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RESUMEN

INTRODUCCION: Los aneurismas de aorta abdominal infrarrenal (AAAI) pueden
tratarse de forma abierta o endovascular, esta Ultima opcion esta dirigida a
pacientes de alto riesgo cardiovascular, llevando a cabo una planeacion quirurgica
mediante una angiotomografia de aorta, con mediciones propias del aneurisma para

su adecuada exclusion.

OBJETIVO: Analizar que la longitud del cuello del aneurisma, la angulacién y la
calcificacion del mismo, son los principales factores condicionantes para un

procedimiento endovascular exitoso.

METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo. Se analizé la informacion de
pacientes adultos con diagndéstico de Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
(AAAI) en quienes se realizé tratamiento endovascular para su resolucion, del 01 de

enero 2016 al 31 de marzo 2018. Tamafio de muestra por conveniencia.

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 30 pacientes; 24 hombres y 6 mujeres a
quienes se les colocé una endoprotesis de aorta abdominal en el segmento
infrarrenal para su total exclusion y resolucion de la patologia. ElI éxito del
procedimiento quirdrgico a 3 afos fue del 70% y la longitud del cuello del aneurisma

fue la Gnica variable estadisticamente significativa (p=0.03).

CONCLUSIONES: Aunque el seguimiento es poco, comparado con otros estudios,
la respuesta del 70% es aceptable respecto a lo publicado en otros estudios. Se

observo que la longitud del cuello aneurismatico, dentro de los valores de 28.4 a 30



mm es la variable mas importante para un procedimiento endovascular exitoso.
Existen fallas técnicas del procedimiento y la inevitable historia natural de la
enfermedad, conlleva, que el paciente sea reintervenido en un futuro cercano, por

la principal complicacién, que son las endofugas tipo IA o IB.



INTRODUCCION

Un aneurisma de aorta abdominal (AAA) se atribuye a la dilatacion anormal de la
arteria aorta a este nivel, es una condicién potencialmente seria y letal en algunos
casos. Un AAA es considerado presente, cuando el diametro de la aorta infrarrenal
excede los 3 .0 cm o mas del 50% del diametro adrtico.! Si esta patologia no es
tratada, existird una continua extension y adelgazamiento de la pared del vaso que
pudiera condicionar su ruptura. El riesgo de muerte secundaria a ruptura de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAAi) oscila entre 80-90% y es
inversamente proporcional al diametro aneurismatico, a mayor diametro mayor
probabilidad de ruptura.t 2 En Estados Unidos la ruptura de AAAi abarca alrededor
de 9,000 muertes por afo, siendo la treceava causa de muerte y la décima en
hombres mayores de 80 afos. La cirugia abierta tiene como objetivo prevenir su
ruptura, tiene una mortalidad del 2- 8%.1-3 En cuanto a las opciones de tratamiento
estdn basadas en expectativa de vida del paciente, tamafio del aneurisma, y
caracteristicas propias del mismo; estan incluyen reparacion abierta y tratamiento

endovascular. 1.3

Su etiologia es ateroesclerética en un 90%, en cuanto al tamafio se dividen en
pequefios (< 5 cm diametro), medianos (5- 7 cm), grandes > 7 cm, y en cuanto a su
forma se dividen en saculares y fusiformes. 256 La prevalencia de AAAi esta
reportada entre 1-5.4% y esta relacionada directamente con la edad y factores de
riesgo cardiovascular, siendo mas comun en varones.’ Del total de AAA sometidos

a cirugia abierta, soOlo 5-15% involucran la aorta suprarrenal, lo que amerita



reimplantacion de al menos una de las arterias renales, otro 65-70% involucra el

segmento infrarrenal.”®

La gran mayoria son asintomaticos, Unicamente cuando crecen generan dolor por
compresion de estructuras adyacentes depende del lugar de su localizacion, en
ocasiones el dolor Unicamente se presenta hasta el momento de la ruptura, se
manifiesta clinicamente con un abdomen agudo, con hipotensién o datos de choque
con una masa pulsatil a la exploracion fisica.1%-12 Durante el estudio de un aneurisma
de aorta abdominal se debe de realizar una angiotomografia computarizada, muy
atil para mediciones y caracteristicas del aneurisma ademas de que con este
estudio se realizan diferentes mediciones y célculos para la seleccion vy tipo de

endoprotesis. 6713

El tratamiento de un aneurisma de aorta abdominal ya se abierto o endovascular,
esta indicado cuando el diametro excede 5.5 cm en hombres y mas de 5 cm en
mujeres, en pacientes sintomaticos y cuando el crecimiento es mayor de 1 cm por
afio, independientemente del didmetro absoluto.>'416 La reparaciéon quirdrgica
abierta de AAA sigue siendo el estandar de oro. Esta implica la reseccion del area
dilatada y colocacién de un injerto sintético (dacrén) con anastomosis a arterias
iliacas o femorales. 1’ La reparacién endovascular de AAA se considera la segunda
opcion de tratamiento, ofrece multiples ventajas a la cirugia abierta como son menor
tiempo quirargico, menor sangrado y complicaciones por hemorragia, dias de
estancia intrahospitalaria y en general menor morbimortalidad.?17-1° Los criterios de

inclusion y exclusion de los AAA han evolucionado de manera significativa. La
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seleccion de los pacientes depende de criterios anatdbmicos y fisiologicos; los
criterios anatomicos se relacionan con mediciones precisas del aneurisma como
cuello del aneurisma, longitud y calcificacion del mismo, asi como sitios de acceso
de la endoproétesis como diametro de arterias femorales o tortuosidad de arterias
iliacas, todo lo anterior mencionado se realiza mediante una tomografia axial
computada.?®?! Los criterios fisiol6gicos despenden del estado cardio-respiratorio
del paciente, definido como riesgo quirtrgico, asi como expectativa de vida. 1?2 En
cuanto a lo anterior, el tratamiento endovascular se ofrece a los pacientes con alto
riesgo quirdrgico y cardiovascular y prerrequisito de una anatomia favorable al
método. Aunque cada vez se aplican criterios mas liberales para el tratamiento

endovascular ya que la posibilidad de éxito es casi absoluta.??

Las instrucciones de uso para EVAR recomiendan cuellos aérticos que carecen de
trombo / calcificacion, con una longitud del cuello > 15 mm, didmetro del mismo <
28 mm y con una angulacion leve y moderada correspondiente a menor de 60°. Sin
embargo, con una mayor experiencia, estas recomendaciones han sido
cuestionadas. Sigue sin existir el dispositivo perfecto, las caracteristicas de cada

endoprotesis se seleccionan conforme a hallazgos y medidas angiotomograficas.

24.25

Lo mas importante de la colocacién de una endoprétesis de AAAI es su fijaciéon a
nivel del cuello adrtico proximal, con la finalidad de evitar migracién, endofugas tipo
IA y obtener una adecuada exclusién del aneurisma. 121%24 Existen varias

caracteristicas morfoldgicas que pueden dificultar la capacidad de una endoprotesis
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para lograr una fijacion y sellado adecuados dentro del cuello aértico proximal. Estas
caracteristicas incluyen alteraciones en la composicion del cuello (trombo intramural
o calcificacion), angulacion del cuello, longitud y diametro del mismo. 2627 Aun
teniendo a favor todas las caracteristicas del sellado proximal existen algunas
propiedades anatémicas que tener en cuenta como el acceso vascular, didmetro de
arterias femorales o iliacas, tortuosidad de las arterias iliacas o calcificaciones
importantes que impidan el paso de los dispositivos. Incluso mejorando los
dispositivos, estas caracteristicas desfavorables siguen siendo los principales
desafios que deben superarse. 77 Los estudios han demostrado que las variables
previamente mencionadas tienen alto valor pronostico y en caso de estar presentes

sugieren reintervencion a futuro. 27-28

Las endofugas son la principal complicacion temprana y tardia, se definen como
una persistencia de flujo sanguineo fuera del lumen del injerto endoluminal pero
dentro del saco aneurismatico visualizado mediante una Tomografia axial
computarizada o directamente mediante angiografia.>”1228 Las endofugas son
Unicas relacionadas con el EVAR, pueden estar relacionadas directamente con el
dispositivo, morfologia del AAA. Intervencién quirdrgica y progresion de la

enfermedad.?®

Las complicaciones Unicas de EVAR incluyen la migracion del stent, la fractura del
stent, la fatiga del material y la endofugas.?%2° Debido a la posibilidad de que surjan
estas complicaciones y causen problemas médicos graves o requieran una

reintervencion, todos los pacientes deben ser monitorizados a largo plazo mediante

12



angiotomografia adrtica, con seguimiento bimestral durante 2 afios y anual los 3

afios subsecuentes.13:30-

Ha quedado claro que no solo influye la tecnologia, sino también la inevitable
historia natural de la enfermedad, ambas juegan un papel importante en la

durabilidad de la terapia adrtica endovascular.30:31

Dentro de la historia del manejo endovascular de AAAI han sobresalido varios
estudios; dentro de los mas importantes estan EVAR-1 y DREAM.3132 EVAR-1
compara manejo endovascular versus manejo abierto para AAAI, con resultados
importantes en cuanto a complicaciones transoperatorias con unatasa de 4.7%, con
una mortalidad transoperatoria de 0.5% y mortalidad a los 2 afios de 7%, sin
embargo lo unico desfavorable del estudio es la tasa de re-intervencion de los
pacientes de 30% a 6 afios.3%33 DREAM fue otro estudio aleatorizado en 2 grupos;
EVAR vs cirugia abierta.3>3% Dicho estudio también se ve reflejada la mortalidad
transoperatoria en un 1.2%, en el seguimiento a 2 afios con una mortalidad de 2.1%

y a 6 afios una tasa de re-intervencion de 30% al igual que EVAR-1. 3436

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados de los pacientes que fueron
sometidos a exclusion del AAAI, con manejo endovascular en los ultimos 3 afios,
ademas de complicaciones ligadas directamente al procedimiento y otras por
progresion natural de la enfermedad. Evaluar si existen otros factores agregados a

la longitud del cuello aneurismatico, angulacion y calcificacion del mismo, que

13



repercutan en la tasa de éxito de la reparacion endovascular, con la finalidad de

obtener mayor experiencia y seleccionar la endoproétesis ideal para el paciente.

14



MATERIAL Y METODOS

El protocolo fue aprobado por el comité de Investigacion y Etica del hospital, cuenta
con numero de registro R-2018-3601-060. Se recopil6 informaciéon de los
expedientes clinicos, expediente clinico electrénico, sistema IMPAX para
visualizacion y medicion de tomografias computarizadas pre-quirargicas y de
seguimiento. Se incluyeron a todos los pacientes de sexo indistinto con diagndéstico
de Aneurisma de Aorta Abdominal infrarrenal del periodo de 01 de enero 2016 al 31
de marzo 2018 que fueron sometidos a tratamiento endovascular mediante

exclusion del aneurisma con una colocacion de endoprotesis vascular.

Dentro de las variables analizadas se establecieron la edad, género, comorbilidades
como diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal conica, cardiopatias,
neumopatias y neoplasias, indice de comorbilidad de Charlson, indice tabaquico
(IT), diametro maximo del aneurisma, longitud del cuello aneurismético,
calcificacion/trombosis del cuello del aneurisma, extension del aneurisma a arterias
iliacas, angulacion del cuello del aneurisma, diametro de arteria femoral comun de
acceso, valoracibn preoperatoria riesgo ASA (American society of
anesthesiologists), riesgo cardiovascular LEE, tipo de endoprotesis de aorta
abdominal, duracién del procedimiento, volumen de medio de contraste utilizado,
tiempo de fluoroscopia, volumen de sangrado total, uso de hemoderivados, dias de
hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos (UCI), dias de estancia
intrahospitalaria, complicaciones tempranas y tardias que ameritaran reintervencion

y éxito del procedimiento.
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Se defini6 como éxito del procedimiento a aquel que no presenté complicaciones
tanto tempranas como tardias, relacionadas con la técnica y fijacion de la
endoprotesis, logrando el objetivo quirargico de exclusion del aneurisma hasta el

momento de término de corte de este estudio.

Se recopil6 la informacién de cada paciente en una hoja del programa Excel. Una
vez vaciados los datos en el sistema STATA, se observo el comportamiento de las
variables en un analisis descriptivo de los datos, en las variables cuantitativas se
aplicaron las medidas de tendencia central y dispersion, y en las variables
cualitativas con medidas de frecuencia. Posteriormente se realiz6 un analisis
bivariado con el tipo de endoprotesis adrtica utilizada y las mediciones del
aneurisma respecto al éxito del procedimiento. Se utilizé chi-cuadrada, t de student
y rangos de Wilcoxon. Se tomé un valor de p<0.05 como estadisticamente
significativo. Se utilizé el STATA version 13.0. (StataCorp, College Station, Texas,

USA).

16



RESULTADOS:

Se recab6 informacion de 30 pacientes, 24 hombres (80%) y 6 mujeres (20%). Se
agruparon los pacientes por grupos etareos, 10 pacientes (33.3%) de 61 a 70 afios,
15 pacientes (50%) de 71 a 80 afos y 5 pacientes (16.6%) mayores de 80 afos,
con una media de edad de 73.9 afios, con desviacion estandar (DE) de 6.5, con un
rango de 62 a 89 afios. La media del tiempo del diagndstico a la cirugia fue de 23.4

meses.

En cuanto a comorbilidades estudiadas en orden de importancia fueron:
hipertension arterial sistémica, la cual se presentd en 22 pacientes (73.33%),
cardiopatia en 18 pacientes (60%), este grupo fue encabezado por Infarto agudo al
miocardio y fibrilacion auricular; diabetes mellitus en 9 pacientes (30%),
Neumopatias en 6 pacientes (20%), Neoplasias en 6 pacientes (20%), de estos 6,
3 tenian cancer de préstata, 2 cancer de colon y 1 cancer renal. Solo 5 pacientes
(16.67%) presentaron enfermedad renal cronica, sin embargo aun sin estadificar
grado de afeccién renal. Se establecié el indice de comorbilidad de Charlson como
escala para relacionar la mortalidad a largo plazo con las comorbilidades del
paciente, con una media de 5.8 puntos de la escala, lo que traduce una esperanza

de vida a 10 afios de 17. 30%.

En 28 pacientes se observo habito tabaquico importante, lo que se vié reflejado en

el nimero de paquetes afio, con una media de 28.7 paquetes/ afio.
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En cuanto a las medidas del AAAI, el promedio del diAmetro maximo del aneurisma
al momento del diagnéstico, fue de 68 mm (milimetros) con una DE de 18.31. Las
medidas especificas del cuello incluyen; didmetro, longitud y angulacién del mismo,
las 3 con el mismo grado de importancia para el éxito del procedimiento. El promedio
del diametro del cuello del aneurisma fue del 20. 5 mm, con una DE de 1.9. El
promedio de la longitud del cuello del aneurisma fue de 25.2 mm con una DE de
10.8 y en cuanto a la angulacion del cuello del aneurisma la media fue de 29.23°,
misma que corresponde a angulacion leve, con una DE de 18.23. Otra caracteristica
de este segmento anatémico de igual importancia es, calcificacion/ trombo en el
cuello del aneurisma; de los cuales 13 pacientes (43.33%) lo presentaron por
hallazgos tomograficos y 17 pacientes (56.67%) no lo presentaron. El promedio del

diametro de la arteria femoral comun fue de 9.7 mm con una DE de 1.3.

Fue otorgado a cada paciente el riesgo quirdrgico preoperatorio ASA (American
Society of Anesthesiologists); con grados I, Il, 1ll, IV, V; con predominio de ASA Il
en 16 pacientes (53.33%), que traduce enfermedad sistémica grave. También se
reviso el indice de LEE, usado para prediccidon de riesgo cardiaco en cirugia no
cardiaca; se obtuvo riesgo cardiovascular LEE | en 2 pacientes (6.67%), LEE Il en
7 pacientes (23.33%), LEE Il en 15 pacientes (50%) y LEE IV en 6 pacientes (20%).
La mayoria de los pacientes se agrupan en LEE Ill, con 2 o mas factores de riesgo;

gue estima una morbi-mortalidad de 11%.

Con respecto al procedimiento quirdrgico se realiz6 un abordaje bifemoral en el

93.33% de los pacientes, con una duracién promedio de la cirugia de 203.4 minutos

18



(3.3 horas), con una DE de 81.1. El promedio del tiempo de fluoroscopia fue de 29.3
minutos, con una DE de 18.3, y el promedio de volumen de contraste ionizado
utilizado fue de 197.1 centimetros cubicos (cc), con una DE 83.5. El promedio del
sangrado total fue de 384.3 cc con una DE 330.2. El tipo de endoprétesis mas usada
fue Zenith en 10 pacientes (33.3%), esta fue precedida por AFX en 7 pacientes
(23.3%), seguida de Excluder y Aorfix cada una con 5 pacientes (16.6%) y por ultimo
Ovation con 2 pacientes (6.6%). El promedio del sangrado fue de 84.3 ml. EI 40%

(12 pacientes) ameritaron transfusion de hemoderivados.

Posterior al procedimiento, 4 pacientes (13.33%) ameritaron hospitalizacién en la
unidad de cuidados intensivos, los 26 restantes (86.66%) continuaron en
observacion en el sector de hospitalizacién general. La estancia intrahospitalaria

(EIH) de los pacientes en promedio fue de 8.6 dias.

Las complicaciones del procedimiento endovascular se dividieron en tempranas (
dentro de las primeras 24 horas posteriores al procedimiento) y tardias (desde 24
horas posterior al procedimiento a la fecha de corte de este estudio). 11 pacientes
(36.66%) presentaron complicaciones tempranas, las principales fueron lesion renal
aguda y embolizacion/trombosis de miembros inferiores. Del total de
complicaciones tempranas 5 pacientes (16.6%) ameritaron reintervencion
quirargica. 7 pacientes (23.3%) presentaron complicaciones tardias, 6 (20%) de los
cuales ameritaron reintervencion, siendo mas frecuentes las endofugas tipo IA

presentandose estas en 4 pacientes (13.33%).
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El éxito del procedimiento fue definido como la ausencia de complicaciones tanto
tempranas como tardias, relacionadas con la técnica y fijacion de la endoprétesis,
logrando el objetivo quirdrgico de exclusién del aneurisma hasta el momento de
término de este estudio. 21 (70%) casos fueron exitosos y 9 (30%) casos no. De
acuerdo al éxito del procedimiento en relacion al tipo de endoprotesis ultilizada
encontramos que la endoprotesis tipo Zenith, utilizada en 10 pacientes, tuvo 50%
éxito (5 pacientes); endoprotesis tipo AFX, utilizada en 8 pacientes, tuvo 87.5% de
exito (7 pacientes); la endoprotesis tipo Aorfix, utilizada en 5 pacientes, presentd
60% éxito (3 pacientes); la endoproéstesis tipo Excluder, utilizada en 5 pacientes
obtuvo 100% de éxito (5 pacientes) y por ultimo la endoprotesis tipo Ovation,

utilizada en 2 pacientes presentd 50% de éxito (1 paciente).

En el analisis bivariado, las 3 variables mas importantes con respecto al éxito del
procedimiento quirurgico e implantacion de la endoproétesis fueron: calcificacion /
trombo en cuello del aneurisma, longitud del cuello del aneurisma y angulacion del
mismo; de las 3 variables, la Gnica con significancia estadistica fue la longitud del

cuello del aneurisma, con una tasa de éxito de 27.4% (p= 0.03).

Durante el periodo de realizacion del estudio se documentaron 4 defunciones; 3 de
ellas por comorbilidades asociadas y una defuncion ligada directamente al

procedimiento endovascular, lo que nos da una mortalidad global de 13.3%.
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DISCUSION:

Un aneurisma de aorta abdominal (AAA) se atribuye a la dilatacion anormal de la
arteria aorta a este nivel. En el segmento infrarrenal cuando el diametro excede los
3 .0 cm o mas del 50% del diametro adrtico, se considera aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal (AAAI).1? La etiologia es ateroesclerética en un 90% con
factores de riesgo como edad, sexo masculino, hipertension arterial y

tabaquismo.?°6

Si los aneurismas no son tratados, continuaran su dilatacion y adelgazamiento de
la pared del vaso que condicionara su ruptura. La mortalidad asciende a 80-90%
cuando esta condicién sucede.”® El tratamiento estd encaminado a prevenir su
ruptura; estan incluyen reparacion abierta y tratamiento endovascular; este ultimo
ofrece ventajas a la cirugia abierta como menor morbi-mortalidad, menor tiempo de
recuperacion por ser cirugia de minima invasion y menos dias de estancia

intrahospitalaria, siendo su éxito casi absoluto en la mayoria de los casos.?1:2223

En este estudio se documento informacion de 3 afios previos, de pacientes que
fueron sometidos a reparacidn adrtica endovascular (EVAR), asi como
comorbilidades asociadas, caracteristicas anatomicas del aneurisma, riesgo
preoperatorio y cardiovascular, caracteristicas propias del procedimiento quirdrgico,
dias de estancia intrahospitalaria, complicaciones tanto tempranas como tardias y
lo més importante, el éxito del procedimiento. Dentro de la literatura mundial, aiin

no existen cifras exactas de la tasa de éxito, debido a que estos pacientes
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experimentan readmisiones hospitalarias y re-intervenciones en un 30% de los
casos a lo largo de su seguimiento.30:33:3435 En nuestro estudio se obtuvo una tasa
de reintervencién de 36.6%, que no se encuentra muy alejada de los estudios
modelo343°, teniendo en cuenta que las complicaciones tardias son inevitables, ya
gue se reporta que mas del 40% desarrollan expansion del saco aneurismatico y
20% de este requeriran reintervencioén en los primeros 6 afios; por lo que nos
faltarian otros 3 aflos de seguimiento para ver nuestra cifra verdadera de

reintervencion.

En lo que respecta a la mortalidad transoperatoria, solo 1 paciente fallecio por causa
directa de la técnica de implante de la endoprotesis, lo que refleja una mortalidad
de 3.33%, cifra no muy alejada de los estudios modelo EVAR-1y DREAM (0.5% vs
1.2%)3536 Esto nos alienta a seguir trabajando en la selecciéon adecuada para cada

paciente con su tipo de endoprotesis para mejorar nuestra mortalidad.

Con esto se observa que el manejo endovascular de AAAI, es una opcion viable
para la mayoria de los pacientes, siempre y cuando la anatomia del aneurisma sea
favorable para el procedimiento. Una vez realizado el procedimiento, los pacientes
deben de llevar seguimiento bimestral y anual con angiotomografia de aorta
abdominal, con el objetivo de identificar complicaciones tardias del mismo,
principalmente las endofugas tipo IA y IB, que son entidades relacionadas

Unicamente con EVAR.15:35.36.
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Algunas de las debilidades de nuestro estudio son el nimero de pacientes, ya que
dentro de la literatura mundial todos comprenden mas de 100 pacientes por estudio,
asi como su seguimiento, nuestro estudio Unicamente comprende un periodo de 3
afos y tiene un periodo corto de seguimiento (2 afios), teniendo en cuenta que las
complicaciones mas importantes como las endofugas se presentan en los afios
subsecuentes a la colocacién de la endoproétesis. Otra debilidad del estudio es
nuestra curva de aprendizaje, ya que el manejo endovascular es una herramienta
nueva en nuestro hospital y ha servido como un parteaguas en el manejo de

aneurismas para el cirujano vascular.
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CONCLUSION

El factor prondstico de mayor repercusion sobre el éxito de un procedimiento

endovascular en aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, es la longitud del cuello

del aneurisma, con valores entre 24.8 a 30 mm.
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Tabla 1. Aspectos sociodemograficos y comorbilidades de los pacientes

Variables Valor
Edad * 73.9+6.5
Diabetes **
No 21 (70%)
Si 9 (30%)
Hipertension **
No 8 (26.7%)
Si 22 (73.3%)

Enfermedad Renal Crénica**

No

25 (83.3%)

Si 5 (16.7%)
Cardiopatia**

No 12(40%)

IAM 10 (33.3%)

FV 1(3.3%)
FA 1(3.3%)

ICC 1(3.3%)

Conjunto de mas de dos patologias 5 (16.7%)
Neumopatia**

No 24 (80%)

Si 6(20%)
Neoplasia**

No 24 (80%)
Cancer de Prostata 3(10%)
Céancer de Colon 2(6.7%)
Cancer renal 1 (3.3%)
indice Tabaquico (paquetes/afio) 28.7£29.9

*media con desviacion estandar **porcentaje
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Tabla 2. Valoracion preoperatoria de la cirugia

Variable Valor
Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesia(ASA)**

I 0 (0%)

Il 7(23.3%)

11 16(53.3%)

\V 7(23.3%)
indice_multifactorial de Riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca
(Goldman)**

I 3(10%)
Il 17(56.7%)
i 10(33.3%)
v 0(0%)
indice de riesqo _cardiaco revisado de LEE**

I 2(6.7%)

Il 7(23.3%)

11 15(50%)

v 6(20%)

** porcentaje
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Tabla 3. Caracteristicas de la cirugia

Variable Valor
Tiempo de la cirugia (min)* 203+81.2
Sangrado (mD)** 384.3+330.2
Administracion de paguetes globulares

Ninguno 18(60%)

1 6(20%)

2 5(16.7%)

3 1(3.3%)
Administracién de paquetes frescos congelados

No 23(76.7%)

Si 7(23.3%)
Tipo de endoprotesis

Zenith 10(33.3%)

Aorfix 5(16.7%)

AFX 8(26.7%)

Excluder 5(16.7%)

Ovation 2(6.7%)
Tiempo de fluoroscopia (min) 29.36+18.38
Medio de contraste (ml) 197.2+83.6

*media con desviacion estandar **porcentaje
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Tabla 4. Caracteristicas anatdmicas de aneurisma

Variable Valor
Calcificacion/trombo en cuello del aneurisma (%)**
No 17(56.7)
Si 13(43.3)
Extensién a arterias iliacas (%)**

No 17(56.7)
Si 13(43.3)
Diametro maximo del aneurisma (mm) (DE)* (68.1£18.3)

<55 9 (30%)
55-75 13 (43.3%)
76-95 4 (13.3%)
>95 4 (13.3%)
Diametro del cuello del aneurisma (mm) (DE)* (20.5+2)
<18 1(3.33%)
18-20 13(43.3%)
21-22 11 (36.6%)
>22 5 (16.6%)
Angulacion del cuello del aneurisma (°) (DE)* (29.2+£18.2)
<40 22 (73.3%)
40-60 6 (20%)
>60 2 (6.6%)
Longitud del cuello del aneurisma (mm) (DE)* (25.2 £10.8)
<15 7 (23.3%)
15-30 14 (46.6%)
>30 9 (30%)
Diametro de la arteria femoral comun de acceso (mm) (DE)* (9.7£1.4)
<10 14 (46.6%)
10-12 15 (50%)
>12 1 (3.3%)

*media con desviaciéon estandar **porcentaje
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