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1. ANTECEDENTES

El Aneurisma de la Aorta Abdominal (AAA) se define oorn; la dilatacién localizada
del 50% o méas de su didmetro normal. El aneurisma de la aorta infrarrenal se
considera cuando su diametro de pared a pared alcanza los 3 cm. o mas. Su
incidencia aumenta claramente con la edad y la mayoria de los pacientes
diagnosticados corresponde a hombres de mas de 60 afios, grupo etario en el que
la incidencia es del 11% Existen otros factores de riesgo como el tabaquismo,
hipertension arterial, raza caucasica y antecedentes familiares de AAA. (1)

El AAA es un patologia cuya incidencia se ha incrementado en los Gltimos anos a
nivel mundial, esto se pude explicar por el incremento en la expectativa de vida y
por la utilizacién de nuevos auxiliares de diagnostico para su deteccion. (2)

. Aortanormal  Aorta con un gran

aneurisma abdominal

A

Fig 1 Ansurisma de Aorta Abdominal

En los Estados Unidos de Norteamérica, se detectan 30,000 casos nuevos por
afo, de los cuales el 16.6% se manifiestan por ruptura. Durante estudios post
mortem se ha medido una frecuencia de entre el 2 y el 4% en la poblacién



general.3,9) La ruptura de un AAA tiene una mortalidad promedio de entre el 80 y
90% y de un 50% para aquellos pacientes que alcanzan a llegar a un centro
hospitalario para su intervencién de emergencia. Por lo anterior, se justifica su
tratamiento de manera profildctica. (s)

En nuestro hospital en el periodo comprendido de Enero de 1998 al 31 de Julio del
2004, se han reportado 202 consultas de pacientes con AAA de los cuales 157
fueron para el sexo masculino y 43 para el femenino, el grupo mayormente
alectado es aquel por arriba de los 65 afios con 83 casos (41%), el 74% de los
pacientes son de procedencia foranea y el resto local.

NUMERO DE PACIENTES POR ANO
CON ANEURISMAS DE AORTAEN EL
HCSAE.
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Gréfica 1: Namero de pacientes por afio con Aneurisma de Aorta en el HCSAE

Llama la atencién que durante el 2003, se reportaron 18 casos y que para el afio
2004, el nimero de casos ascendié a 20, lo que coincide con la literatura mundial
en cuanto el incremento en incidencia de casos por afo.

Cabe sefalar que a partir de Noviembre del afio 2004 se mandé un boletin
informando a todos lcs servicios de Cirugia Vascular y Cirugia General del sistema
de Atencién Médica de Petroleros Mexicanos, la disponibilidad de tratamiento
endovascular para aneurismas de aorta abdominal. A partir del afio 2005 hasta el
mes de Julio se ha recibido un total de 26 consultas de primera vez por dicha
patologfa lo que incrementara en forma importante la cantidad de Aneurismas visto
durante el afio.



La fisiopatologia de los AA se explica por un proceso degenerativo que se puede
atribuir a la arteriosclerosis. La tunica media adrtica normal esta constituida por
elastina y fibras de colagena con células musculares lisas y matrices. Se sabe que
la elastina proporciona adaptabilidad, mientras que la colagena da la fuerza a la
aorta normal. (26 La eliminacidn de la elastina conduce a la formacion de
dilatacion adrtica, mientras que la deficiencia de colagena produce rotura del vaso.
mn

Histologicamente, los AAA muestran fragmentaciones de capas de elastina y
disminucién en su concentracién, muestran ademas una tunica media delgada y
fibrosa con unas cuantas capas de elastina. La elastina y la colagena estan
siendo sintetizados continuamente por las células musculares lisas de la aorta y
degrédas por proteasas durante la remodelacién normal de la matriz de la pared
arterial. Un desequilibrio en estos procesos puede conducir a la formacién de un
AAA. Se han encontrado aumento en los niveles de elastasas y colagenasas y
disminucién de elastina y colagena, asi como disminucién en los niveles de
inhibidores de la proteasa como es el inhibidor tisular de la proteasa-1 y de
antitripsina alfa. (8,21)

La localizacién infrarrenal de la mayor parte de los pacientes se atribuye a factores
tanto hemodinamicas como estructurales; las ondas de propagacion del flujo
arterial se reflejan en la bifurcacién aodrtica lo que aumenta la pulsatilidad y la
tension de la pared. También se ha descubierto factores inmunitarios que pueden
contribuir a la formacién de los AAA, ya que en el interior de estos se han
encontrado niveles elevados de células inflamatorias, inmunoglobulinas, y citosinas
en.comparacion con aortas normales. (1,9,12)

Fig. 2 Reconstruccién tridimensional por TAC de AAA infrarrenal sacular.



En cuanto al diagnéstico, la exploracion fisica sigue siendo el procedimiento mas
valioso para detectar los aneurismas de aorta, se dice que pude ser precisa en un
88% de los casos. Sin embargo en ultimas fechas se han detectado mas
aneurisma de aorta en forma incidental gracias a estudios de diagnostico como
son la tomografia axial computada y el ultrasonido. (4,11)

La arteriografia preoperatoria en un método util de evaluacién en casos especificos
como son la sospecha de extensién suprarrenal, enfermedad renovascular,
sospecha de enfermedad oclusiva iliofemoral entre otras. Sus desventajas
principales van en funcién al costo, invasividad y complicaciones derivadas. Por lo
anterior se debe individualizar el uso de dicho medio de diagnostico de acuerdo a
los hallazgos en la exploracion fisica y la valoracion global del enfermo. (2,12,13)

La tomografia axial computada se ha descrito como el Standard de oro para el
estudio de los aneurismas de aorta siempre y cuando se realicen cortes de entre 1
y 3cm. Se sabe hoy en dia que dicho estudio es superior a los estudio
ultrasonograficos sobre todo en definir la integridad de la pared, la relacion de la
aorta con la vena cava y otras anormalidades venosas asi como ruptura contenida
del aneurisma. (2,14)

La Resonancia Magnética, es un método no invasivo que muestra tanto
caracteristicas anatémicas como del tejido sin embargo tiene algunas desventajas
con respecto a la tomografia como son la degradacién de las imagenes debido al
movimiento del corazén, inhabilidad para reconocer calcificaciones y sobre todo el
costo. (32)

La evaluacién preoperatorio debe incluir la deteccion de enfermedad coronaria y su
tratamiento debe ser prioritario para alcanzar los resultados deseados, en base a
varias estudios los cuales ha mostrado que el 37% de la mortalidad postoperatoria
por aneurisma fueron resultado de infartos al miocardio 33 Otras complicaciones
fueron resultado de enfermedades pulmonares o renales por lo que se ha
determinado que la elevacién de la creatinina por arriba de 3 mg/dl o una
insuficiencia respiratoria reflejada en una FEV1 menor al 50% predice malos
resultados en la cirugia convencional de aorta. (4,15)

El AAA es una patologia que contin(ia siendo un reto para el cirujano, ya que el
procedimiento habitual para su correccién requiere de habilidad quirirgica,



experiencia y manejo multidisciplinario.  Los factores de riesgo para su ruptura
que se han identificado son sexo masculino, edad mayor de 55 afios, didmetro del
aneurisma, hipertension arterial sistémica y la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Estas dos tltimas patologias pueden llegar a incrementar el riesgo de
ruptura anual en un 5.6% por separado o hasta el 100% cuando se presentan
juntas y sin importar el didmetro aneurismatico.(16,24)

Fig3 Clasificacién de los AAA de acuerdo al Eurostar Registry
El tratamiento convencional para los AAA descrito por primera vez por Dubost y
cols. en 1951, (24) incluye un abordaje abdominal con diseccién minuciosa del
aneurisma, pinzamiento de la aorta, reseccién de aneurisma con colocacién de
injerto y aneurismorrafia, con mortalidad y morbilidad similar a la de un
procedimiento quirirgico abdominal mayor con estancia promedio de 4.5 dias en
la unidad de terapia intensiva y 10.7 de dias totales de internamiento.

—
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Fig. 4 Técnica de Reparacién transabdominal de AAA



El estudio clasico y extenso de tratamiento convencional fue descrito por De Bakey
y cols en 1952, y sus resultados publicados en 1964, con 1432 casos que
constituyen una de las series mas grandes publicadas hasta ahora y cuyos
resultados en hospitales especializados de tercer nivel, deben tener éxito técnico
muy alto y una mortalidad operatoria en el rango de 1.4 al 6.5% y no mayor del
10% en pacientes de alto riesgo quirargico y co-morbilidad. (s,19)

Las contraindicaciones para cirugia electiva de reconstruccién aértica son:

1.- Infarto de miocardio en los seis meses previos a cirugia.
2.- Insuficiencia cardiaca congestiva intratable.

3.- Angina intratable.

4 - Insuficiencia respiratoria severa con disnea de reposo.
5.- Insuficiencia renal cronica severa.

6.- EVC previo con secuelas incapacitantes.
7..-Expectativas de vida inferiores a 2 afios.

Cualquiera de las anteriores pasa a ser relativa en el caso de complicaciones
que amenacen seriamente la vida del paciente, en cuyo caso sera importante
considerar el riesgo en cada caso. La duda surge en el caso del paciente que por
patologia acompafiante es considerado de alto riesgo quirdrgico, especial mencién
al cardibpata, no en vano hasta un 60% de los eventos mortales en el
postoperatorio son secundarios a cardiopatia (33)

En los Ultimos diez afios las técnicas de reparacién quirlrgica del AAA han
evolucionado de manera imporiante.

Con el reporte del primer caso de reparacion endoluminal con una endoprotesis, el
Dr. Juan Parodi y colaboradores revolucionaron el tratamiento del AAA. Con dicho
tratamiento se hizo factible la posibilidad de tratamiento con menor morbilidad,
menor tiempo de estancia hospitalaria, répida recuperacién y disminucién en los
costos de tratamiento. (s,19)
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Fig 5 Reparacion endoluminal de AAA bifemoral

En 1976 el Dr. Parodi y colaboradores comenzaron la utilizacién de un sistema
transfemoral de liberacién intraluminal de una combinacion de prétesis artificial
autoexpandible (Stent-Graft), lo que lograba cumplir con el requisito fundamental de la
reparacion de un aneurisma: excluir el aneurisma para evitar su rotura esponténea.
(6,25)

Con varios experimentos en animales y posteriormente en humanos, Parodi demostré
la utilidad del sistema, al suturar un Stent tipo Palmaz a un injerto de Dacron.

Parodi y Ferreira publicaron recientemente un estudio de su cohorte original donde se
incluyeron 51 pacientes, con seguimiento cada seis meses a base de exploracién
fisica, USG doppler color y TAC en caso necesario, en bisqueda de dilataciones o
endofugas, las cuales se describen seguin sus grados en la Tabla 1. Treinta pacientes
(15 de ellos con injerto aorto-aortico y 15 con aorto-uni-iliaco) sobrevivieron a 5 afios y
se encuentran disponibles de continuar el seguimiento.(19)
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Fig. 8 Angioresonancia de Aneurisma de Aorta Abdominal

De los 15 pacientes a los que se les colocd injerto aorto- aortico, 12 desarrollaron
dilatacién distal al injerto con endofuga, por lo que este tipo de injerto se dejo de
utilizar, en la actualidad se recomienda el uso de injerto aorto-uniliaca o aorto
abdominal bifurcado ya que han mostrado menor incidencia de endofugas y
dilataciones distales. (19)

Tabla2. TIPOS DE ENDOFUGAS

TIPO | Fuga por debajo del Cuello del Aneurisma o sitio de fijacién

TIPO Il Fuga por reflujo de la Arteria Mesentérica Inferior, Renales
accesorias o colaterales

TIPO Il Fuga a través de la prétesis asociada al procedimiento

TIPO IV Fuga a través de la prétesis asociada a la misma protesis

En México la experiencia en la colocaciéon de endoprétesis inicié en 1996 con el Dr.
Gustavo Fink, el cual publicd durante el 2002 su experiencia en 31 pacientes mayores
de 60 afios sometidos a exclusién electiva con endoprétesis Talent, en el Hospital
General de México. (4)

Existen ya en el Mercado diversas casas comerciales las cuales han disefiado
endoprotesis y las cuales, a través de la historia, se han ido modificando de acuerdo a
los resultados de las investigaciones tanto en animales como en humanos, en la tabla
3 y 4, se muestran las diferentes marcas que se encuentra avaladas por la FDA de los
Estados Unidos y otros en Europa (4,28)
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Tabla 3. Lista de las Endoprétesis Aprobadas por la FDA y que se encuentran
.disponibles en los Estados Unidos

Marca
Ancure
AneuRx y Talent
Endologix
Excluder
Lifepath
Quantum Lp
Vanguard
Zenith

Casa Comercial
Guidant, Menlo Park, CA
Medtronic AVE, Santa Rosa, CA
Endologix Inc., Irvine, CA
WL Gore and Associates, Flagstaff, AZ
Edwards LifeSciences, Irvine, CA
Cordis Endovascular, Warren, NJ
Boston Scientific Corp, Natick, MA
Cook Inc, Bloomington, IN

Tabla 4. Endoprotesis y Publicacién donde se valida su uso

AneuRx Medtronic Ave

J Vasc Surg 2001; 33: $135-45

Zenith J Vasc Surg 2001; 33: S157-84
Talent J Vasc Surg 2001; 33: S146-9
Excluder Gore J Vasc Surg 2001; 33: $150-3

Ancure (Guidant)

J Vasc Surg 2001; 33: S129-34

Fig. 7 Endoprétesis Ancure es un Fig 8. La Endoprétesis Endologix

sistema unimodular de poliéster con

lengletas proximales de fijacion. dentro del tejido

utiliza PTFE . El stent se encuentra



Fig. 9 La Endoprétesis Talent esta Fig 10 Zenith esta compuesto de acero
hecha de poliester y anillos de nitinol con stenten Z

Fig 11 Estudio Angiografico con catéter marcado

14



Imagen 2 Control radiografico de Endoprotesis de aorta



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para el manejo de los aneurismas de aorta abdominal existen en la actualidad
pocas opciones de tratamiento las cuales estan enfocadas a la prevencion de rupturas
espontaneas, lo que conlleva a una muerta practicamente segura para el paciente.
Actualmente se ha introducido al manejo de los aneurisma de aorta la colocacién de
prétesis por via endovascular, técnica descrita por el Dr. Juan Parodi en 1991¢s,19)

Nuestro Problema es: ; El empleo de endoprdtesis vasculares ofrece mayores
ventajas que la técnica de transabdominal para el tratamiento de Aneurisma Adrticos
Abdominales?

21  JUSTIFICACION:

En el manejo de los aneurismas adrticos es de vital importancia que el cirujano tenga
el conocimiento pleno para identificar mediante la exploracion fisica y los estudios de
imagen la presencia de dicha patologia y sepa prevenir |a ruptura asi como decidir el
momento en el cual requiere de un procedimiento quirdrgico para su correccion.

Esta bien demostrado, a través de estudios tanto nacionales como internacionales,
que el uso de endoprotesis para la exclusién de aneurismas de aorta abdominal ofrece
una alternativa viable para pacientes con factores de riesgo para la realizacion de
cirugia convencional, por lo anterior buscamos reproducir dichos resultados en una
poblacién homogénea y asl disminuir la morbilidad y costos de tratamiento de los
Aneurismas de Aorta abdominal. Muchos de los pacientes con factores de riesgo
para la realizacién de cirugia convencional hasta antes del advenimiento de la cirugia
endovascular, quedaban sin posibilidad de tratamiento alguno, La cirugia endovascular
de aorta ofrece una alternativa para dichos pacientes lo que en un futuro puede tener
impacto tanto en la sobre vida como en la calidad de vida en la poblacién general.

16



3. OBJETIVOS

3.1 PRINCIPAL Se realizara la correccion quirGrgica de AAA  con protesis
colocadas por via endoluminal comparando la técnica convencional por via
abdominal (Cohorte histdrica)

3.2 ESPECIFICOS:
1. .Determinar los dias estancia y costos de cada uno de los
procedimientos.
2. Evaluar que tipo de procedimiento ofrece al paciente menor
morbilidad y mortalidad

4. HIPOTESIS (1):

4.2 NULA (H0): El costo de la cirugia endovascular, en relacion a dias de
estancia en la Unidad Coronaria y en hospitalizacién son iguales o mayores
que la cirugia abierta

ALTERNA (H1): La cirugia endovascular disminuye los costos en
relacién a dias de estancia en la Unidad Coronaria y en hospitalizacién con
respecto a la cirugia abierta.

4.1 HIPOTESIS (2):

4.1.1 NULA (HO0): No existe diferencia en la morbilidad y mortalidad de
pacientes tratados tanto con prétesis endovasculares como aquellos con
correccion quirirgica convencional
- 4.1.2 ALTERNA (H1): El tratamiento endovascular ofrece menor indices
de morbilidad y mortalidad que aquellos tratados por via abdominal

5.  METODOLOGIA DE INVESTIGACION:

51 DISENO DE INVESTIGACION: El presente trabajo es un ensayo clinico

quasiexperimental prospectivo, con controles histdricos.

52 DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA: Pacientes edad adulta,

ambos sexos con Aneurisma de Aorta Abdominal

5.3 DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: Pacientes del sexo
femenino y masculino, edad mayores de 50 afios, que no hayan tenido
antecedentes de algun procedimiento quinirgico previo para aneurismas de
aorta abdominal o toracico. Periodo comprendido del 1ro. de Julio de 1998 al
30 de Julio de 2005.

17



5.4 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

i. Pacientes mayores de 50 afios
ii. Ambos sexos
ii. Con aneurisma de la Aorta abdominal mayor de 40mm
iv. Asintomatico o sintométicos
v. No rotos con factores de riesgo asociados a ruptura
vi. Cuello del Aneurisma > de 0.5cm
vii. Calcificaciones < 30%
viii. Longitud minima de 8mm
ix. Arterias iliacas sin angulaciones

5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

i
il
iii.
iv.

A
vi.

vii.

Pacientes con tratamientos previos para AAA

Cuello aortico infrarrenal menor de 0.5cm

Involucro Suprarrenal

Involucro de ambas iliacas

Oclusion iliaca bilateral

Insuficiencia renal severa (creatinina >3mg/dl)
Aneurisma de Aorta Inflamatorios o de origen infeccioso

5.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes con datos clinicos de Ruptura al momento del

54.4

ii.

procedimiento
Pacientes con inestabilidad hemodinamica

Pacientes que presenten cualquier complicacién que

ponga en riesgo su vida al momento del procedimiento

UBICACION DE ESPACIO TEMPORAL.:
i. Pacientes operados del 1ro. Octubre de 2004 al 30 de Junio
de 2005 en el Hospital Central Sur, Con controles Histdricos los
cuales abarcan del 1 de enero del 2002 al 1 enero
del 2004.

18



5.5 DISENO ESTADISTICO

5,51 MARCO DE MUESTREO: Pacientes del Hospital Central Sur
de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos del Servicio de
Cirugia Vascular

5.5.2 UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: Pacientes operados en el
Servicio de Vascular hasta el 30 de julio de 2005.

5,53 TAMANO DE MUESTRA: 3 pacientes tratados con técnica
endovascular y 3 pacientes con sustitucion adrtica via
abdominal.

5.6 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION:

5.6.1 VARIABLES CUALITATIVAS NOMINALES
1. Sexo: Se designa (M) Masculino y (F) Femenino.

2. Tipo y localizacion del Aneurisma
3.- Comorbilidad
3.- Mortalidad
4.- Complicaciones perioperatorias:
* Ruptura del Aneurisma
 Trombosis del Injerto
« Endofugas no corregible tipo 1
¢ Complicaciones hemodindmicas derivadas del
pinzamiento arterial
* Paro cardiorrespiratorio
« Datos inmediatos de oclusion arterial de los
miembros inferiores.
« Lesiones vasculares asociadas
+ Lesiones de 6érganos adyacentes
5.- Complicaciones postoperatorias
Trombosis del Injerto
Isquemia critica no recuperable
Ruptura tardia del aneurisma
Infarto Agudo al Miocardio
Endofugas tipo 2 al 4
Infeccion del Injerto
Recurrencia
Colitis Isquémica

o © o 0o ©o o o O



5.6.2 VARIABLES CUANTITATIVAS CONTINUAS
1. Costo Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios
2. Costo Dias de estancia total de hospitalizacién

5.7 MATERIAL Y METODOS
5.7.1 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Se Utilizaran Endoproétesis tipo Taheri- Leonhardt (TALENT, Medtronics),
bajo supervisién directa del Dr. Gustavo Fink, prosector oficial de Angiotal,
(Talent) y poseedor de la casuistica mas grande de México. Los controles
histéricos fueron operados por via transabdominal con colocacién de injertos
de Dacron de 16,18 y 20mm precoagulado recubierto de plata.

572 MATERIAL NECESARIO PARA LA COLOCACION DE
ENDOPROTESIS DE AORTA ABDOMINAL
1. SALA DE HEMODINAMIA
2. EQUIPO DE ANESTESIA CON MONITORIZACION CARDIOVASCULAR
3. EQUIPO DE ENFERMERIA QUIRURGICA ( INSTRUMENTISTA Y DOS
CIRCULANTES
CHAROLA N° 1 DE CIRUGIA VASCULAR
CHAROLA AZUL (CARDIOPEDIATRICA) VASCULAR
ELECTROCAUTERIO Y PLACA
BULTO DE ROPA
2 SABANAS LATERALES ADICIONALES
SEGUNDOS CAMPOS
10. 4 PAQUETES DE COMPRESAS
11. 5 BATAS ESTERILES
12. 6 CINTAS UMBILICALES
13. SUTURA VASCULAR DOBLE ARMADO PROLENE 5-0 ( 4 PAQ)
14. SUTURA VICRYL 2-0 (4 PAQ)
15. SEDA SUTUPACK 2 -0 (2 PAQ)
16. SEDA SUTUPACK 3-0 (2 PAQ)
17. SEDA ATRAUMATICA 2-0 (2)
18. PROLENE CUTICULAR 3-0 (3)
19. PINZAS VASCULARES ADICIONALES
20. JUEGO DE TIJERAS
21. 6 JERINGAS DE 20CC

© @ N O O
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22. 2FCO HEPARINA 5000 U/ML

23. 2FCO HEPARINA 1000 U/ML

24. TUBO DE LATEX PARA ASPIRACION
25, 7-10 MANDILES DE PLOMO

26. 2 MESAS DE RINON

27. 1 MESA DE MAYO

5.7.3 MATERIAL NECESARIO PARA LA SUSTITUCION AORTICA POR VIA
ABDOMINAL
28. SALA DE QUIROFANO
29. EQUIPO DE ANESTESIA CON MONITORIZACION CARDIOVASCULAR
30. EQUIPO DE ENFERMERIA QUIRURGICA ( INSTRUMENTISTA Y DOS
CIRCULANTES
31. CHAROLA N° 1 DE CIRUGIA VASCULAR
32. CHAROLA AZUL (CARDIOPEDIATRICA) VASCULAR
33. ELECTROCAUTERIO Y PLACA
34. BULTO DE ROPA
35. 2 SABANAS LATERALES ADICIONALES
36. SEGUNDOS CAMPOS
37. 10 PAQUETES DE COMPRESAS
38. 20 PAQUETES DE GASAS SIN RAYA
39. 7 BATAS ESTERILES
- 40. 10 CINTAS UMBILICALES
41. SUTURA VASCULAR DOBLE ARMADO PROLENE 5-0 ( 4 PAQ)
42. SUTURA VICRYL 2-0 (7 PAQ)
43. SEDA SUTUPACK 2 -0 (10 PAQ)
44, SEDA SUTUPACK 3-0 (10 PAQ)
45, SEDA ATRAUMATICA 2-0 (5 PAQ)
46. PROLENE VASCULAR 3-0 (4 PAQ)
47. PROLENE VASCULAR 5-0 ( 4 PAQ)
48. PROLENE CUTICULAR 1-0 (3 PAQ)
49. PROLENE CUTICULAR 3-0 (4PAQ )
50. PINZAS VASCULARES ADICIONALES
51. JUEGO DE TIJERAS
52. 1 SEPARADOR AUTOMATICO BALFOUR
53. 2 SEPARADORES ADSON O WEITHLANDER
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54. 2FCO HEPARINA 5000 U/ML

55. 2FCO HEPARINA 1000 U/ML

56. TUBO DE LATEX PARA ASPIRACION
57.2 MESAS DE RINON

58. 1 MESA DE MAYO

5.7. DESCRIPCION DE LA TECNICA ENDOVASCULAR

A) El procedimiento se realizara en la Sala de Hemodinamia

B) Se podra realizar bajo anestesia general con intubacién endotraqueal, 6 con
uso preferentemente de mascarilla laringea sin necesidad de bloqueo neuromuscular
intravenoso, con monitorizacién de tipo cardiolégico.

C) Se realiza abordaje vascular de arteria femoral elegida., con control vascular
distal y proximal localizando femoral profunda, superficial y comun.

D) Se realiza cateterizacién de arteria humeral de preferencia izquierda a través
de la cual se introduce camisa y catéter "Cola de cochino” para Aortografias de
control el cual se coloca a nivel de la arterias renales. '

E) Se realiza arteriotomia e introduccién de introductor arterial 8 fr. | asi como guia
metalica tipo Amplatz Super- Stiff 0.035 pulgadas. la cual se coloca por arriba de las
renales,

F) Se introduce sistema de liberacion con endoprotesis contenida en su punta y
se coloca yuxtarrenal, con control angiografico.

G) Se abren cada uno de los anillos de la Endopretesis y se verifican endofugas.
H) Seinfla balén, el cual se encuentra contenido en el sistema de liberacién para
adosar en forma correcta la protesis a la pared del aneurisma. Se verifica posicién

)  Se extraen catéteres, se realiza arteriorrafia y de ser necesario se coloca
bypass femoro- femoral , o femoro- iliaco.

J) El paciente pasa monitorizado a la Unidad Coronaria. o a la Cuidados
Intermedios de ser posible extubado y despierto.



5.7.2 DESCRIPCION DE LA TECNICA POR VIA TRANSABDOMINAL

A) Se realiza en Quiréfano con monitorizacién Cardioldgica

B) Se realiza con el paciente obligatoriamente intubado con anestesia general
endovenosa y bloqueo neuromuscular y con catéter central, asi como
medicion de tension arterial invasiva.

C) Se realiza incision media infra y supra umbilical amplia

D) Se diseca a través de los drganos y se llega hasta la raiz del mesenterio, el
cual se abre, se localiza aorta abdominal y se procede a disecar tanto el
cuello como las iliacas con cuidado de no lesionar venas iliacas o romper el
saco. r

E) Se realiza pinzamiento de aorta e iliacas el cual se recomienda que no
exceda los 60 minutos. Con previa administracién de Heparina a dosis de
35 a 40 unidades por kilo de peso

F) Se realiza Aneurismotomia en sentido longitudinal con extraccién de
material caseoso y trombo del interior del aneurisma.

G) Se procede a ligar arterias lumbares con puntos en cruz con material no
absorbible

H) Se introduce injerto de Dacron el cual se anastomosa en sentido proximal
al cuello de la aorta infrarrenal en forma termino terminal con cuidado de
no lesionar o liberar placas de ateroma a este nivel

I) Se realiza Aneurismorrafia sobre la protesis para su protecciéon. Se
despinzas iliacas y cuello verificando la no existencia de fugas

J) Se realiza anastomosis distal con previa tunelizacion y diseccién de ambas
arterias femorales o iliacas de acuerdo a su afeccidn, se realiza
anastomosis termino-lateral .

K) Se cierra mesenterio, se verifica hemostasia y se buscan lesiones
inadvertidas de intestino durante el procedimiento, se reacomodan intestino
en posicién anatdmica, se cierra peritoneo, aponeurosis muscular y pared
abdominal en forma habitual. se cierran ambas heridas inguinales en dos
planos.

L) El paciente pasa a la Unidad de Cuidados intensivos coronarios con
monitorizacion invasiva obligatoria.



6. ANALISIS ESTADISTICO
Al ser un trabajo comparativo, el tamafio de la muestra dependera de los casos
intervenidos hasta el mes de Junio del 2005 por via endovascular, para asl
compararlos con una cohorte histérica similar.
La seleccién de los pacientes que corresponden a la cohorte historia de abordaje
abierto, seran seleccionados con aleatorizacién simple en esta cohorte tratando
ademas de apareamiento por edad y sexo, esto para tratar de hacer una comparacion
adecuada con la técnica que emplearemos, con esto se disminuyen sesgos
En el anélisis estadistico se evaluara inicialmente:
6.1.- Distribucién de las variables ( normal o  sin curva normal)
6.2.- De acuerdo al tipo de variable ( cuantitativa o cualitativa) determinaremos
andlisis de cada variable considerando que podremos utilizar medidas de
tendencia central y para comparar dos pruebas T de Student o comparacion
de medias, las variables cualitiativas serdn analizadas por la prueba de Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher,
En los casos necesarios utilizaremos multivariado para el andlisis de costos. El
Software utilizado sera SPSS.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
7.1 Captacién de Pacientes:
7.1.2 Envié por Hospitales Regionales
7.2.3 Pacientes captados por el servicio de Vascular
7.2.4 Pacientes captados por cualquier otro servicio del HCSAE

7.2 Realizacién de Pruebas diagnésticas
7.2.1 Arteriografia con catéter centimetrado
7.2.2 Tomografia con Cortes de 3mm
7.2.3 Rx de Térax y abdomen en dos posiciones
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7.3 Valoracion del riesgo cardiovascular
7.3.1 Realizacion de Electrocardiograma, prueba de esfuerzo o Holter
7.3.2 Realizacion de Cateterismo cardiaco en caso de ser necesario
7.3.3 En caso de requerir de tratamiento intervencionista (angioplastia)
6 quirtrgico ( Bypass coronario) el paciente se revalorara una vez recuperado
de los procedimientos cardiolégico

7.4 Erradicacidn de focos sépticos
7.4.1 Valoracién por Otorrinolaringologia
7.4.2 Valoracién por el Servicio de Dental
7.4.3 Valoracion por el servicio de Infectologia solo en caso necesario

7.5 Valoracién de Funcién Renal
7.5.1 Quimica Sanguinea, EGO
7.5.2 Depuracion de Creatinina en Orina de 24 hrs
7.5.3 Valoracion por el servicio de Nefrologia en caso de ser necesario

8. ANALSIS DE RESULTADOS
En el periodo comprendido entre el 1ero de Octubre del 2004 al 30 de Junio

del 2005 se atendieron un total de 67 consultas con diagnéstico de Aneurisma de la
Aorta Abdominal correspondiendo a un total de 26 pacientes de los cuales 8
cumpilleron con los criterios de seleccion. Por disponibilidad del material y cuestiones
de logistica que se discutirdn mas adelante, solo se pudieron colocar 3 endoproétesis,

En el periodo comprendido del 1ero de Enero del 2002 al 31 de Diciembre del
2004 se operaron un total de 8 pacientes por via abdominal. Se eligieron a 3 pacientes
bajo el método de aleatorizacidn simple tratando ademas de realizar apareamiento por
edad y sexo con los resultados siguientes:
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8.1 ANALISIS DE LA POBLACION
Los 6 pacientes estudiados fueron del sexo masculino, con una edad promedio de 62
afios con un rango de entre 56 afios y 69 afios de edad, sin diferencias entre los dos
grupos. Todos los paciente presentaron localizacion infrarrenal lo que coincide con la
literatura debido a los cambios hemodinamicos previamente descritos

EDAD

_EDAD EDAD

Total | 6
Media 62.00
Mediana 61.00
Moda 56°
Desviacion estandard 50
Varianza 26.00
Valor minimo 56
Valor Méximo [

a.

Tabla 5. Distribucion de pacientes por edad

Grafica 2. Distribucion de pacientes por edad
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8.2 COMORBILIDAD
Las patologias asociadas que se pudieron encontrar en los pacientes estudiados son
diversas y se muestran en la tabla 6. se asocid a ambos grupos la Hipertension
arterial y la dislipidemia, siendo los dos factores de riesgo detectados en ambos
grupos. En el grupo de cirugia abierta encontramos a dos pacientes con
antecedentes de revascularizacién coronaria y en ambos grupos se encontraron

antecedentes de cancer, dos de ellos de vejiga y uno renal, todos ellos con tratamiento

previo con quimioterapia.

Antecedentes Personales Patologicos

Cardiopatia Isquémica con revascularizacién coronaria 0 2
Dislipidemia 2 3
Cancer de Vejiga, QT 1 1
Céancer Renal, QT 1 0
Litiasis Renal 1 1
Antecedente de Nefrectomia 2 1]
Hernia Discal 0 1
Choque Anafilactico por Anestésicos 1 0
Insuficiencia Renal Crénica 1 0
Colelitiasis 1 0

Tabla 6. Comorbilidades
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8.3 COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

En ninguno de los dos grupos se presentaron complicaciones tales como ruptura del
aneurisma, trombosis del injerto, o complicaciones derivadas del pinzamiento aortico
como dafio por repercusidbn o paro cardiorrespiratorio. Solo se presentaron
complicaciones perioperatorias en el grupo de cirugia abdominal o abierta, en un caso
debido a la lesion de un asa de duodeno la cual requirié de reparacién primaria en dos
planos y en otro paciente se presentd lesién de la vena iliaca izquierda con sangrado
transoperatorio calculado en 3 litros requiriendo Unicamente reparacion primaria.
Ambas lesiones corresponde a un 66% del total, cabe sefialar que el riesgo estimado
en pacientes con cirugia abierta no mostré diferencias estadisticamente significativas,

unicamente tendencia.

Chi-Square Grupo: Cirugia abierta vs endovascular

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value dr (2-sided) (2-sided) | (1-sided) |

Pearson Chi-Square 3.000° 1 083
Continuity Correctior 750 ! .386
Likelihood Ratio 3.819 1 .051
Fisher's Exact Test 400 .200
et Al 2.500 ! 114
N of Valid Cases 6

2. Computed only for a 2x2 table
b. 4 cells (100.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.00.

Tabla 7 Andlisis estadistico de las complicaciones
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8.4 TIEMPO QUIRURGICO
El tiempo quirdirgico promedio para la cirugia abierta fue de 260 minutos, y para la
cirugia endovascular fue de 160 minutos. Todos los pacientes operados por via
abdominal requirieron de anestesia general con bloque neuromusucular, en el grupo
endovascular un paciente pudo ser intervenido con uso de mascarilla laringea sin
blogue neuromuscular por antecedente de choque anafilactico por anestésicos

convencionales.

TIEMPO QUIRURGICO

mEndovasc |
'uAbdm‘l-Iml_

Pacientes

Gréfica 3. Tiempo quirtrgico de la Cirugia Abdominal vs Endovascular

85 SANGRADO QUIRURGICO

La pérdida sanguinea durante el procedimiento abdominal abierto fue mayor con
respecto a los procedimientos endovasculares y las diferencias son estadisticamente

significativas en funcién a éste riesgo, como se describe en la grafica
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Estadistica descriptiva promedio y medidas de tendencia central.

_SANGRADO SANGRADO =
: Ii=F
Media J66.6
Medinna 200.00
Mode oo
HEMODINAMIA Sid. Devistion 20817
Varianzs 4733333
Shewnews 129
Sad. Error of Skewneis 1.223
Minima o0
Lﬂ-.'-i 300
» | Valid ]
[tissiog o
Maedia 190000
Mediana 170000
i Mode To00_}
ABIERTA Sid. Deviation 101489
Varianos o000 0
Skwmness ELir
Sid. Ervor of Skewness 1.22%
Minimo 1o
Mikxirmo Jo00_|

Tabla 8 Comparacién de sangrado transoperatorio

Independent Samples Test

SANGRADO
SANGRADO

Lievene's Test for
| Fquality of Variances j-Rent for M

5% Conlidence

Interval of the
Mean | Sed. Errer | Difference |

4 Sig. £ o __\Slg (-tailed) | | Lawsr

Equal variences sssumed] 4347 s -273 4 051 | -i63353 39415 | 329408 2738
m“‘"’"""‘“""“ 2mr | 2ies de3 | .i63333 | semis | -ozess | 7se3)

Tabla 9 . Analisis estadistico del sangrado.
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SANGRADO TRANSOPERATORIO

[ —+— ABDOMINAL

Pacientes

Grafica 4. Sangrado Transoperatorio de la Cirugia Abdominal vs endovascular

8.6 DIAS Y COSTOS EN LA UNIDAD CORONARIA

Los pacientes intervenidos por cirugia endovascular tuvieron una estancia promedio
en la Unidad Coronaria de un dia, siendo mayor en el grupo de cirugia abierta en la
cual permanecieron en dicha unidad entre 3 y 7 dias. Los costos por estancia en la
Unidad Coronaria se calcularon de acuerdo a los tabuladores proporcionados por la
Subdireccién administrativa de nuestro hospital correspondiendo a un precio de $
6,850 pesos m.n por dia. Se realizé el célculo estadistico encontrando diferencia
significativa entre los dos grupos siendo el grupo de cirugia abierta el mas caro en

cuento este rubro.
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CORTOTAL COSTO TOTAL DE ESTANCIA EN LA UNIDAD C

N Valid 3

Missing 0

Media 6850.00

HEMODINAMIA Mo o

Moda 6830

Std. Deviation .00

Valor Minimo 68350

Valor Miximo 6850

N Vl..lld 3

Missing 0

Media 31966.67

CIRUGIA Mediana 27400.00
ABIERTA Moda 205500

Std. Deviation 14259.41

Valor Minimo 20550

Valor Miximo 47950

Tabla 9. Costo total de estancia en la Unidad Coronaria.

Dias

OC=NWhLND~N®

Pacientes

ESTANCIA EN LA UNIDAD CORONARIA

|0 ADBOMINAL
m ENDOVASC|

Grafica 5 Estancia en la Unidad Coronaria
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Costo de la Estancia en Unidad Coronaria

Endovascular Abdominal

Gréafica 6 Costo de la Estancia en Unidad Coronaria

8.7 DIAS Y COSTO DE LA ESTANCIA EN HOSPITALIZACION

El promedio de costos entre los grupos para la estancia en hospitalizacién se muestra
en la tabla siguiente, no hubo diferencias entre los grupos aunque si se aprecia
tendencia de ser mayor en el grupo de citugia abierta. Se tomé como precio de

estancia por dia en hospitalizacién $ 3,760 pesos m.n.

Estadistica
SEPTOTAL COSTO TOTAL DE DIAS EN EL SEPTIMO PISO
N Valid 3
| Missing 0
22560.00
Mediana 26320.00
HEMODINAMIA Moda 26320
Desviacide estandard 6512.51
Valor Minimo 15040
Valor Miximo 26320
| Valid E
N ~
| Missing a
Media Ja3is.67
o Moda m::'
ABIERTA
Desviackin estandard 14235.13
Vialor Minimo 26320
Vilor Misimo 32040 |

& Multiple modes exist. The smallest value is shown
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ESTANCIA EN HOSPITALIZACION

s Fﬂdﬁmii

Pacientes

Gréfica 8 Tiempo de Estancia en hospitalizacion

8.8 COSTO DE ESTANCIA TOTAL Y POR CIRUGIA
Tomando en cuenta el costo por estancia tanto en la unidad coronaria
como en hospitalizacién, existe diferencia significativa entre los dos

grupos siendo mas caro el costo en el grupo de cirugia abierta.

Independent Samples Test

=

COSTESTA C(] Equal variances as{ 870/ | .042 | -2.344

POR ESTANCIA Equal variances nd
UNICAMENTE | assumed Siaiad
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Para el costo total se tomd en cuenta tanto el costo de la estancia hospitalaria como el

costo promedio de cada uno de los procedimiento de acuerdo a la informacion

proporcionada por la Subdireccién administrativa de nuestro hospital y como se

muestra en las siguientes tablas:

Descripcion por costo para Cirugia Endovascular

Costo en pesos

Uso de sala de Hemodinamia $ 40,000 m.n,
Material necesario para la colocacion $ 10,900 m.n
Endoprotesis de Aorta abdominal $114472 m.n
TOTAL $ 165,372. m.n

Descripcion por costo para Cirugia Abdominal Abierta

Costo en pesos

Material y Uso de Quiréfano $ 78,675 m.n.
Proétesis de Dacron Bifurcado $ 6,000 m.n
TOTAL $ 84,675 m.n
Estadistica
COSTOTAL COSTO TOTAL
[ T vaid ]
| Miinsing [
Medin I94410.00
Meedimna 1981 70,00
HEMODINAMLA Mods 198170
"Dewviszibn estundard a3rs
Valor Minimo 1 8AED0
Valor Maximo 198i7e
N | vatid ]
[ Missing [
Modia 151988 13
Mediana 138305.00
mﬁ Moda 135305
“Desviscion catandand 1799508
Vakor Minima 135305
Valor Masimo a3 |

LSS
& Mukiphe modes exlst. The wmallest value bs shown




Las medias de costo para ambos procedimientos tomando en cuenta que en la

propuesta de hipdtesis se considerd que la cirugia abierta al final tiene un costo mayor

pero tomando en cuenta el costo por hospitalizacién y del procedimiento mostraron

que el procedimiento endovascular es més caro comparado con la cirugia abierta, pero

solo sitomamos en cuenta que la pregunta tenia una sola direccién podemos apreciar

que tendria significancia estadistica, al considerar dos colas, mostraria solo una

tendencia.
Independent Samphes Test
Levene's Teat far
|Samebty of Varissen "’.MPI
% Conlidincs
lnterval of ibe
Mess | Sed Errer [ Differssce
Ld L df | Sig (-teiled) } ._-.!m_.,_.ﬁ-__u_
COSTOTAL | Laual vanamees sisumed LT {27 149 4 67 4142067 18394 53 Lip | Aiwisd
COSTOTOTAL | =4 i rew 2216 wa | aangr | dasmess | -uriiae | iesssiss
L
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9 DISCUSION

Desde 1991 con el primer reporte de exclusién endovascular de aneurismas de aorta
abdominal han surgido confroversias en cuanto a la efectividad del procedimiento, en
la actualidad sabemos que el procedimiento es una opcién viable para pacientes con
alto riesgo para cirugia convencional sin embargo la validez de su utilidad no podria
justificarse sin el andlisis del costo beneficio. Hansman y cols (32) en un estudio
comparativo de 50 pacientes en forma prospectiva para el grupo endovascular y con
controles historicos para el grupo de cirugia abierta , al igual que el presente estudio,
demostraron que la cirugia endovascular de aorta abdominal mejoraba practicamente
todos los parametros operativos como son el tiempo quirGirgico y el sangrado los
cuales fueron significativamente menores en nuestro estudio ; de igual manera las
complicaciones postoperatorias tempranas fueron menores. Sin embargo para validar
esta nueva opcion de tratamiento no solo se debera evaluar las complicaciones
perioperatorias sino también las postoperatorias y a largo plazo. En el estudio
publicado recientemente por Blankensteijn y cols como parte del estudio DREAM
(Estudio Holandés aleatorizado para el manejo endovascular de los aneurismas ) se
demostré que la ventaja de la cirugia endovascular en cuanto a la supervivencia
perioperatoria solo es significativa tras el primer afio posterior al procedimiento
comparado con cirugia abdominal abierta (33) Como parte de uno de los estudios mas
grandes que se han llevado a cabo desde el afio de 1998 , el comité de
publicaciones del EVAR

(Reparacién Endovascular de Aneurismas) posterior a 5 afios de seguimiento
determinaron que dicho procedimiento es seguro y efectivo en el tratamiento de
pacientes seleccionado con aneurisma de aorta infrarrenal con durabilidad
demostrada hasta el momento de 6 afios. Los primeros ‘estudios realizados

determinaron que las indicaciones para la colocacién de las endoprotesis de aorta
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abdominal se encentraban indicadas solo en pacientes de alto riesgo como. son
pacientes ﬁayams de 70 afios con antecedentes de diabetes mellitas, insuficiencia
renal, enfermedad pulmonar obstructiva cronica o clasificacion ASA IV (1s, 34) sin
embargo en los Ultimos afios se han realizado estudios en pacientes con indicaciones
fanto para cirugia abierta como endovascular, como es el estudio publicado por
Prinssen y cols (35) en el cual analizan en forma aleatorizada 345 pacientes con
aneurisma de aorta abdominal de al menos 5cm de diametro y donde obtuvieron
resultados nuevamente alentadores para la cirugia endovascular con menor indice de
complicaciones perioperatorias, en especial pulmonares, asi como pérdidas
sanguineas y menor estancia hospitalaria comparables con los resultados obtenidos
en nuestro estudio, determinando un riesgo operatorio mayor de mortalidad del 3.9
para la cirugia abierta comparada con la cirugia endovascular con 95%. de intervalo de
confianza. Al igual que el estudio de Prinssen y cols, los reporte del comité del EVAR
tomaron en cuenta pacientes considerados de bajo riesgo y dentro de las discusiones
de ambos grupos determinan que los paciente que tienen relativamente menos
comorbilidades, son mas susceptibles de contar con condiciones anatémicas idoneas
como son el cuello adrtico, menor grado de tortuosidad aortoiliaca ¢ calcificaciones de

la pared (35).

Hoy en dia podemos encontrar en la literatura mas de 1500 estudios referentes a la
reparaciéon endovascular de los aneurismas de aorta abdominal y hasta la fecha
continGa existiendo controversias por el costo beneficio de este tipo de procedimiento.
Existen estudios como el publicado por Dryjski et al (36) en el cual se analizaron 130
procedimientos de aorta abdominal de los cuales 57 fueron por cirugia abierta y 73 con
endoprotesis. Los dias de estancia para el procedimiento abierto fueron de 7 dias
mientras que para el endovascular fue de 4.9dias, lo que es equiparable con nuestro
estudio en el cual encontramos una estancia promedio para cirugia abierta de 9.6 dias
contra 6 de los procedimientos endovasculares. El costo Total de hospitalizacién en
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el estudio de Dryiski fue de $9,042 usd para la reparacién abierta y de $16,731 usd
para la endovascular, tomando en cuenta los costos de quirdfano, terapia y del
material utilizado lo cual se reproduce en este estudio. Cabe sefialar que el 78% del
costo de la cirugia endovascular corresponde Unicamente a la endoprétesis. En
nuestro estudio encontramos que el costo de la cirugia abierta tuvo una media de
$152,988 pesos (aproximadamente $13,208 usd) y la media del costo de la cirugia
endovascular fue de $ 194,410 pesos (aproximadamente $ 17,673 usd), sin embargo
al comparar ambos resultados no fue posible demostrar significancia estadistica.
Nuestro estudio incluyd Unicamente tres pacientes por grupo por lo cual se considera
solo como un reporte preliminar, ya que por el tamafio de la muestra algunos de los
datos obtenidos en el analisis estadistico pueden no ser confiables, sin embargo y de
acuerdo a la revision de la literatura los datos obtenidos en el presente estudio
concuerdan con lo descrito en articulos internacionales y multicéntricos. El costo total
del tratamiento endovascular deba'ra incluir ademéas del costo hospitalario y del
procedimiento, los costos por seguimiento asi como aquellos derivados de
complicaciones o reintervencién (3s) El Tratamiento endovascular analizados en
diversos grupos ha demostrado ser una técnica efectiva y segura con morbilidad y
morialidad baja a corto plazo (a7).

Para definir la decision sobre cualquiera de los procedimientos requiere de una
revision sistematica en futuros estudios, ya que como se sefial6é anteriormente, en
los criterios actuales se considera una indicacién de endoprotesis en aquellos
pacientes con una comorbilidad conocida pero estos generalmente no tienen una
anatomia ideal y finaimente la decisién es no aplicar endoprotesis, pero creemos
que tendriamos que evaluar en estudios futuros la utilizacién de endoprotesis en
aquellos pacientes que no cursan con comorbilidad y que si cumplen con el criterio de
anatomia ideal.

En funcién a costos totales el procedimiento endovascular seria menor si los injertos

disponibles tuvieran precios més accesibles a futuro.
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10. CONCLUSIONES:

1.- La Cirugla endovascular para la exclusion de aneurismas de aorta abdominal es
una opcion terapéutica con baja incidencia de morbilidad y mortalidad

2.- La cirugia endovascular disminuye la cantidad de sangrado postoperatorio y el
tiempo quirdrgico.

3.- Cuando se analizan los costos globales no existen diferencias estadisticamente
significativas entres los costo totales de ambos procedimientos. Sin embargo en el
analisis parcial existen diferencias dadas por la hospitalizacion la cual es mas costosa
en cirugia abierta, se puede apreciar que la razdn de las no diferencias estan dadas
por el costo de la endoprotesis, habrd que evaluar en otro estudio si las
complicaciones en el seguimiento hacen diferencias en relacion a los costos entre
ambos procedimientos.

4 - El costo por la colocacién de una endoprétesis de aorta abdominal va en funcion
directa del precid de la misma, el cual en nuestros dias aun es elevado y debera ser
reducido para mostrar ventajas reales.

5.- El tamafio de la muestra del presente estudio deberd ampliarse para asi contar con
analisis estadisticos confiables.

6.- Actualmente, no existe justificacion alguna para sustituir el tratamiento
convencional ¢ abierto por el tratamiento endovascular

7.- Se deberan realizar nuevos estudios de seguimiento a largo plazo para determinar
la efectividad real y las complicaciones a largo plazo derivadas del procedimiento

endovascular.
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GLOSARIO:

Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA).- Dilatacion de la aorta
abdominal de 2 veces su diametro normal
Endoprétesis.- injerto de material sintético el cual se coloca a través de
la luz de alguno vaso
Cirugia ablerta o convencional.- Cirugia en la cual se realiza un
abordaje a través del abdomen del paciente separando los érganos
intrabdominales hasta el retroperitoneo para localizar la aorta abdominal
Endofuga: escape de sangre de la luz de la endoprétesis hacia la bolsa
aneurismatica, impidiendo su reduccién y prevencién de ruptura
Endotensién: fenémeno a través del cual el injerto desarrolla
hipertensién dentro de la endoprétesis, asociado al material del que se
encuentra hecha la endoprotesis.
Aneurismotomia: Técnica de apertura del saco aneurismético bajo
control proximal y distal del flujo arterial
Aneurismorrafia: Técnica de cierre del saco aneurismatico con sutura
| no absorbible en forma hermética para impedir fugas hacia la cavidad
EUROSTAR: Colaboradores Europeos en técnicas para reparacion
endovascular de aneurismas de aorta abdominal.
DREAM: (Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management
Trial) Estudio Holandes randomizado para el manejo endovascular de
los aneurismas

EVAR: Estudio de Reparacion Endovascular de Aneurisma
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