6) mm y de la angulacion del cuello fue de 46.5 (DE=43.8) mm. Se
encontrosolo un (1.8%) paciente concalcificacionen el cuello y ninglin paciente presentd
trombos. El promedio de la tortuosidad aortoiliaca fue de 103.3 (DE=22.1) grados, con 3
(5.6%) pacientes con placas en las arterias iliacas comunes y 3 (5.6%) pacientes con placas
en la arteria femoral. En cuanto a los resultados clinicos solo un (1.8%) paciente presentd
endofuga como complicaciéon de REVA, dos (3.7%) pacientes requirieron re intervencion y

solo un (1.8%) paciente falleci6 en el grupo de RAC.
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Conclusiones: La Fundacion Cardiolnfantil, como centro de referencia nacional e
internacional maneja un alto volumen de pacientes con diagnostico de AAA Infrarrenal,
caracterizadndose por tener un didmetro anteroposterior mayor en comparacion con otros
centros de referencia, interviniéndolos en estadios mas avanzados, ya sea mediante Reparo
Abierto Convencional o Reparo Endovascular segin las indicaciones sugeridas por la
literatura, obteniendo adecuados resultados con una minima tasa de mortalidad o de

complicaciones

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal; reparo abierto; reparo

endovascular; complicaciones; endofuga.
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Abstract
Objective: To establish imaging characteristics of the Abdominal Aortic Aneurysm in

patients taken to surgical repair in Cardiolnfantil Foundation.

Materials and Methods: Retrospective, descriptive study of patients with Abdominal Aortic
Aneurysm taken to surgical repair, either conventional open surgical repair (OSR) or
endovascular aneurysm repair (EVAR) from January 2016 to July 2018 at Cardiolnfantil
Foundation in the city of Bogota. The clinical histories were reviewed and data was taken

from sociodemographic characteristic, imaging and postoperative results.

Results: The study included 53 patients. 42 (79.2%) patients were male. The median age was
70.3 (DE=9.4) year sold. Arterial hypertension was the most common comorbility, with41
(77.3%) patients. As for the type of procedure, 30 (56.6%) patients were taken to OSR and
23 (43.4%) were taken to EVAR. The mean of the diameter of AAA was 64.5 (DE=13.1)
mm. The mean of the diameter of the neck was 24.9 (DE=5.28) mm, the length of the neck
was 24.8 (DE = 6.6) mm and the angle of the neck was 46.5 (DE=43.8) mm. The study found
just one (1.8%) patient with calcification in the neck and no one had thrombus. The mean of
the aortoiliac tortuosity was 103.3 (DE=22.1) degrees, with 3 (5.6%) patients with plates in
common iliac arteries and 3 (5.6%) patients with plates in femoral arteries. Regarding clinical
results, just one (1.8%) patient had endoleak as a complication of EVAR, two (3.7%) patients

required intervention and just one (1.8%) patient died after ORS.

Conclusion: The Cardiolnfantil Foundation, as a center of national and international

reference Works with a high volume of patients with AAA, characterizing for having a bigger
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diameter in compare with other reference centers, intervening them in advanced states, either

with OSR or EVAR, obtaining suitable results with less mortality and complications.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm; open repair; EVAR; endoleak.
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1. Introduccion
El Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) es una dilatacion de la Aorta abdominal de mas
del 50% de su diametro comparado con el diametro normal.' Es una enfermedad catastrofica,
ya que su historia natural es asintomatica, tornandose sintomatica solo en el momento de su
ruptura, generando altas tasas de mortalidad, aproximadamente del 80% al 90%. 'El AAA
infrarrenal afecta aproximadamente el 5% de los hombres y 0.74% de las mujeres' mayores

de 65 afios y es el responsable de aproximadamente 4000 muertes por afio en Reino Unido.>?

Teniendo en cuenta lo anterior, se justifican los esfuerzos para evaluar la magnitud del
problema que permitan avanzar en el establecimiento de un diagndstico precoz. Si bien es
cierto que en los Giltimos afios algunos estudios de tamizaje en Estados Unidos y en Europa,™?
resultan beneficiosos, con un descenso notable de la mortalidad por esta causa, aun falta
mucho por determinar sobre este tema en Colombia, dado que no existen estudios aun en

nuestro pais.

Aunque la mayoria de los estudios antes mencionados se refieren a los factores de riesgo,
como tabaquismo, edad, sexo, etnia, hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad
coronaria, enfermedad arterial periférica e historia familiar,™* a pesar de que existen los
mismos factores de riesgo en nuestro pais, no existen los estudios epidemioldgicos que se
hacen necesarios para realizar un diagnostico temprano en un paciente concreto, maxime que
es demasiado costoso realizar las pruebas de tamizaje, pues hasta el momento todo depende
de las caracteristicas del paciente, de la anatomia del aneurisma y de las circunstancias que

lo rodean.
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Es muy importante para el médico tratante, esto es, para el cirujano vascular, conocer a
ciencia cierta cuales son las caracteristicas clinicas e Imagenolédgicas de un paciente que
padezca esta patologia, para asi darle el tratamiento adecuado, ya sea reparo abierto
convencional (RAC) o reparo endovascular (REVA) y hacerle el seguimiento que se
requiere; pues esta es la forma de preservar muchas vidas que se van tempranamente en

nuestro pais.

Se pretende con esta investigacion describir las caracteristicas imagenologicas del AAA
Infrarrenal, y segun el andlisis de las imagenes agiotomograficas con reconstruccion 3D
poder determinar si existe alguna correlacion con el abordaje quirtirgico que se ofrecié a los
pacientes en una institucion de IV nivel de referencia nacional e internacional, como lo es la

Fundacion Cardiolnfantil (FCI)
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2. Marco tedrico
La Aorta Abdominal es un vaso principal del cuerpo que lleva la sangre proveniente del

corazdn hasta los 6rganos principales en el abdomen.

El Aneurisma de Aorta fue descrito por primera vez en Egipto aproximadamente en 1550
antes de Cristo,' desde ese entonces, se han hecho importantes avances para conocer su
anatomia, epidemiologia, fisiopatologia, con el fin de dar un manejo adecuado con mayores
tasas de éxito. Galeno fue el primero en describir su anatomia, posteriormente Antyllus fue
el primero en ligar este importante vaso con pobres resultados. En el siglo 14, Morgagni noto
el desarrollo de AAA en las prostitutas debido a la sifilis. "2 El siglo 20 fue donde mas
avances se realizaron en cuanto al manejo quirargico, desde su ligadura proximal (Cooper,
1817) hasta su reconstruccion con injerto antologo (Carrel 1948; Dubost 1951) o con material
sintético (Voorhees, 1952)'* Debakey continuo perfeccionando la técnica quirtrgica del
reparo abierto hasta que Parodi en 1991 realizo por primera vez el reparo endovascular con
el desarrollo de catéteres. *° En 1999, la administracién de comida y droga de Los Estados
Unidos de América (FDA) aprobd los endoinjertos utilizados en la técnica de reparo

endovascular de AAA.

El Aneurisma es definida como una dilatacion arterial de al menos mas del 50% de su
diametro comparado con el diametro normal esperado de la arteria en cuestion, que
compromete todas las tres capas anatomicas.® Mas del 80% de los Aneurismas de Aorta
Abdominal estan localizados en la porcion infrarrenal de la Aorta;’ el didmetro normal de

esta porcion en los pacientes mayores de 50 afios es estimado a ser de 10 a 20 mm, asi pues,

16
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para considéralo como AAA, debe ser mayor de 30 mm.”*La prevalencia de AAA en Reino

Unido ha sido estimada entre 1.2% y 7.6% en la poblacién mayor a 50 afios de edad.®’

La AAA Infrarrenal es una enfermedad catastrofica, ya que la mayoria de veces es
asintomatica, tornandose sintomatica s6lo en el momento de su ruptura, generando altas tasas

1:%7# teniendo en cuenta lo anterior,

de mortalidad, aproximadamente del 80% a nivel mundia
debemos conocer su etiologia, fisiopatologia, presentacion clinica, diagndstico y tratamiento

para evitar en lo posible sus complicaciones.’

2.1.Causas

2.1.1. Degeneracion:
El proceso degenerativo de la pared aortica es la causa mas comuin, mas del 90% de las
AAA son a causa de dicho proceso.'"'? Ademas, es usual que algin grado de
calcificacion y ateroesclerosis estén presentes en AAA Infrarrenal, lo que significa que
la ateroesclerosis esta asociada con la degeneracion de la pared aortica. Las
metaloproteinas, una familia de elastasas, son abundantes en la pared de la AAA, para
degradar la matriz proteica extracelular como la elastina y el colageno, haciendo fragil la

pared aortica y de este modo generar la formacion de las aneurismas.'*"

2.1.2. Inflamacion:
Las AAA Infrarrenal a veces pueden ocurrir debido a un marcado proceso inflamatorio
consistente en engrosamiento y proceso fibrdtico en el retroperitoneo. La incidencia es

aproximadamente del 5% al 10% de todas las AAA."*'* En el caso de realizar reparo
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abierto se debe estar atento a los 6rganos adyacentes, ya que el duodeno y el uréter suelen

estar comprometidos.'*'*

2.1.3. Infeccion:
Esta causa es muy rara, suele asociarse a micosis. Ocurre en aproximadamente 0.65% a

2% de la poblacion con AAA. La mortalidad es alta.'"'?

2.1.4. Anormalidades del Tejido Conectivo:
Los AAA en pacientes con Sindrome de Marfan o Sindrome de Ehlers-Danlos a menudo
se extienden a la cavidad toracica y persisten como un estado cronico después de
diseccion aortica. Los pacientes con anormalidades del tejido conectivo tienen a
desarrollar las AAA a temprana edad en comparacion con las AAA de causa

degenerativa.'*"”

2.2.Factores de Riesgo

2.2.1. Tabaquismo:
Es el factor de riesgo que estd mas fuertemente asociado a AAA. La asociacion entre el
tabaquismo y el AAA aumenta significativamente con los afios de haber fumado y
disminuye significativamente con el nimero de afios después de haber dejado de fumar.
El Odds radio es de 12.13 para pacientes que fuman 1 paquete dia por mas de 35 afios,
mientras que el Odds radio es de 0.42 para pacientes que han dejado de fumar por mas

de 10 afios. ' 131617
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2.2.2. Género, Edad y Etnia:
La prevalencia de AAA infrarrenal es aproximadamente de 5% en hombres mayores de

65 afios, siendo 5 veces menor en mujeres. "’

2.2.3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC):
El EPOC es un factor de riesgo independiente para AAA. Aunque esta profundamente
relacionado con el tabaquismo. Un estudio de casos y controles de 308 pacientes reveld

que el Odds radio para EPOC es de 3.0 (intervalo de confidencia de 95%).”"

2.2.4. Hipertension y Dislipidemia:
La hipertension arterial no esta asociada a la formacion de AAA, pero si aumenta el riesgo
de ruptura de esta cuando el paciente no se encuentra en metas. Los niveles séricos altos
de colesterol total tienen una asociacion positiva con la prevalencia de AAA, mientras
que el colesterol HDL tiene una asociacion inversa. Pacientes con diabetes mellitus tienen

menos oportunidad de desarrollar AAA.”*'°

2.2.5. Historia Familiar:
Los antecedentes familiares son uno de los factores de riesgo mas importantes. Familiares
en primer grado tienen 12 veces mas el riesgo aumentado de formar AAA, ademas los
hermanos de un paciente con AAA tienen un riesgo de mas de 18 veces en formar AAA.
Aunque las AAA son mas comunes en hombres, cuando se habla de historia familiar

normalmente se desarrolla en mujeres. *'""'®
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2.3. Tamizaje

La ultrasonografia abdominal en pacientes con factores de riesgo establecidos es el método
mas efectivo para filtrar AAA asintomaticas. En el 2005 la Asociaciéon Americana de
Cardiologia (ACC) y la Asociacion Americana del Corazdon (AHA) establecieron unas guias

de manejo para el tamizaje de AAA, las cuales recomiendan:

1. Hombres mayores de 60 afios con historia familiar de AAA deberan ser
examinados y realizarles la ultrasonografia abdominal."
2. Hombres entre 65 y 70 afios que tienen historia de tabaquismo pesado deberan ser

examinados y realizarles la ultrasonografia abdominal."

2.4. Presentacion Clinica
La AAA Infrarrenal puede presentarse de dos maneras; la primera como un hallazgo
incidental, ya sea al examen fisico o al realizar estudios Imagenologicos por otra causa, y la

segunda porque el paciente presente sintomas.

De manera incidental, al examen fisico, el AAA Infrarrenal puede palparse como una masa
pulsatil abdominal en el mesogastrio, cerca al ombligo, pero su manipulacion debe ser muy

cuidadosa.

En pacientes sintomaticos o con ruptura de AAA Infrarrenal todo cambia. La presentacion

clinica varia con dolor abdominal irradiado a region lumbar o dolor inguinal, los cuales deben

considerarse como una bandera roja, ya que son signos claros de ruptura.”’ Los resultados
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para el reparo de AAA Infrarrenal en pacientes sintomaticos son significativamente peor que

en los pacientes asintomaticos

El riesgo de ruptura del AAA Infrarrenal varia segiin el didmetro. Un pequefio estudio de
Aneurisma de Reino Unido reporto que el riesgo anual de ruptura es de 2.2%, siendo mas
frecuente en pacientes con diametros entre 5y 5.5 centimetros.”' La siguiente tabla (Tabla 1)
muestra la prediccion del riesgo de ruptura segin el didmetro anteroposterior del AAA

Infrarrenal

Tabla 1: prediccion del riesgo de ruptura segun el diametro anteroposterior del AAA

Infrarrenal
DIAMETRO AAA INFRARRENAL (CM) RIESGO DE RUPTURA (%)
3.0-3.9 0.3
4.0-49 0.5-1.5
50-59 1-11
6.0-6.9 11-12
>17 > 30

Sullivan analizé la mortalidad en los Reparos Abiertos en pacientes sintomaticos, la cual es
de 26% y en los pacientes con ruptura es de 35%, mientras que la mortalidad en pacientes en

procedimientos electivos es de 5.1%.%

Los pacientes sintomaticos deben ser tratados igualmente que los pacientes con ruptura.La

triada clasica de los pacientes con ruptura de AAA es la siguiente:
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1. Hipotension
2. Dolor abdominal irradiado a region lumbar

3. Masa abdominal pulsatil

Si el paciente se encuentra inestable con una AAA mayor a 55 mm y presenta la triada debe
ser llevado a salas de cirugia de manera urgente para realizar Reparo Abierto, y asi cerrar el
cuello de la Aorta de la manera mas rapida posible; en cambio si el paciente se encuentra
estable se debe realizar una angiotomografia urgente para definir la via de manejo, aunque

cabe aclarar que nuestro estudio sera realizado con base a Reparos de AAA electivos.'****

2.5.Diagnostico
El diagnostico debe ser siempre confirmado mediante imagenes mas especializadas. Existen

varias modalidades, entre ellas:

2.5.1. Ultrasonografia Abdominal:
La ventaja de este examen es que no es invasivo y es de bajo costo. La sensibilidad y

la especificidad son més del 90% en manos expertas. *>*

2.5.2. Tomografia Axial Computarizada (TAC):
Este examen es el Estandar de oro, ya que no solo permite diagnosticar las AAA, sino
que ayuda a tomar las decisiones en cuanto al manejo quirurgico. La reconstruccion
en 3D permite describir detalles de la lesion, como la localizacion, el diametro y la
longitud del cuello de la aneurisma, la relacién anatomica con las ramas viscerales,

la permeabilidad de las arterias lumbares y la anatomia de las arterias iliacas, siendo
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2.5.3.

2.5.4.

estas muy importantes para el manejo, ya sea EVAR o Reparo Abierto Convencional
como lo veremos mas adelante.”'** Las desventajas son la exposicion inevitable a
la radiacion, el requerimiento de medio de contraste y el alto costo en comparacioén

con la Ultrasonografia Abdominal.

Resonancia Magnética Contrastada (RMC):

Este examen describe en detalle la estructura de las AAA, al igual que la TAC, pero
suele usarse en pacientes con falla renal que no pueden ser expuestos a medio de
contraste, lo cual genera una gran ventaja en comparacion con la TAC. Sin embargo,
la RMC est4 contraindicada en pacientes con claustrofobia o usuarios de material
magnético implantado y su costo es mucho mas alto que la Tomografia Axial

Computarizada.”'**

Angiografia:
La angiografia diagnostica ha sido reemplazada por otras modalidades debido a que
es invasiva y requiere medio de contraste, por lo que se ha dejado solamente para

procedimientos de intervencionismo.’

2.6.Manejo

El manejo actual de AAA ha cambiado desde su comienzo en 1950, cuando Alexis Carrel

recibio el Premio Nobel por demostrar la factibilidad de reparar arterias con sutura y realizar

anastomosis para unir 2 vasos. >* En 1952 Dubost realiz6 el primer reparo abierto de AAA

con reemplazo con injerto. En 1991 Juan Parodi realizo6 el primer REVA. En 2006, después
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de 15 anos de haber realizado el primer REVA, se habian realizado 21.725 procedimiento

de REVA en Estados Unidos, superando la cifra de reparos abiertos de AAA. ***

En primer lugar, antes de tratar esta enfermedad se debe conocer perfectamente su anatomia
imagenologica, ya que de ella depende qué tipo de tratamiento quirargico se le puede ofrecer
al paciente, igualmente se debe conocer la anatomia normal de la aorta abdominal con el
proposito de determinar si la aorta que estéa siendo objeto de estudio cumple con los criterios

de normalidad o no.

2.7. Anatomia de Aorta Abdominal

La aorta abdominal comienza a nivel del diafragma, cuando esta entra a través del hiato
diafragmatico®®, extendiéndose hasta la cuarta vértebra lumbar donde se divide en las dos
arterias iliacas comunes, tanto derecha como izquierda. **” Las ramas colaterales de la aorta
abdominal se dividen tanto en parietales como viscerales, siendo estas tultimas las
determinantes para el reparo de AAA Infrarrenal, en caso de presentarse. Las ramas

viscerales son:

2.7.1. Tronco Celiaco:
Se origina justo por debajo del hiato diafragmatico. Es la primera rama principal de la
aorta abdominal, la cual se divide en 3 ramas terminales: las arterias gastrica izquierda,

26,28

esplénica y hepatica comun, aunque no suelen estar involucradas en el reparo de

AAA Infrarrenal, pero aun asi se debe asegurar su permeabilidad.
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2.7.2. Arteria Mesentérica Superior (AMS):
Se origina aproximadamente a 2 cm del tronco celiaco, a nivel de T12, L1 y L2. % Esta
irriga al pancreas, duodeno, intestino delgado, ciego y colon derecho. Al igual que el

tronco celiaco no suele estar involucrada en el reparo de AAA Infrarrenal.

2.7.3. Arterias Renales:
Nacen a ambos lados de la aorta abdominal, a nivel de L1. % Estas no solo se utilizan
para clasificar el AAA Infrarrenal, sino para determinar el cuello proximal en caso de
realizar un REVA. El AAA se clasifica segun la relacion del borde del aneurisma con la
arteria renal, por lo que puede ser suprarrenal, yuxtarrenal o infrarrenal, siendo esta

ultima el objeto de nuestro estudio.

2.7.4. Arteria Mesentérica Inferior (AMI):
Nace en la cara anterior y lateral izquierda de la aorta abdominal a nivel de L3 y L4.Esta
debe excluirse al momento de realizar en reparo de AAA, ya que su oclusion puede
producir isquemia mesentérica, aumentando la mortalidad de los pacientes. Por otra parte,

suele ser una potencial causa de endofuga tipo II, como lo veremos mas adelante. **-'

2.7.5. Arterias Lumbares:
Nacen desde el dorso de la aorta abdominal, irrigando los cuerpos vertebrales lumbares.*!
A mayor numero de estas arterias aumenta el riesgo de presentar endofugas en un

REVA .2

2.7.6. Arteria Illiaca Comun:
Se origina de la bifurcacion de la Aorta Abdominal a nivel de L4, dividiéndose a su vez

en Arteria Iliaca Interna o hipogastrica y Arteria Iliaca Externa tanto izquierdas como
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derechas. La Arteria Iliaca Comun suele ser la zona de aterrizaje del endoinjerto en un

REVA.’!

Una vez comprendida la anatomia de la aorta abdominal normal, debemos conocer la
anatomia del AAA Infrarrenal para determinar qué tipo de reparo se le puede brindar al
paciente, ya sea abierto convencional o endovascular; para ello debemos conocer cual es el

cuello, su longitud, su didmetro y su angulacion.

En la actualidad, el Reparo Abierto Convencional tiende a reservarse solo para pacientes que
no pueden ser llevados a REVA. A pesar de los avances tecnoldgicos, existen ciertas
restricciones anatomicas que necesariamente hacen que al paciente se le practique el Reparo
Abierto Convencional. El cuello hostil es la principal indicacidon para realizar el Reparo

Abierto Convencional.>>*?

El cuello de la AAA Infrarrenal es el didmetro medido en milimetros que existe entre la
Arteria Renal mas baja y el inicio de la dilatacion aneurismatica; a su vez se debe medir su
longitud verticalmente, la cual debe ser mayor de 10 a 15 milimetros, su diametro
circunferencial, el cual debe ser entre 18 y 32 milimetros y su angulo, el cual debe ser entre
45 y 60 grados, todos estos requisitos se deben cumplir para poder realizar un REVA.*!

(Figura 1)
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Aortic > 10-15 mm 18-32 mm
Neck

Neck Angulation
< 45-60°

Minimum Ca+ and Tortuosity

Figura 1: Indicaciones de REVA: Dos décadas de Reparo Endovascular de
Aneurisma de Aorta Abdominal, adaptado de AndresSchanzer, MD; Louis Messina,

MD, J Am HeartAssoc. 2012

La toma de decision si realizar REVA o RAC de AAA suele ser dificil, ya que los pacientes
deben cumplir ciertos criterios, no s6lo Imagenoldgicos sino también clinicos. En 2005 las
guias de manejo de la ACC/AHA recomendaron lo siguiente:'’
“I1. El Reparo Abierto de AAA esta indicado en pacientes que son buenos candidatos
quirurgicos (Clase I, Nivel de evidencia B)
“2. REVA es razonable en pacientes con alto riesgo de complicaciones debido a
enfermedades cardiopulmonares u otras asociadas a esta enfermedad (Clase Ila, Nivel
de evidencia B)”.
Recientemente se ha estudiado la tortuosidad aortoiliaca como parte de las indicaciones de
REVA y como su severidad afecta la expansion del endoinjerto a nivel distal, generando

acortamiento de este, aumentando la posibilidad de aparicion de endofugas tipo I, de
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migracion del endoinjerto y de trombosis en la extremidad, al respecto en este articulo
Explaining endograft shortening during endovascular repair of abdominal aortic aneurysms

in severeaortoiliactortuosity’*se indico que:

“l. La tortuosidad del aneurisma disminuye después del REVA, donde la mayor
severidad de angulacion cambid desde 86 grados hasta 114 grados, lo que muestra
que la aorta nativa se endereza por la colocacion del endoinjerto rigido. Este efecto
puede explicar el por qué es requerido extender la extremidad durante la realizacion
de REVA en pacientes con tortuosidad aumentada”

“2. La longitud del endoinjerto al momento de utilizarlo disminuy6 de tamafio por la
tortuosidad aortoiliaca severa, en aproximadamente 9 mm, por lo que los autores
recomiendan elegir un cuerpo o extremo distal del endoinjerto mas largo,

aproximadamente 5 — 10 milimetros de lo estipulado”

“Aunque las metas de REVA y de Reparo abierto Convencional de AAA Infrarrenal son las
mismas, es decir eliminar el riesgo de muerte por la ruptura de AAA Infrarrenal, las
estrategias de tratamiento son completamente diferentes. Durante el reparo abierto, la Aorta
y las Arterias iliacas se pinzan, lo que aumenta la resistencia aortica e induce isquemia a
nivel de los miembros inferiores y la pelvis; se abre la aneurisma; las ramas se ligan; la
aneurisma aortica se reemplaza por un injerto protésico; los clamps o agarraderas son
removidos; y el flujo sanguineo es restaurado hacia la pelvis y los miembros inferiores.
Durante el REVA, el aneurisma se deja intacto, pero el flujo sanguineo es excluido del
aneurisma mediante el despliegue de un injerto tipo stent a través de puncion percutanea, sin

necesidad de ocluir la aorta transitoriamente™” (Figura 2)
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A Open repair B Endovascular repair

f Abdominal aortic aneurysm

Figura 2: Técnica quirurgica: Aneurisma de Aorta Abdominal, adaptado de Kent K. New

England Journal of Medicine. 2014;371(22):2101-2108

Existen dos tipos de técnicas quirurgicas ampliamente conocidos a nivel mundial de RAC,
los cuales son por via transperitoneal o via retroperitoneal. La meta de ambas vias es la
misma, es decir, obtener una adecuada exposicion del AAA Infrarrenal.*® La eleccion de
alguna de ellas depende de la preferencia y familiaridad del cirujano, puesto que los estudios
comparativos han demostrado que la técnica retroperitoneal es superior sélo en cuanto a
disminucién de complicaciones respiratorias e ileo post operatorio, mas no en cuanto a la

mortalidad.*®’

Las ventajas del REV A son las siguientes:

e Reducir el tiempo y la utilizacioén de anestesia general
e Evitar el cierre de la Aorta, lo que a su vez disminuye el riesgo de isquemia de

organos abdominales
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e Eliminaciéon del dolor post operatorio, con disminucion del tiempo de
recuperacion y posibles complicaciones respiratorias
e Reducir los dias de hospitalizacion

e Reducir los dias de manejo en Unidad De Cuidados Intensivos

e Reducir la pérdida de sangre.'>?*

Por otro lado, los modos de fallo entre REVA y el RAC de AAA Infrarrenal son totalmente
diferentes, ya que como el AAA Infrarrenal queda intacta después del REVA, el paciente
persiste con el riesgo de ruptura si el flujo sanguineo persiste dentro del saco aneurismatico,
este fenomeno es conocido como endofuga.'® Las endofugas han sido categorizadas en 4
subgrupos segun la localizacion del flujo sanguineo que entra al saco aneurismatico. La
endofuga tipo I es causada por el flujo persistente dentro del saco aneurismatico ya sea de la
parte proximal o distal de la fijacion del injerto. La endofuga tipo II es causada por el flujo
retrogrado del saco aneurismatico, usualmente desde alguna arteria lumbar o la arteria
mesentérica inferior. La endofuga tipo III es causada por flujo dentro del saco aneurisméatico
que es secundario a la inadecuada superposicion a nivel de la unién del injerto o disrupcioén
de fabrica. La endofuga tipo IV es causada por el flujo sanguineo a través de los poros en la

fabricacion del injerto dentro del saco aneurismatico. >''**(Figura 3)
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Figura 3: Tipos de endofuga: Enfermedad Aneurismatica de la Aorta Abdominal,
adaptado de ToshioTakayama, MD, PhD, DaiYamanouchi, MD, PhD, SurgClin N Am 93
(2013) 877-891
Existen estudios, largos, multicéntricos, prospectivos, aleatorizados que han comparado los
resultados después de realizacion de REVA y de Reparo abierto de AAA, los cuales se

explicaran a continuacion.

1. THE EVAR TRIAL 1 (estudio clinico aleatorizado comparando resultados después

de EVAR y de Reparo abierto de AAA Infrarrenal)

El estudio clinico aleatorizado de reparo aneurismatico endovascular de Reino Unido 1
registro pacientes entre 1999 y el 2004 de 37 hospitales del Reino Unido. 1.252 pacientes
en quienes su didmetro maximo de la aneurisma de aorta abdominal fue mayor de 5.5 cm
y en quienes se considerd tener un riesgo aceptable de muerte postoperatoria para los dos
procedimientos, los cuales se eligieron de manera aleatoria. El seguimiento de los

pacientes se realizo midiendo la mortalidad en el peri operatoria y la mortalidad tardia,
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las complicaciones relacionadas con los injertos, re intervenciones y recurso utilizado

hasta el final del 2009. %233

La tasa de mortalidad inmediata a 30 dias del postoperatorio fue de 1.8% después del
REVA y 4.3% después del Reparo abierto de AAA; Sin embargo, al final del seguimiento
la tasa de mortalidad fue la misma para los dos grupos. Las complicaciones relacionadas
con los injertos y re intervenciones fueron mas altas en EVAR, lo cual genero mayor costo

en este grupo. 2%

2. THE DREAM TRIAL

El estudio clinico aleatorizado de manejo endovascular aneurismatico de Holanda
registro pacientes entre el 2000 y 2003 en 26 centros de Holanda y 4 centros de Bélgica.
151 pacientes en quienes su didmetro maximo de AAA fue mayor a 5 cm y en quienes se
considero tener un riesgo aceptable de muerte postoperatoria para los dos procedimientos,
los cuales se eligieron de manera aleatoria. El principal resultado del estudio fue la tasa
de mortalidad y re intervencion. El seguimiento de los pacientes se realizé hasta el

2009 6,25,39

La tasa de mortalidad inmediata a 30 dias del postoperatorio fue de 1.2% después del
REVA y 4.6% después del Reparo abierto de AAA. Al final del seguimiento, las causas
de muerte fueron equivalentes en los dos grupos. La tasa de complicaciones relacionada

a los injertos fue mayor en el grupo de EVAR. >
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3. THE OVER TRIAL (The Open Versus Endovascular Repair)

El estudio de Reparo Abierto de AAA versus Reparo Endovascular registrd pacientes
desde el 2002 hasta el 2008 en 42 centros médicos de veteranos en Estados Unidos. 881
pacientes en quienes su didmetro maximo de AAA Infrarrenal fue mayor a 5 cm,
aneurisma iliaca fue mayor a 3 cm, o AAA Infrarrenal fue mayor de 4.5 cm y en quienes
tuvieron rapido crecimiento (mayor a 0.5 mm en 6 meses) o morfologia sacular, en
quienes se considerd tener un riesgo aceptable de muerte postoperatoria para los dos
procedimientos, los cuales se eligieron de manera aleatoria. El principal resultado del
estudio es fallas en los procedimientos, procedimientos terapéuticos secundarios, tiempo

de hospitalizacion, calidad de vida, disfuncion eréctil, morbilidad y muerte.” 4

La tasa de mortalidad inmediata a 30 dias del postoperatorio fue de 0.5% después de
EVAR y 3% después del Reparo abierto de AAA. Al final del seguimiento las causas de
muerte fueron equivalentes en los dos grupos. EL grupo de pacientes de REVA ha
disminuido el tiempo operatorio, pedida sanguinea, requerimiento de transfusion,
duracion de ventilacion mecanica, tiempo de hospitalizacion, y tiempo de estadia en UCI.
No hubo diferencias entre los 2 grupos en cuanto a morbilidad, fallas en los
procedimientos, procedimientos terapéuticos secundarios, hospitalizaciones asociadas al

aneurisma, calidad de vida y disfuncion eréctil.”>>
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4. THE ACE TRIAL (The Anevrysme de I’aorteabdominale, Chirurgie versus

Endoprosthese )

Este es un estudio francés multicéntrico, aleatorizado que registr6 pacientes con AAA
Infrarrenal en quienes el Reparo Abierto fue considerado un procedimiento de riesgo bajo
a medio en comparacion con REVA. 306 pacientes se reclutaron entre 2003 y 2008, 7 se
retiraron y fueron excluidos del estudio. Un total de 149 pacientes fueron aleatorizados
para realizar Reparo Abierto y 150 pacientes para REVA. 17 pacientes del grupo de
Reparo Abierto fueron llevados a REVA y 4 pacientes del grupo de REVA fueron
llevados a Reparo abierto debido a preferencias de los mismos pacientes. El resultado
principal del estudio fue la tasa de mortalidad y las morbilidades tales como Infarto Agudo
de Miocardio, Paro Cardiaco, Requerimiento de hemodialisis permanente, amputacion de
miembros inferiores, paraplejia e isquemia mesentérica. Los resultados secundarios del
estudio fueron las complicaciones pequeiias y la re intervencion. Se siguieron los

pacientes por un periodo de 3 afios. **'

5. THE EVAR TRIAL 2

Este estudio evalud si el REVA mejoraba resultados en los pacientes considerados no
candidatos para RAC. Entre septiembre de 1999 y agosto de 2004, 404 pacientes con alto
riesgo quirurgico con edad media de 76.8 afios y un didmetro medio de AAA de 6.7 cm
fueron reclutados. 207 pacientes se encontraban en el grupo que no recibieron
intervencion y 197 pacientes en el grupo de REVA, de los cuales 18 pacientes fallecieron

debido a ruptura de la AAA antes de recibir intervencion. En el grupo de no intervencion
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70 pacientes fueron llevados a REVA, el tiempo medio de aleatorizacion para cirugia fue

de 244 dias y 55 dias en el grupo de EVAR. El tiempo de seguimiento fue de 3.6 afios,

con menos del 1% de pacientes que se perdieron durante el estudio.

9,25,42

2.8. Resultados de los estudios

2.8.1. Tasa de mortalidad

La tasa de mortalidad de estos 5 estudios se compara de manera temprana (30 dias) e

intermedia, mientras que el EVAR1, DREAM y OVER reportan la tasa de mortalidad

tardia después de REVA y Reparo abierto de AAA, concluyendo asi:

1.

La tasa mortalidad temprana es significativamente menor en REVA (1.4%) que en el
Reparo abierto (4.2%) de AAA.>~*

La tasa de mortalidad intermedia fue reportada en todos los estudios, en los estudios
EVAR1 y DREAM fue de 4 afios, mientras que en el estudio OVER fue de 2 afios y
en el estudio ACE fue de 3 afos, donde se observdo que no hubo diferencia
significativa entre los dos grupos, con 15.8% en REVA y 17% en el Reparo Abierto
de AAA 253839

La tasa de mortalidad tardia fue reportada en los estudios EVAR1, DREAM y OVER,
donde 1243 pacientes fueron aleatorizados en el grupo REVA y 1241 pacientes en el
grupo de Reparo Abierto de AAA. Se concluyé que no hubo diferencia significativa
entre los dos grupos, con 37.3% de muertes en REVA y 37.8% en el Reparo Abierto

de AAA.25’38’39’40
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2.8.2. Tasa de re intervencion

La tasa de re intervencion fue reportada en todos los estudios.La tasa de re intervencion
después de REVA es mas alta que en RAC de AAA, la mayoria de las reintervenciones

fueron tratadas de manera endovascular, lo cual generaba mas costos.>>**

2.8.3. Complicaciones de Endoinjertos

La incidencia de complicaciones de los endoinjertos fue reportada en todos los estudios.

1. La incidencia de complicaciones de los endoinjertos fue de 34.5% recolectando
la data de todos los estudios. El estudio OVER report6é solamente el numero de
endofugas, mientras que el estudio DREAM report6 el término a largo plazo de
endofugas. Los estudios EVAR1, OVER y ACE reportaron el término a plazo
intermedio de endofugas. EVAR1, DREAM y ACE clasificaron el tipo de
endofuga que tuvieron los pacientes.”>=**4!

2. En los estudios DREAM, EVARI1 y ACE, las incidencias de endofugas tipo I y
tipo II fueron del 6% y 14% respectivamente. Re intervencion fue requerida en el
80% en las endofugas tipo I y 28% en las endofugas tipo I1.2°%2%#!

3. El estudio OVER la incidencia de endofuga fue de 25%, y la re intervencion fue

25,40

solamente necesitada en el 16% de los pacientes.

4. La migracion de endoinjertos fue reportada en 7 pacientes en el estudio DREAM
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y de 12 pacientes en estudio EVAR1.%®
5. La conversion de REVA a RAC en AAA Infrarrenal fue de 7 pacientes en los
estudios DREAM y OVER, mientras que en el estudio EVARI1 fue de 14

pacientes y 2 pacientes en el estudio ACE.****

2.8.4. Otras Complicaciones

Infarto Agudo de miocardio (IAM):

Muertes secundarias a IAM fueron reportadas en los estudios EVAR1, DREAM,
ACE y OVER, donde se evidencio que no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos, 25383940
Paro Cardiaco

Muertes secundarias a Paro Cardiaco se reportaron en todos los estudios, donde se
evidenci6 que no hubo diferencias significativas entre los dos grupos.”>~**’
Complicaciones Pulmonares

Los estudios DREAM y ACE reportaron una diferencia significativa en el grupo de
Reparo Abierto de AAA en comparacion con el grupo de REVA 2383940
Complicaciones renales

Los estudios EVARI, OVER y ACE reportaron esta complicacion, donde se
evidencio que no hay diferencia significativa en cuanto a requerimiento de dialisis en
el postoperatorio.>>%4041

Isquemia Mesentérica

El estudio DREAM reportd 2 pacientes en el grupo de Reparo Abierto de AAA
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Infrarrenal y 1 paciente en el grupo de REVA.”

e Disfuncion sexual
Ambos estudios DREAM y OVER definieron la disfuncion sexual posterior a los
procedimientos como disminucion del deseo sexual, ereccion, orgasmo, y placer
utilizando el indice internacional de disfuncidon eréctil, donde ambos estudios

reportaron una breve, pero no significante disfuncion sexual en ambos grupos.***

En conclusion, se puede decir que el REV A tiene una mortalidad a corto plazo menor que el
RAC de AAA, pero pierde su beneficio al momento del largo plazo. Ambos grupos tienen
incidencias similares en otro tipo de complicaciones, exceptuando las pulmonares las cuales

son mayores en el grupo de Reparo Abierto de AAA Infrarrenal 2%
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3. Problema

A nivel mundial, especialmente en Reino Unido y en Estados Unidos de Norte América
existen estudios y publicaciones sobre las caracteristicas clinicas y la anatomia
imagenologica de los pacientes con AAA Infrarrenal que determinaron la via de reparo
quirurgico por parte del cirujano tratante, ya fuese abierto convencional o endovascular;
teniendo en cuenta lo anterior, se entiende que las indicaciones de cada uno de los
tratamientos ya se encuentran descritas. Este estudio pretende describir si las caracteristicas
de la anatomia medida mediante imagenes, ya que es la forma objetiva de evaluar, fueron
concluyentes en la eleccion de la técnica quirargica utilizada por parte del cirujano vascular
en los pacientes que padecen esta patologia, y a su vez, de no ser asi, qué variables
influenciaron al cirujano tratante en cambiar de decisién quirurgica, y como esto influencio
en el bienestar de los pacientes, ya que en Colombia, hasta donde hemos revisado la literatura,
no existe ningun estudio publicado sobre la caracterizacion imagenoldgica de los AAA

infrarrenal y su relacion con el abordaje y el éxito quirargico.

Pregunta de investigacion:

.Cuales son las caracteristicas imagenologicas y el abordaje quirtrgico del Aneurisma de

Aorta Abdominal Infrarrenal de los pacientes sometidos a reparo vascular, ya sea via abierta

convencional o endovascular en una Institucion de IV Nivel en el periodo comprendido entre

enero 2016 y junio 2018?
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4. Justificacion

La Fundacion Cardiolnfantil es una institucion reconocida a nivel nacional e internacional,
de IV nivel de complejidad que esta especializada en Medicina Cardiovascular, poseyendo
un alto volumen de pacientes, asi mismo, la Fundacion Cardioinfantil, tiene los instrumentos
y tecnologia adecuados para diagnosticar el AAA Infrarrenal y a su vez los médicos
especialistas entrenados para tratar dicha patologia, esto hace que sea un escenario perfecto

para realizar el estudio.

En Colombia, no existen estudios sobre las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de
nuestra poblacion con AAA Infrarrenal; este estudio podra ser de gran ayuda tanto para los
cirujanos vasculares como para la poblacion colombiana, ya que al conocer y describir dichas
caracteristicas se podran evaluar los resultados quirurgicos y posiblemente realizar planes de

mejora, con el fin de obtener mejores resultados.

40



Caracteristicas imagenolédgicas del AAA Santander E.

5. Objetivos

Objetivo general
Determinar las caracteristicas imagenologica del Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal

en pacientes sometidos a reparo vascular en la Fundacion Cardiolnfantil.

Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con AAA
infrarrenal que se llevaron a reparo vascular, ya sea via abierta convencional o

endovascular.

e Determinar las medidas del Aorta aneurismatica de las imagenes de disponibles.

e Describir los resultados clinicos a corto plazo (30 dias) de los pacientes intervenidos.

e Describir el tipo de abordaje y los resultados quirurgicos de los pacientes intervenidos
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6. Aspectos metodoldgicos

6.1.Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo retrospectivo. Revision de historias clinicas.

6.2.Poblacion de referencia y muestra:
Pacientes con Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal sometidos a reparo vascular, ya
sea abierto convencional o endovascular en el periodo comprendido entre enero 2016 y junio

2018 en la Fundacion Cardiolnfantil.

6.3. Tamafio y obtencion de la muestra:

El tamafio de la muestra fue por convenienciay se deriva de todos los paciente con Aneurisma
de Aorta Abdominal Infrarrenal sometidos a reparo vascular, ya sea abierto convencional o
endovascular en el periodo comprendido entre enero 2016 y junio 2018 en la Fundacién

Cardiolnfantil

6.4.Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal

sometidos a cirugia de reparo vascular

6.5.Criterios de exclusion:

e No disponibilidad de imagenes pre quirargicas

e Procedimiento de emergencia
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e Paciente con diagndstico de inminencia o ruptura de aneurisma de aorta abdominal

infrarrenal

Variables: Tabla 2

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

., Escala de Tipo de
Nombre Definicion conceptual Medicién Variable
Edad Tiempo de vida del paciente Afios Cuantitativo
con AAA Infrarrenal al
momento del tratamiento
Sexo Hombres y Mujeres con AAA Masculino Cuantitativo
Infrarrenal Femenino
Enfermedad Presencia de Enfermedad Sio No Cualitativo
Coronaria Coronaria en paciente con
AAA Infrarrenal posteriores al
tratamiento
Hipertension Arterial Hipertension Arterial Sio No Cualitativo
diagnosticada previamente en
paciente con AAA Infrarrenal
al momento del tratamiento
Enfermedad EPOC diagnosticado Sio No Cualitativo
Pulmonar previamente en paciente con
Obstructiva Cronica | AAA Infrarrenal al momento
(EPOC) del tratamiento
Diametro entre la Arteria Renal | Milimetros Cuantitativa
Cuello de AAA mas baja y el inicio de la
Infrarrenal dilatacion aneurismatica
Longitud del Cuello |Distancia desde la Arteria renal Milimetros Cuantitativa
mas baja hasta el inicio de la
de AAA Infrarrenal dilatacion aneurismatica
Angulacion del Angulo entre el cuello proximal Grados Cuantitativa

Cuello de AAA

Infrarrenal

aortico y el eje longitudinal del
AAA Infrarrenal
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Diametro del Cuello |Distancia Circunferencial del Milimetros Cuantitativa
Cuello de AAA Infrarrenal
de AAA Infrarrenal
Cuello de AAA  gsencia de placas calcificadas en Sio No Cualitativa
el cuello de Cuello de AAA
Infrarrenal con Infrarrenal
Calcificaciones
Trombo a nivel del |Presencia de Trombo a nivel del Sio No Cualitativa
cuello del AAA Infrarrenal
cuello del AAA
Infrarrenal
Tamarfo Miaximo diametro del AAA Milimetros Cuantitativa
Infrarrenal
Anteroposterior del
AAA Infrarrenal
Tortuosidad Angulo de la bifurcacion Grados Cuantitativa
Adrtica <90 grados
aortoiliaca
) Presencia de Placas Sio No Cualitativa
Placas en Arteria )
ateromatosas en Arteria
Femoral  Femoral que gencren
disminucién de su didmetro
normal.
. Presencia de Placas Sio No Cualitativa
Placas en Arterias )
ateromatosas en Arterias
. [liacas Comunes que generen
iliacas comunes L, L
disminucién de su didmetro
normal.
Mortalidad Pacientes que fallecieron a los Sio No Cualitativo
30 dias post operatorio
Temprana
Extravasacion del medio de Tipos de Cuantitativo
contraste dentro del saco Endofugas
Endofugas aneurismatico posterior a I:Flujo persistente

realizacion de REVA

dentro del saco

aneurismatico ya

sea de la parte
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proximal o distal
de la fijacion del
injerto
IV:Flujo
retrogrado del
saco
aneurismatico
III: Flujo dentro
del saco
aneurismatico que
es secundario a la
inadecuada
superposicion a
nivel de la union
del injerto o
disrupcion de
fabrica
IV: Flujo
sanguineo a
través de los
poros en la
fabricacion del
injerto dentro del

saco
aneurismatico
Infeccion de Sitio Presencia de signos Sio No Cualitativa
inflamatorios (rubor, calor,
Operatorio salida de secrecion y/o edema)
sobre herida quirurgica
psis Abdominal Post Paciente con Signos dg Sio No Cualitativo
Operatoria ' Bespuesta Inﬂamatorlg
Sistémica del foco abdominal
Pacientes que estando en Sio No Cualitativa
Re Intervencion postoperatorio re‘qui?i’eron
nuevamente realizacion de
procedimiento quirdrgico para
solucionar complicaciones
Estancia Numero de dias que estuvo el Dias Cuantitativa
paciente internado en la
Hospitalaria institucion
stancia En Unidad de |Numero de dias que estuvo el Dias Cuantitativa
Cuidados Intensivos paciente internado en UCI
Requerimiento de Necesidad de transfundir Unidades Cuantitativa

Transfusion

cualquier tipo de
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hemoderivados al paciente en
el post operatorio

‘olumen de Sangrado | Cantidad de pérdida sanguinea Centimetros Cuantitativa
durante el procedimiento Cubicos
Creatinina Sérica Nivel de Creatinina Sérica del Mg/dl Cuantitativo

paciente con AAA Infrarrenal
al momento del tratamiento
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7. Materiales y métodos

Se revisé la base de datos en la cual se encuentran registrados todos los pacientes con
Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal sometidos a reparo vascular, ya fuese abierto
convencional o endovascular en el periodo comprendido entre enero 2016 y junio 2018 en la
Fundacion Cardiolnfantil, la cual fue diligenciada teniendo en cuenta la estadistica quirargica
del servicio de Cirugia Cardiovascular Y Vascular Periférica. Se eligieron todos los pacientes
con diagnoéstico de AAA Infrarrenal a los que se les realizo reparo vascular de acuerdo con

los criterios de inclusion y exclusion.

Se realiz6 el registro de datos inicialmente en un formato de recoleccion que fue creado para
este fin (Anexo 1); posteriormente se revisaron las historias clinicas verificando que la
muestra cumpliera con los criterios de inclusion y exclusion establecidos registrandose los
datos en el formato creado para este fin (Anexo 1); después, los datos fueron trasladados a
una nueva base de datos en el programa de Microsoft Excel 2011 aportando la siguiente
informacion: nombres, documento de identidad, registro médico, edad, sexo, fecha de
ingreso, fecha de salida, diagndstico, fecha de cirugia, tipo de cirugia, hipertension arterial,
EPOC, IAM posterior a cirugia, Creatinina pre quirargica, sangrado perioperatorio,
transfusion en postoperatorio, estancia en UCI, estancia hospitalaria, re intervencion, SO,
sepsis abdominal postoperatoria, endofuga, mortalidad a los 30 dias, tamafio anteroposterior
de AAA Infrarrenal, didmetro del cuello, longitud del cuello, angulacion del cuello,
tortuosidad aortoiliaca, calcificaciones en el cuello, trombo en el cuello, placas en arterias

iliacas y placas en la arteria femoral.
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Posteriormente, se realizo un analisis descriptivo de variables cuantitativas usando el
programa Excel de Office 2011 originando tablas y figuras al igual que para las variables

cualitativas.
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8. Plan de analisis

Se realizo la revision de la base de datos de todos los pacientes con Aneurisma de Aorta
Abdominal Infrarrenal sometidos a reparo vascular, ya fuese abierto convencional o
endovascular en el periodo comprendido entre enero 2016 y junio 2018 en la Fundacién
Cardiolnfantil, obteniendo una muestra por conveniencia que cumplié con los criterios de
inclusion y exclusion. Posteriormente fueron analizados los datos de las distintas variables.
Se inici6 con medidas de estadisticas de las variables cuantitativas usando el programa Excel

de Office 2011 como también tablas y gréaficas de las variables cualitativas

49



Caracteristicas imagenolédgicas del AAA Santander E.

9. Aspectos éticos

El presente estudio cumple con los requisitos de investigacion en salud establecida por la
Declaracion de Helsinki y de acuerdo con la resolucion nimero 8430 de 1993 por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud en
Colombia. Teniendo en cuenta lo estipulado en el Articulo 11 se considera una Investigacién
sin Riesgo:

Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquellos en

los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion

intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,

sicologicas o sociales de los individuos que participan en

el estudio, entre los que se consideran: revision de

historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los

que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta (Republica de Colombia ministerio de salud,

1993, pag. 2)(30).

El presente estudio no requiri6 de consentimientos informados ya que es un estudio
observacional descriptivo de corte transversal, donde se revisaron historias clinicas. Se
respetard toda la informacion de las historias clinicas, las cuales se revisaron previa

autorizacion del comité de investigaciones y de ética médica de Fundacion Cardiolnfantil.
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Los datos recolectados y analizados tuvieron solo fines académicos guardando la

identificacion, confidencialidad, anonimato y la intimidad del paciente.

No hay ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo

ningun interés financiero o de otro tipo en, y/u otra relacion con un tercero.
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10. Organigrama
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Actividad a

desarrollar

Preparacion

del Protocolo

Sometimiento

a evaluacion

4° semana
de

septiembre

1°, 2° y
30
semana
de

octubre

2018

4°

Semana

de

octubre

2018

1°y2°
Semana
de
noviembre

2018

3 y 4
Semana de

noviembre

2018

1° y 2°
Semana de
diciembre

2018

Muestreo 'y
seleccion de

pacientes

Consecucion
de los datos

del estudio

Analisis  de
datos
Preparacion

de documento

final
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RUBROS RECURSOS PROPIOS TOTAL ($)
Equipos de uso propio* Computador Macbook Air | Total
(equipos y software)
servicios tEcnicos Recoleccion de informacion | 3°000.000
y estadistico
Bibliografia Se utilizaron las bases de | 4°000.000
datos de acceso de la
Biblioteca Juan Roa
Vasquez de la Universidad
El Bosque
publicaciones y patentes La traduccion al inglés la | 2°500.000
traduccion al inglés del | realizara la Investigadora
manuscrito 'y gastos de | Principal
publicacion Impresiones a color vy
empastado
Total 9.500.000
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13. Analisis

Se realiz¢ la revision de historias clinicas de todos los pacientes que fueron llevados a reparo
vascular de AAA Infrarrenal, ya fuese mediante REVA o RAC, para un total de 117,
escogiendo aquellos pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a procedimiento
quirurgico electivo, sin inminencia de ruptura o ruptura como tal del AAA Infrarrenalen el
periodo comprendido entre enero 2016 a junio 2018. Se excluyeron 64 pacientes, de los
cuales 12 fueron llevados a cirugia de emergencia por ruptura del AAA Infrarrenal, 3
pacientes tenian antecedente de REV A previo extra institucional y 49 pacientes no tenian los

datos completos en las historias clinicas.

Para esta investigacion se incluyo un total de 53 pacientes que serd considerado el 100% de
la muestra. De estos, 42 (79.2%) pacientes fueron de sexo masculino. La edad promedio fue
de 70.3 (DE=9.4) afios. La Hipertension Arterial fue la comorbilidad més comutn, con 41
(77.3%) pacientes, seguida por la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, en 9 (16.9%)

pacientes. Ningln paciente present6d enfermedad coronaria asociada. (Tabla 3) (Tabla 4)

Tabla 3. Procedimiento Quirurgico

PROCEDIMIENTO, n (%) n=53
EVAR 23 (43.40)
Reparo abierto 30 (56.60)

55



Caracteristicas imagenolédgicas del AAA Santander E.

Tabla 4. Caracteristicas Sociodemograficas

CARACTERISTICAS n=53

Sexo, n (%)

Hombres 42 (79.2)
Mujeres 11 (20.7)
Edad en afios, promedio (DE) 70.3(9.4)

Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial 41 (77.3)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 9(16.9)

En cuanto al tipo de procedimiento realizado, 30 (56.6%) pacientes fueron sometidos a RAC
y 23 (43.4%) pacientes fueron sometidos a REVA. El promedio del tamafio anteroposterior
del AAA Infrarrenal fue de 64.5 (DE=13.1) mm. El promedio del diametro del cuello fue de
24.9 (DE=5.28) mm, de la longitud del cuello fue de 24.8 (DE = 6.6) mm y de la angulacién
del cuello fue de 46.5 (DE=43.8) mm. Se encontr6 solo un (1.8%) paciente con calcificacion
en el cuello y ningtn paciente presentd trombos. El promedio de la tortuosidad aortoiliaca
fue de 103.3 (DE=22.1) grados, con 3 (5.6%) pacientes con placas en las arterias iliacas

comunes y 3 (5.6%) pacientes con placas en la arteria femoral. (Tabla 5)

56



Caracteristicas imagenolédgicas del AAA Santander E.

Tabla 5. Caracteristicas Imagenologicas

CARACTERISTICAS n=53
Tamafio anteroposterior en mm, promedio
64.5 (13.1)
(DE)
Cuello, Promedio(DE)
Diametro del cuello en mm 24.9 (5.2)
Longitud del cuello en mm 24.8 (6.6)
Angulacion del cuello en grados 46.5 (43.8)
Calcificaciones en cuello, n (%) 1(1.8)
Trombo en cuello, n (%) 0 (0)
Tortuosidad  aortoiliaca en  grados,
103.3 (22.1)
promedio (DE)
Placas en arterias iliacas comunes, n (%) 3(5.6)
Placas en arteria femoral, n (%) 3(5.6)

La estancia hospitalaria fue de 7 (1Q=5,10) dias y en la Unidad de Cuidados Intensivos fue
de 1 dia en los dos grupos. El sangrado intraoperatorio promedio fue de 300 (IQ=70, 600)
mililitros y 9 (16.9%) pacientes requirieron transfusion. En cuanto a los resultados clinicos
solo un (1.8%) paciente presentd endofuga como complicacion de REVA. Un (1.8%)
paciente presento infeccion del sitio operatorio y ningiin paciente presento sepsis de origen
abdominal postoperatoria. Dos (3.7%) pacientes requirieron re intervencion, los cuales

habian sido llevados a RAC por dehiscencia de cara posterior de anastomosis proximal. La
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mortalidad a corto plazo, es decir, a 30 dias posterior al procedimiento fue de un (1.8%)

paciente en el grupo de RAC, debido a descompensacion de su falla cardiaca. (Tabla 6)

Tabla 6. Resultados Clinicos

CARACTERISTICA n=53
Manejo intrahospitalario (Q1, O3)
Dias de estancia hospitalaria, mediana 7 (5, 10)
Dias de estancia en UCI, mediana 1(1,1)
Sangrado operatorio, mediana 300 (70, 600)
Requerimiento de transfusion 9 (16.98)
Creatinina sérica, promedio (DE) 1.07 (0.41)
Desenlaces, n (%)
Re intervenciéon 2(3.78)
Infeccion del sitio operatorio 1(1.89)
Enfermedad Coronaria (IAM) 0(0)
Sepsis postoperatoria 0(0)
Endofuga postoperatoria 1(1.89)
Mortalidad a 30 dias 1(1.89)
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Tabla 7. Comparacion entre las variables y el tipo de procedimiento quirurgico

REPARO | VALOR
VARIABLES REVA ABIERTO P
Tamafio anteroposterior en mm, promedio 67.68
60.34 (10.84) 0.055
(DE) (14.04)
Diametro del cuello en mm, promedio (DE) 25.56 (5.39) | 24.5(5.23) 0.450
Angulacioén del cuello en grados, mediana (Q1, | 40.9 (18.4, 32.6 (18,
0.596
Q3) 49.1) 55)
Longitud del cuello en mm, promedio (DE) 26.21 (4.98) | 23.8(7.67) 0.142
Tortuosidad aortoiliaca en grados, promedio 101.58 104.75
0.148
(DE) (23.82) (21.12)
Edad en afios, promedio (DE) 73.95(7.77) | 67.56 (9.86) 0.029
Hipertension arterial, n (%) 18 (78.26) 23 (76.67) 0.891
Enfermedad pulmonar Obstructiva Crénica, n
6 (26.09) 3(10) 0.122
(%)
Dias de estancia en UCI, mediana (Q1, Q3) 1(1,1) 1(1,2) 0.057
Dias de estancia hospitalaria, mediana (QI1,
52,8) 85(5,11) 0.016
Q3)
Requerimiento de transfusion, n (%) 2 (8.70) 7 (23.33) 0.160
600 (400 ,
Sangrado operatorio, mediana (Q1, Q3) 70 (0, 200) 0.000
900)
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14. Discusion

El AAA Infrarrenal es una patologia catastrofica, con alta tasa de mortalidad que varia segiin
el lugar en donde se realiza la intervencion. La literatura recomienda que debe ser tratada
quirurgicamente siempre y cuando su tamafo anteroposterior sea mayor de 55 mm, ya sea de
manera abierta convencional o con reparo endovascular.' Tanto la eleccion adecuada de los
pacientes, como los avances tecnoldgicos y la experticia del cirujano vascular contribuyen a

disminuir las complicaciones, mejorando de esta manera los resultados clinicos.

En relacion a las caracteristicas imagenologicas del AAA Infrarrenal, en el estudio EVARI,
realizado en Reino Unido, el didmetro anteroposterior del aneurisma fue 64 mm en el grupo
de REVA y 65 mm en el grupo de RAC, "*>** a diferencia en el presente estudio el diametro
anteroposterior del aneurisma fue de 60.3 mm en el grupo de REVA y 67.6 mm en el grupo
de RAC, indicando que posiblemente en nuestro medio se intervienen aneurismas de mayor
diametro en estadios mas avanzados. En el estudio EVARI] no se midieron las demas
caracteristicas imagenologicas, las cuales son importantes al momento de elegir qué tipo de

reparo vascular se va a realizar en los pacientes con esta patologia.

El estudio EVARI ha reportado una tasa de mortalidad a corto plazo de 1.4% en el grupo de
reparo endovascular y de 4.2% en el reparo abierto convencional. '*>** A diferencia del
presente estudio donde no hubo mortalidad a corto plazo en el grupo de REVA Y solo de

1.8% en el grupo de RAC.
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En el estudio IMPROVE, realizado en Reino Unido, la tasa de re intervencion fue del 14%
en el grupo de REVA Y 16% en el grupo de RAC,* mientras que en el presente estudio la
tasa de re intervencion para el grupo de RAC fue mucho menor, siendo de 3.7% debido a
dehiscencia en la cara posterior de la anastomosis proximal y ningin paciente del grupo

REVA requiri6 re intervencion.

Al respecto de la estancia hospitalaria, en el estudio IMPROVE, el grupo de REVA
permaneci6 hospitalizado un total de 9.8 dias y el grupo de RAC 12.2 dias.** En el presente
estudio, el promedio de hospitalizaciéon fue menor, siendo 5 dias en el grupo REVA y 8.5
dias en el grupo RAC; En cuanto a la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos, en el estudio
IMPROVE, el grupo de REVA permanecio 4.2 dias y el grupo de Reparo Abierto
Convencional 6.3 dias. En nuestro estudio tanto el grupo REVA como el grupo Reparo

Abierto Convencional permanecieron 1 dia.

En los estudios DREAM y ACE, realizados en Holanda y Francia, las incidencias de
endofugas tipo I y tipo I fueron del 6% y 14% respectivamente. >=****! En el estudio OVER,
realizado en Estados Unidos de Norte América, el 30% de los pacientes desarrollaron
endofugas, siendo el 76% de tipo II. *° En el presente estudio solo un (1.8%) paciente del
grupo REVA present6 endofuga y fue de tipo II. Desafortunadamente no se pudo hacer un
seguimiento posterior a los pacientes, lo cual impide determinar si se presentaron endofuga

a largo plazo.

En cuanto a los desenlaces, la presencia de Enfermedad Coronaria y la mortalidad asociada

a IAM posterior al manejo quirargico fueron reportadas en los estudios EVAR1, DREAM,
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ACE y OVER, donde se evidencido que no hubo diferencias significativas entre los dos
25,38,39,40,46 SR . ., .
grupos. En el presente estudio ningin paciente fallecid6 a causa de dicha
enfermedad. Por otra parte, Los estudios EVAR1, OVER y ACE reportaron Insuficiencia
renal después de la intervencion, donde se evidencid que no hay diferencia significativa en
cuanto a requerimiento de dialisis en el postoperatorio.”>%3%4414¢ En ] presente estudio
ningln paciente tenia previo diagnostico de insuficiencia renal y solo 2 (3.7%) pacientes
presentaron insuficiencia renal aguda con indicacién de reemplazo de terapia renal en el

grupo de RAC, la cual resolvio al mes postoperatorio.
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15. Conclusiones

La Fundacion Cardiolnfantil, como centro de referencia nacional e internacional maneja un
alto volumen de pacientes con diagnostico de AAA Infrarrenal, caracterizandose por tener
un didmetro anteroposterior mayor en comparacion con otros centros de referencia,
interviniéndolos en estadios mas avanzados, ya sea mediante Reparo Abierto Convencional
o Reparo Endovascular segun las indicaciones sugeridas por la literatura, obteniendo

adecuados resultados con una minima tasa de mortalidad o de complicaciones.

La presencia de complicaciones mayores, como lo son mortalidad, re intervencion, endofuga,

falla renal, sangrado intraoperatorio, requerimiento de transfusion y sepsis de origen

abdominal fueron minimas.

El reparo abierto convencional es una opcion razonable, siempre y cuando el paciente no

cumpla con los criterios para realizacion de reparo endovascular
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17. Anexos
Anexo 1.
iU? Caracteristicas imagenolégicas del Aneurisma de Aorta Abdominal
EULNE/EORSSB/GDE Infrarrenal en la Fundacién Cardiolnfantil

Informacion del Paciente:

Nombre (s): I

Apellido (s):l

Tipo de
Documento: CcC

Numero de
CE Pasaporte identificacion:

Edad: ] sexo:[ ]

Comorbilidades

Hipertension Arterial:

Enfermedad Pulmonar

Enfermedad Coronaria

Otro:

si| | N [ ]
Obstructiva Crénica (EPOC): si [ |  No [ |
: si[ ] wNo []
ss[ ] wno [] ecusr[ ]
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gU} Caracteristicas imagenolégicas del Aneurisma de Aorta Abdominal
UNIVERSIDAD 160 i i
El BOSOUE Infrarrenal en la Fundacién Cardiolnfantil

Caracteristicas Imagenologicas de AAA Infrarrenal

Tamafio Anteroposterior

Cuello:

[ 1]

* Longitud :l mm
[ ]
[ ]

* Diametro

* Angulacién grados
* Calcificaciones si | | No | |
* Trombo si L I w [ ]
Tortuosidad Aortoiliaca [ ] erados
Placas en Arterias lliacas Comunes ~ s; | | no | |
Placas en Arteria Femoral si | | no | |
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il

Caracteristicas imagenolégicas del Aneurisma de Aorta Abdominal

Re Intervencion:

Volumen de sangrado:

Requerimiento de
transfusion

Mortalidad temprana

Infeccion del Sitio
Operatorio

Sepsis Abdominal
Postoperatoria

UNIVERSIDAD 16 i i
El BOSOUE Infrarrenal en la Fundacion Cardiolnfantil
Complicaciones

Endofugas
d [ 1

Si No

Si No

Si No

Otros:

Creatinina Sérica:

Estancia Hospitalaria

Estancia en UCI:
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Anexo 2.
DDI-414-2018
Bogota, 23 de octubre de 2018
Doctor
JUAN GUILLERMO BARRERA
Investigador principal
FUNDACION CARDIOINFANTIL - IC
Bogota, D.C.
J6,

Estimado doctor B4rrera:
Una vez evaluadas las respuestas a las observaciones hechas por el Comité de
Investigaciones de la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia para el protocolo
“Caracteristicas imagenolégicas del Aneurisma de Aorta Infrarrenal en la Fundacién
Cardioinfantil y otros aspectos clinicos que influyeron en escoger tipo de reparo”
Cédigo Al-1168-2018, y teniendo en cuenta que cumple con los principios corporativos
institucionales de investigacién, me permito informarle que ha sido APROBADO para su
realizacion en la institucion.
Esta aprobacién es condicional a aprobacién concomitante por el Comité de Etica de
la Fundacién Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia.
De igual forma le comunicamos, que de acuerdo con normas establecidas por el
Departamento de Investigaciones se le solicitara un informe de avance de estricto
cumplimignto. La no adherencia a esta solicitud le ocasionara inclusive la cancelacion del
protocolo, dicho informe debera ser entregado cada seis meses a partir de la fecha y segin
el siguiente cronograma:

e Abril 22 del 2019

e Octubre 8 del 2019
Le deseamos éxitos en la investigacion.
Saludo cordial,

e FANTlL
&Q/ £ CARDlO!N (:

i C INSTITUTO DE CARDIOLOG

RODOLFO J. DENNIS VERANO, MD, mmeE‘NVEST‘GAC‘WES
Secretario Comité de Investigaciones
Jacqueline R.
gd""t
FUNDACION o Y
c _CARDIOINFANTIL % \J‘,&: Calle 163A #13B-60  Bogota, Colombia
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA Qunt Teléfono (571) 667 2727  www.cardioinfantil.org
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