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RESUMEN

Titulo: “Reparacion endovascular de aneurismas de aorta abdominal en el servicio de
angiologia y cirugia vascular del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI: resultados a
mediano plazo”

Antecedentes: El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es un proceso degenerativo de
la aorta abdominal a menudo atribuido a aterosclerosis. La historia natural de los aneurismas
arteriales consiste en un crecimiento gradual o esporadico de su diametro y la formacion de
trombos murales, lo cual puede causar la ruptura. Se recomienda el tratamiento en pacientes
con AAA mayor de 5.5cm de diametro, crecimiento acelerado (mayor de 1 cm al afo) y
sintomaticos. La reparacion endovascular de AAA es el manejo de eleccion para pacientes que
presentan una anatomia adecuada para el uso de estos dispositivos, y/o que presentan alto
riesgo de morbilidad y mortalidad

Objetivo: Reportar la experiencia en el HE del CMN Siglo XXI en la reparacién
endovascular de aneurismas adrticos abdominales, asi como la evaluacion de su
morbimortalidad y el seguimiento de los pacientes a un afio posterior al procedimiento.

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, transversal y
descriptivo

Desarrollo: Se recabd la informacion contenida en la base de datos del servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular y en el expediente fisico de todos los pacientes que se
sometieron a reparacion endovascular de AAA por dicho servicio durante el periodo
comprendido de enero 2010 a diciembre del 2014 en el HE de CMN Siglo XXI. Se realiz6 una
encuesta de calidad de vida a los pacientes incluidos en el estudio.

Resultados y conclusiones: 6 pacientes se incluyeron en el estudio, todos del sexo
masculino y con antecedentes de tabaquismo, con edad promedio de 71. 3 afios, con una o
mas enfermedades crénicas. En cuanto las indicaciones para la resolucién por via
endovascular, éstas se basaron en las recomendaciones actuales de las guias clinicas para
diagndstico y tratamiento de AAA. La morbilidad fue de 16.6%. No se reporté mortalidad. El
seguimiento promedio fue de 20.2 meses. En relacion a la calidad de vida, la puntuacién mas
alta, fue en la escala de Rol fisico. La reparaciéon endovascular de AAA es una alternativa

segura y eficaz en pacientes no aptos para la cirugia abierta.
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1. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) representa un proceso degenerativo de la
aorta abdominal que es a menudo atribuido a aterosclerosis. La mayoria de los aneurismas de
aorta y periféricos son una manifestacion de la degeneracion de la capa media’.

La historia natural de los aneurismas arteriales consiste en un crecimiento gradual o
esporadico de su diametro y la formacién de trombos murales debidos a alteraciones en la
hemodinamia que condiciona flujo turbulento en la pared del saco aneurismatico. Estas
caracteristicas contribuyen a la presencia de las complicaciones mas frecuentes en los
aneurismas: ruptura, erosion de estructuras adyacentes, eventos isquémicos y
tromboembdlicos.

En un paciente con AAA la decision de cirugia se basa en tres factores primarios: el
riesgo de ruptura aneurismatica, el riesgo asociado con la reparacién del aneurisma y la
expectativa de vida del paciente 2.

La reparacion electiva del AAA es una cirugia profilactica que conlleva riesgo de
complicaciones, con mortalidad menor de 4.6%, por lo que se debe realizar una seleccion
cuidadosa de los pacientes y de la técnica que se utilizara de acuerdo al riesgo beneficio de
cada paciente. Se recomienda el tratamiento en pacientes con AAA mayor de 5.5cm de
diametro, crecimiento acelerado (mayor de 1 cm al afio) y a aquellos sintomaticos?.

La reparacion abierta se inicié desde principios del siglo XX; en 1991 Parodi introdujo la
exclusion endovascular del AAA, la cual ha permitido el manejo en pacientes no candidatos a
cirugia abierta o que presentaban un alto riesgo de morbimortalidad, por lo que esta técnica ha
tomado importancia tanto en el manejo electivo como urgente de los AAA, siendo el manejo de
eleccion para pacientes que presentan una anatomia adecuada para el uso de estos
dispositivos, y/o que presentan un riesgo de morbilidad y mortalidad alto.

ANTECEDENTES:

Un aneurisma se define como una dilatacién focal de 50% o mas que el diametro
arterial normal esperado. Una definicién practica de un aneurisma de aorta abdominal (AAA),

es un diametro transverso de 3cm o mas. El diametro adrtico disminuye gradualmente desde el



térax (28mm) hasta su localizacion infrarrenal (20 mm)2. El diametro de la aorta abdominal, en
una persona promedio sana, esta entre 1.2 a 1.9 cm en la mujer, y de 1.4 a 2.1 cm en el
hombre, lo que aumenta con la edad y la superficie corporal®.

La mayoria de los AAA, involucran la aorta infrarrenal (90%), pero s6lo acerca del 5 al
15% involucran también la aorta suprarrenal, éstos ameritan la reimplantaciéon de al menos una
de las arterias renales durante la reparacion® 6. El término yuxtarrenal es usado para describir
AAA, que no involucran las arterias renales, pero debido a su proximidad a éstas, requieren
pinzamiento por encima de las arterias renales para completar la anastomosis proximal en la
reparacion abierta o la necesidad de un endoinjerto fenestrado para la reparacién
endovascular’.

El 40% de los AAA también involucran las arterias iliacas y en un 15 % de los
pacientes estan presentes aneurismas periféricos de las arterias femorales o popliteas con una
fuerte asociacion al sexo masculino 578,

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos la ruptura de AAA son la 15va causa de muerte en general y la
décima causa de muerte en hombres mayores de 55 afios, con una tasa de mortalidad que
aumenta con la edad. Los aneurismas de la aorta abdominal afectan primariamente a la
poblacion mayor de 50 afios®. La razon de las altas tasas de mortalidad se debe a que sélo la
mitad de los pacientes con AAA rotos sobreviven a llegar al hospital, mucho de los cuales no
tiene el diagnostico de AAA antes de la ruptura aneurismatica 111,

Los datos mas recientes del Nacional de deteccién de Aneurismas del Reino Unido,
reporté una incidencia de 1.5% en hombres mayores de 65 afios 2. En los Estados Unidos, en
el estudio de Veteranos, se encontré una incidencia de 2.6% 13.

En promedio, el 7% de la poblacion masculina mayor de 65 afos presenta un
aneurisma de aorta abdominal, con una prevalencia que va de 4.8% a los 60 afios, hasta un
10.8% a los 80 afos. En las mujeres la edad de presentacion de los AAA inicia
aproximadamente a los 60 afios'.

En un estudio realizado en Espafia en 2010. Reporté una prevalencia de aneurismas

en varones de 65 afos del 4,8%'. En lo que confiere a nuestro pais, la prevalencia de ésta



patologia en varones de 65 a 75 afios fue de 4.2, segun en un estudio realizado en Ledn, Gto,

en 200718,

La prevalencia de los aneurismas es de 2 a 6 veces mayor en los hombres que en las
mujeres '7 y de 2 a 3 veces mas comun en hombres blancos que en aquellos de raza negra '8,

La incidencia de ruptura de AAA varia de 1 a 21 por 100 000 personas- afio, con una
proporcién hombre- mujer de 6.9:1 1920, | a edad media de ruptura es de 76 afios en hombres y
de 81 afios en mujeres. El tamafo medio de ruptura del AAA es de 8cm. La mortalidad total

asociada con ruptura es de 78%, y % de esas muertes ocurren fuera del hospital?!.

Quienes tienen mayor riesgo de presentar un aneurisma de aorta abdominal son los
varones de edad avanzada, fumadores, de raza blanca, con enfermedad vascular periférica,
enfermedad coronaria, hipertension arterial sistémica, hipercolesterolemia, historia familiar de
aneurismas o quienes han presentado aneurismas en otras localizaciones?2. Estos factores no
son predictores independientes. La edad, el sexo y el tabaquismo son los factores con mayor
impacto en la prevalencia de AAA, éste ultimo es el factor de riesgo, segun los estudios, con
mayor fuerza asociada con AAA y el riesgo se incrementa significativamente con los afios de
tabaquismo 122324,

La ateroesclerosis asociada con el tabaquismo es la etiologia més frecuente de los
aneurismas'”.

Hay otras enfermedades que pueden ser causa de un aneurisma abdominal,
incluyendo los trastornos genéticos del tejido conectivo, tales como el sindrome de Marfan, el
sindrome de Ehler-Danlos, el sindrome de Turner y la enfermedad renal poliquistica; sindromes
congénitos, como una valvula aodrtica bicuspide o coartacién de la aorta; arteritis de células
gigantes o de Takayasu, y la arteritis de la temporal; traumatismos graves en regiéon abdominal,
y menos frecuentemente, aortitis infecciosa debido a infecciones siendo la salmonella y el
estafilococo los patégenos mas frecuentemente aislados™'”.

HISTOLOGIA

Se produce adelgazamiento de la pared arterial debido a la destruccion de la capa
media y la elastica, una excesiva actividad proteolitica en la pared de la aorta, la cual
condiciona deterioro en la estructura de la matriz proteica afectando la elastina y el colageno,

con aumento de migracién de las células lisas relacionada con la sobre producciéon de



metaloproteinasa lo que conduce a una remodelacion y disrupcién de la capa media que a su

vez provoca la formacioén y la expansion del aneurisma’17.

Segun la forma de los aneurismas, el 75% son fusiformes, cuando afectan a toda la
circunferencia del vaso, o saculares, cuando sdélo esta englobada una porcion de dicha
circunferencia. Estos ultimos son poco frecuentes de observar en la aorta abdominal; por lo
general se ubican proximales al origen de las arterias renales?.

HALLAZGOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO.

ANEURISMAS AORTICOS ABDOMINALES INTACTOS

Habitualmente este tipo de patologia es asintomatica. La mayoria de los pacientes con
aneurismas aodrticos se presentan asintomaticos, mostrandose uUnicamente con un tumor
abdominal pulsatil en la exploracion fisica, o bien, se descubren como hallazgos en estudios
ecograficos o topograficos de patologias digestivas, urolégicas o relacionadas a la columna
vertebral'4. En raras ocasiones los grandes AAA causan sintomas de compresién local como
saciedad precoz, nauseas o vomitos, sintomas urinarios secundarios a hidronefrosis por la
compresioén ureteral o trombosis venosa secundaria a compresion venosa iliocaval. Sintomas
de isquemia aguda pueden resultar de embolizacion distal, los cuales son mas comunes en
aneurismas pequefos, especialmente si el trombo intraluminal es irregular o esta fisurado. La
trombosis aguda del AAA se produce rara vez, pero causa una isquemia catastréfica. Tales
sintomas son una indicacion para la reparacion del aneurismaZs.

RUPTURA DE AAA

La aorta esta expuesta a una presién constante debido al choque de la sangre que
expulsa el corazon. Con cada latido del corazén, las paredes de la aorta se distienden y luego
se contraen, movimiento que ejerce presion y esfuerzo continuo en la ya debilitada pared del
aneurisma. Existe la posibilidad de una ruptura o una diseccion, es decir, una separacién de las
capas de la pared adrtica que puede causar una hemorragia incontrolable, poniendo en riesgo
la vida de la persona. Cuanto mas grande sea el aneurisma, mayor sera el riesgo de ruptura.
Este riesgo de ruptura, para un aneurisma aértico abdominal pequefio de menos de 4 cm, es

aproximadamente del 2% al afio y aumenta hasta 25% al afio en aneurismas mayores de 6cm?2

17,
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Histéricamente, alrededor de la mitad de los AAA rotos le ofrece cirugia, aunque esta
proporcién podria estar aumentando. La tasa de mortalidad quirtrgica es del 50%, con 15% de
muerte transoperatoria 8.

El diagnéstico oportuno y el manejo de forma electiva, reporta una mortalidad menor
del 3%

Durante la exploracion clinica, se puede palpar un tumor pulsatil en el abdomen, sin
embargo, la sensibilidad de ésta técnica depende del tamafio del AAA, obesidad del paciente,
la habilidad del examinador?”.

Multiples modalidades de estudios de imagen estan disponibles para confirmar el
diagnostico de AAA: Ultrasonografia, angiotomografia (CTA), resonancia magnetica (RM), sin
embargo, el ultrasonido puede infraestimar el diametro anteroposterior del aneurisma en
comparacion con la angiotomografia. La RM es mas costosa que las anteriores y no esta
disponible en todo el centro hospitalario y comparada con la angiotomografia, se visualiza mal
la placa calcificada y tiene la mitad del espacio de resolucién. Por lo anterior la CTA es la
modalidad de imagen mas utilizada para la evaluacion preoperatoria inmediata de pacientes
con AAA, tanto en la fase aguda como electiva??: 2930,

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento del aneurisma de la aorta abdominal infra-renal de manera
convencional es recomendado en pacientes con AAA mayor de 5.5 cm de didmetro,
crecimiento acelerado (mayor de 1 cm/ afio) y sintomaticoss.

En cuanto al tratamiento endovascular debe de cumplir los siguientes requisitos: cuello
aortico (por debajo de las arteriales renales) de longitud 15-20 mm, diametro 20-32 mm,
angulacion menor de 60°; arterias iliacas comunes con diametro mayor de 8 mm, ausencia de
tortuosidades o estenosis que impidan acceso endovascular y, por ultimo, ausencia de ramas
viscerales originadas del aneurisma (arteria renal accesoria o mesentérica inferior
compensatoria) 3'.32, Actualmente se recomienda el tratamiento endovascular en pacientes con
adecuada anatomia, un abdomen con cirugias previas o patologias que incrementan el riesgo
quirtrgico®'.

Los materiales utilizados en la actualidad son de dacrén y de politetrafluoroetileno

expandido (PTFE); el cuerpo de la prétesis esta reforzado por una malla autoexpandible de
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nitinol sensible a la temperatura. La adecuada implantacién de la EP produce una marcada
caida de presién en el saco aneurismatico, que detiene su crecimiento y disminuye en la
mayoria de los casos su diametro33 34,

En el tratamiento endovascular del AAA se ha reportado una mortalidad del 2 al 2.5%,
en comparacion con el manejo abierto la cual es de 4.6%, y es edad-dependiente, 1% para
menores de 65 afios y 5% para mayores de 80 afos, la morbilidad perioperatoria se ha
reducido significativamente entre 30 y 70%, principalmente las complicaciones cardiacas,
pulmonares y gastrointestinales. Resultados a mediano plazo indican un impacto favorable,
limitando la expansién del AAA en 80-90% y en la prevencion de ruptura en un 95-98% de los
casos. Sin embargo, en la que se refiere a mortalidad a largo plazo no se ha visto diferencia
significativa entre el manejo abierto y el endovascular3®. 36.37.38,

La utilizacion de hemoderivados también se reduce de manera importante como
consecuencia de menor hemorragia trans y postquirdrgica, ademas del beneficio de menor
exposicion a este riesgo®°.

La complicacion mas importante es la endofuga, la cual se reporta en un 10-20% vy
principalmente de los tipos | y lll. La conversién quirdrgica es requerida en 1-2% de los
pacientes por afio y esta relacionada a la seleccion inadecuada de los casos. En la actualidad

la tipificacion de las diferentes endofugas tras cirugia endoluminal esta bien definida. (Cuadro

1)40.

Cuadro 1.
Clasificacion de las endofugas.

Tipo | En el punto de sellado proximal o disi:ll
Tipo |l Reeniradas desde ramas no ocluidas
Tipo Il Producidas por rotura del tejido o

desconexiones entre modulos
Tipo IV  Inducida por la porosidad de la protesis
Tipo V De origen desconocido
Tipo VI Endotension dentro de la cavidad
aneurismatica sin fuga real

12



2. JUSTIFICACION

La historia natural de los grandes aneurismas de la aorta abdominal es el crecimiento
progresivo, el cual puede llevar a la ruptura. Este riesgo de ruptura puede ser del 25% por afo
para aneurismas mayores de 6¢cm*!. A pesar de que la reparacion quirdrgica abierta es un
procedimiento que ha probado su eficacia para los pacientes considerados aptos para soportar
una cirugia mayor, la mejor manera de manejar a los pacientes no aptos con grandes AAA,
cuya tasa de supervivencia a los 2 afios puede ser tan baja como del 50%, es la reparacion
endovascular (EVAR) el cual es un abordaje minimamente invasivo*! 42,

Hay una creciente evidencia en los Estados Unidos y en el Reino Unido, que la tasa de
mortalidad de AAA rotos ha disminuido. Esto es debido a la combinaciéon de multiples factores,
incluyendo un mejor manejo médico de pacientes con enfermedades cardiovasculares, el
advenimiento de programas para la deteccidn oportuna de esta patologia, asi como la
reduccién en la poblacién del consumo de productos de tabaco*344.

A medida que la tecnologia ha evolucionado, el EVAR también juega un papel
importante y positivo en la tasa de ruptura aneurismatica, asi como en la mortalidad. El
porcentaje de pacientes con AAA tratados ha aumentado sustancialmente debido a esta
modalidad terapéutica minimamente invasiva, sobre todo en pacientes de alto riesgo para
someterse a la reparacién abierta, en particular aquellos mayores de 75 afios*®.

El abordaje endovascular reduce de forma significativa la morbimortalidad relacionada
con el aneurisma de aorta abdominal debido a que se evita un pinzamiento aértico prolongado,
asi como una laparotomia.

Se estima que el 8% de los pacientes que acuden a la consulta externa del servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular presentan AAA.

Debido a esto, y que es una patologia que genera grandes costos en cuanto a
ingresos, dias de estancia hospitalaria y manejo postquirdrgico, es importante conocer el
manejo de elecciébn para esta patologia, el cual no sélo debe reducir la estancia
intrahospitalaria durante el postquirdrgico, sino que debe evitar ingresos por sintomatologia
recurrente, complicaciones pre y postoperatorias, asi como permitir una recuperacion

temprana.
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Este estudio tiene como propdsito conocer las ventajas y desventajas de la reparacién
endovascular electiva de aneurismas de aorta abdominal en pacientes atendidos en el Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional del Siglo XXI.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aneurismas se deben operar de forma electiva por lo que es necesaria la
deteccion, el diagnéstico oportuno, eleccion del momento y tipo de intervencion que con base
en la mejor evidencia actual ofrezca mayor beneficio al paciente.

Una de las razones para la disminucién en el numero de admisiones y de muertes
secundarias a la ruptura de AAA, se debe a un enfoque mas agresivo para la reparacion de
AAA en los pacientes de edad avanzada, facilitada por la reparacién endovascular del
aneurisma.

Las revisiones sistematicas que comparan la reparacién de los AAA por via abierta o
endovascular reportan para ésta ultima menor pérdida sanguinea, reduccién en los dias que el
paciente permanece en la unidad de cuidados intensivos y en la estancia hospitalaria total,
disminucién en la mortalidad a los 30 dias de la cirugia y es la técnica de eleccién para
pacientes que presentan una anatomia adecuada para el uso de estos dispositivos y con alto
riesgo quirdrgico.

Debido a que el AAA es una cirugia programada realizada por el servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI la
importancia de identificar los factores de riesgo principales del paciente, asi como las
complicaciones posteriores a la instauracion del tratamiento y el seguimiento a mediano plazo
son de vital importancia para el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, ya que la
identificacién las caracteristicas de nuestra poblacion medida por parametros objetivos sobre
esta patologia es imperativa para el equipo de trabajo que se ha integrado en el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular.

Como consecuencia de todo lo comentado podemos encontrarnos con las siguientes
interrogantes: ;Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas y los resultados a mediano
plazo de los pacientes que fueron sometidos a reparacion endovascular de Aneurisma de aorta

abdominal entre enero del 2010 a diciembre del 2014 en el HE CMN Siglo XXI?
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4. HIPOTESIS
No aplica, por tratarse de un estudio descriptivo.

5. OBJETIVO GENERAL

Reportar la experiencia en el HE del CMN Siglo XXI en la reparacién endovascular de
aneurismas aorticos abdominales, asi como la evaluacion de su morbimortalidad y los

resultados a mediano plazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las indicaciones para realizacion de reparacion endovascular de AAA en el HE
del CMN Siglo XXI.

e Describir las comorbilidades de los pacientes sometidos a reparacion endovascular de
AAA en el HE del CMN Siglo XXI.

e Describir las complicaciones peri y postoperatorias de la reparacion endovascular de
AAA en el HE del CMN Siglo XXI.

e Determinar la mortalidad y sus causas a los 30 dias y un periodo maximo de
seguimiento 3 afos de la reparacion endovascular de AAA en el HE del CMN Siglo
XXI.

e Describir los dias de estancia en terapia intensiva y de estancia intrahospitalaria de los
pacientes sometidos a reparacion endovascular de AAA en el HE del CMN Siglo XXI.

e Conocer la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes sometidos a

reparacion endovascular de AAA en el HE del CMN Siglo XXI
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6. PACIENTES, MATERIAL Y METODOS.
DISENO DE ESTUDIO

Prospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social con diagnéstico
de aneurisma aértico abdominal, referidos de otras unidades o espontaneos, a los cuales se les
dio tratamiento endovascular por parte del servicio de angiologia y cirugia vascular en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre el periodo comprendido

entre enero del 2010 a diciembre del 2014.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con AAA en rangos quirurgicos, con alto riesgo quirirgico que hayan sido
sometidos a reparacion endovascular de AAA en el servicio de Angiologia y cirugia
vascular de este hospital en el periodo del estudio establecido, los cuales deberan
contar con expediente clinico en forma fisica dentro de la institucion.

e Pacientes con diagndstico de AAA quienes cumplan con criterios anatémicos para
reparacion endovascular.

e Pacientes quienes continten su atencién y seguimiento en el HE del CMN Siglo XXI.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con diagnéstico de AAA, no candidatos a reparacion endovascular por

anatomia inadecuada, valorados en el HE CMN Siglo XXI.

e Pacientes con insuficiencia renal KDOQI 3, por contraindicaciéon a uso de medio de

contraste.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

¢ Que el expediente se encuentre incompleto.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Archivo clinico del Hospital de Especialidades, asi como el registro electrénico de cirugias

realizadas del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
17



El tratamiento quirirgico del paciente debera corresponder a la fecha establecida de enero del

2010 a diciembre del 2014.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES.
CONCEPTUALES.

Variables independientes.

e Edad. - Afos cumplidos del individuo desde el nacimiento hasta el momento de

diagndstico y tratamiento de la patologia.

e Sexo. - Conjunto de los fendmenos genotipicos y fenotipicos que designan la

sexualidad de hombre o mujer.

e Comorbilidades. - la presencia de una o mas patologias, a parte de la primaria.

e Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

e Aneurisma de aorta abdominal. - diametro transverso de la aorta abdominal de 3cm 6

mas.

e Aneurisma de arteria iliaca comun. - diametro transverso mayor de 1.8cm.

e Reparacion endovascular de AAA. - adecuada implantacion de una endoprotesis la
aorta la cual produce una marcada caida de presion en el saco aneurismatico, que

detiene su crecimiento y disminuye en la mayoria de los casos su didmetro

e Endoproétesis. - se refiere a la combinacion de un esqueleto metalico construido a partir
de la combinacién de varios stents recubiertos o forrados por una prétesis de Dacréon®

o PTFE.

Variables dependientes

e Dias de estancia intrahospitalaria. - Al numero de dias transcurridos desde el ingreso

del paciente al servicio de hospitalizacion hasta su egreso; se obtiene restando a la
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fecha de egreso la de ingreso. Cuando el paciente ingresa y egresa en la misma fecha

y ocupa una cama censable se cuenta como un dia estancia.

Tasa de mortalidad. - numero de muertes por cada mil habitantes dentro de una

poblacién mas o menos determinada.

Morbilidad. - cantidad de individuos que son considerados enfermos o que son victimas

de enfermedad en un espacio y tiempo determinados.

Complicacion quirargica. - Cualquier hecho que modifica el curso habitual de la cirugia

o bien del periodo postoperatorio.

Calidad de vida relacionada con la salud. - la medida en que se modifica el valor
asignado a la duracion de la vida en funcion de la percepcion de limitaciones fisicas,

psicolégicas, sociales y de disminucidon de oportunidades a causa de la enfermedad,

sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.

OPERACIONALES.

ESCALAS DE MEDICION.

Variable Tipo de variable Escala Unidad
de de medicion
medicion

Edad Independiente Nominal Numero de afos
Sexo Independiente Nominal Femenino, masculino
Comorbilidades Independiente Nominal DM2, HAS, etc
Factor de riesgo Independiente Nominal Presencia o ausencia.
Aneurisma de aorta | Independiente Nominal Suprarrenal, infrarrenal, con
abdominal involucro de iliacas.
Reparacion Independiente Nominal Electiva, urgencia.
endovascular de
aneurismas
Endoprotesis Independiente Nominal Dacrén 6 ePTFE
Calidad de vida | Independiente Nominal Peor 6 mejor
relacionada con la
salud
Dias de estancia | Dependiente Razén Numeracién arabiga
intrahospitalaria
Tasa de mortalidad Dependiente Razén Porcentaje
Morbilidad Dependiente Razon porcentaje
Complicacion Dependiente Nominal Presencia o ausencia
quirargica
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DEFINICION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO.

Expedientes clinicos e informacién encontrada en el registro electrénico de
procedimientos quirurgicos, pertenecientes al servicio de angiologia y cirugia vascular, asi
como una encuesta que se realizara (anexo 1) a los pacientes tratados con reparacion
endovascular de AAA entre el 01 de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2014 por el
servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se llevd a cabo una revision de todos los procedimientos realizados por el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo
XXI realizados durante el periodo comprendido del 1ero de enero del 2012 hasta el 31 de
diciembre del 2014. Se recabaron los datos de aquellos pacientes cuyo diagndstico
preoperatorio correspondié a aneurisma de aorta abdominal a quiénes se les realizé reparacion
endovascular de éste. Posterior a la recabacién de datos generales del paciente se solicitd los
expedientes clinicos correspondientes al departamento de archivo general del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social,
para complementar la informacion necesaria. Por ultimo, se localizd a dichos pacientes por via
telefénica para realizarles la encuesta validada SF-36 acerca de su calidad de vida relacionada
con la salud posterior al procedimiento, dicha encuesta consta de 36 preguntas, que exploran 8
dimensiones del estado de salud: funcidn fisica; funcidon social; limitaciones del rol: de
problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y

percepcion de la salud general. El puntaje va de una escala de 0 a 100 (lo mejor es 100).

Se recolectd y transfirid la informacion obtenida a una base de datos elaborada

previamente.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis se realizé de forma descriptiva, obteniendo media de variables cuantitativas;
en tanto las variables cualitativas se expresaron de manera nominal, en porcentajes y en
medidas de tendencia central (media, mediana y moda), con representacion de los resultados

relevantes en forma de tablas y gréficas.

CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente proyecto es una investigacién de riesgo minimo al no hacerse ningun
tipo de intervencion. Se respetaran las disposiciones Institucionales en materia de
investigacion. Apegado a los términos descritos en la norma técnica 313, con respecto a los
aspectos éticos; se manejara la informacién obtenida con total discreciéon y confidencialidad.
Cada sujeto tendra el derecho a negarse a participar en la investigacion o en caso de que,
habiendo aceptado su participacion, tendra derecho a abandonarla en el momento que
considere conveniente. Los datos obtenidos en esta investigacion seran manejados con
discrecion y confidencialidad con el fin de garantizar la no existencia de perjuicios para los

individuos que se incluiran en el presente estudio.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

e Recursos humanos: Médico residente responsable del proyecto, Médicos adscritos al
servicio de Angiologia y Cirugia vascular y pacientes del servicio de Angiologia y

Cirugia vascular.

e Recursos materiales: Registros de cirugia, Expedientes clinicos, Hoja de calculo de
recoleccion de datos (Anexo 1) del servicio de Angiologia y Cirugia vascular y

Anatomia Patoldgica del HE CMN Siglo XXI.

e Recursos Financieros: No requerido.
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7. RESULTADOS

En total se encontraron registrados 12 pacientes en la base de datos de procedimientos
quirurgicos de enero 2010 a diciembre de 2014, se excluyeron 6 pacientes registrados por no
contar con expediente clinico completo o que contaran con datos incompletos, siendo el

numero total de pacientes incluidos 6. Todos fueron referidos de hospitales de segundo nivel.

La edad promedio fue de 71.3 afos. Se sometieron a procedimiento 6 pacientes, todos
del sexo masculino, con aneurisma de aorta abdominal infrarrenales de 5.5 cm o mas; en
66.6% de los pacientes se encontraban involucradas uno o ambas iliacas comunes. (Tabla 1.).
El diagnéstico se realizd por angiotomografia computarizada. Ningun paciente presenté
sintomas asociados al aneurisma. Todos los casos se realizaron en el laboratorio de

hemodinamia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional.

CASOS DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL ANEURISMA EN cm
-
10.2

Tabla 1. Describe el diametro anteroposterior del aneurisma de cada paciente (caso).

En cuanto a factores de riesgo y comorbilidades del total de poblacion masculina estudiada 2
pacientes contaron con diagndstico de diabetes mellitus (33.3%); 5 pacientes con hipertensién

arterial sistémica (83.33%); 3 pacientes con historia de enfermedad cardiaca (50%); 1 con
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diagnéstico de dislipidemia (16.6%), el cual recibia tratamiento con estatina; todos los pacientes
tenian antecedentes de habito tabaquico, con un indice tabaquico promedio de 48; 1 paciente
con enfermedad renal cronica estadio 3 segun las guias K/DOQI (16.6%), en tratamiento

farmacolégico; 3 pacientes presentaban enfermedad obstructiva cronica (50%).

Otras comorbilidades conocidas por el paciente fueron: enfermedad diverticular en 1 paciente e

hipotiroidismo en 2 pacientes. (Grafico 1).

COMORBILIDADES

Hipotiroidismo
Enfermedad diverticular
Dislipidemia

Insuficiencia renal crénica

Tabaquismo

EPOC
Cardiopatia
Diabetes Mellitus 2

Hipertension arterial sistémica

Grafico 1. Enfermedades de base en los pacientes incluidos en el estudio.

Las indicaciones para reparacion endovascular fueron: riesgo quirurgico alto en 5
pacientes, segun la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), que lo
divide en 6 clases de acuerdo a la gravedad del paciente. En los pacientes incluidos en este
estudio, 1 tenia un riesgo quirurgico ASA Il, 3 tenian un riesgo quirirgico ASA lll, y 2 tenian

ASA IV.

El paciente numero 5; se valoré en una sesidon médico quirdrgica la decision de
reparacidon por via endovascular, debido a que el paciente es Testigo de Jehova, con la
intencién de disminuir las pérdidas sanguineas y evitar la necesidad de transfusiones de

hemoderivados. Ver tabla 2.
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Todos los pacientes cumplian con los requisitos anatdmicos para tratamiento endovascular.

CLASE DE ASA

INDICACION DE REPARACION

ENDOVASCULAR

Riesgo quirlrgico alto.

Riesgo quirurgico alto. Abdomen hostil.

Riesgo quirurgico alto.

Riesgo quirlrgico alto.

Religidn (Testigo de Jehovad)

Riesgo quirdrgico alto; imagen en
tomografia de  probable ruptura

contenida.

Tabla 2. Indicaciones para reparacién endovascular, en los sujetos de estudio.

El tipo de endoprotesis aodrtica utilizada para la reparacién endovascular de los

aneurismas fue decision del cirujano. La que se utilizé en el 50% de los casos, fue el tipo Zenith

Flex, de Cook Medical. Todas las endoprotesis fueron bifurcadas. Grafico 2.
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TIPO DE ENDOPROTESIS

Zenith Flex
M Excluder
M Endurant bimodular

M Endologix

Grafico 2.- Tipos de endoprétesis adrticas colocadas en los sujetos de estudio.

Se uso anestesia general en 4 pacientes (66.6%) y bloqueo regional mas sedacién en
los 2 restantes. El sangrado promedio fue de 675 ml (rango de 150ml a 1800ml) y el promedio

de uso de hemoderivados fue de 250cc.

1000

SANGRADO EN ML

Grafico 3. Pérdidas sanguineas de los pacientes.

De las complicaciones quirurgicas; en el perioperatorio el paciente del caso # 2,
presenté choque hipovolémico Grado lll, el cual fue corregido al transfundir hemoderivados. No

hubo necesidad de conversién a procedimiento abierto en ninguno de los casos.

En el postoperatorio tardio se presentaron complicaciones en 2 pacientes (33.3%), las
cuales consistieron en lesion renal aguda AKIN 1l secundaria a nefropatia por contraste en el
caso 1, la cual remitié con manejo médico; la otra complicacién reportada fue endofuga tipo | en

25



el paciente del caso 2, diagnosticada en la tomografia de control a los 3 meses, la cual se

resolvié con la colocacion de un cuff proximal. Tabla 3.

Total de pacientes: 6

Numero de pacientes con | Numero de pacientes con
complicacion. reintervencion.

Choque 1 0

hipovolémico

Endofuga tipo 1 1 1

Lesion renal 1 0

aguda

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias en los sujetos de estudio.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 7.3 dias, s6lo un paciente (caso #2),

amerité 2 dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos. Grafica 4.

/

DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

DI

TOTAL DE DEIH DIAS EN UCI

A w

Grafica 4. Dias de estancia intrahospitalaria (DEIH) en los sujetos de estudio. El caso #2

ameritd 2 dias en la unidad de cuidados intensivos (UCI), marcados en la barra naranja.

El paciente del caso 4 presentd un cuadro de colitis pseudomembranosa, el cual remitio

con tratamiento médico, sin presentar complicaciones posteriores.
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No se reportaron muertes a los 30 dias, al afio, a los 3 afios y hasta el corte del estudio.
El seguimiento promedio fue de 20.2 meses en la consulta externa, el cual se realizé6 con
angiotomografias de control a los 3, 6,12 y 18 meses en 5 casos, s6lo en un caso el
seguimiento se realizé con US doppler abdominal, demostrando permeabilidad primaria de la

endopraétesis al afio del 100%.

En relacién a la calidad de vida, en la escala de funcién fisica el promedio fue de 77.5;
en la de rol fisico el promedio fue de 83.3; la escala de dolor corporal tuvo un promedio de 67.5;
la de salud general tuvo un promedio de 64.5; en la escala de vitalidad el promedio fue de 59.1,
la de funcién social tuvo un promedio de 70.8; la de rol emocional tuvo un promedio de 77.7 y la

de salud mental tuvo un promedio de 75.1. Ver tabla 4.

COMPONENTES DEL CUESTIONARIO SF-36 *

Funcion Rol fisico Dolor Salud Vitalidad Funcion Rol

Fisica corporal general social emocional

85 100 70 83.3 80.8 62.5 100 9%
- 65 75 67.5 45.8 45 50 66.6 72.5
- 80 100 77.5 70.8 77.5 87.5 100 85
- 80 100 90 75 51.6 75 100 80
- 95 75 55 58.3 62.5 75 66.6 76
- 60 50 45 54.1 37.5 75 333 41.6

77.5 83.3 67.5 64.5 59.1 708  77.7 75.1

Tabla 4. Promedio de las 8 escalas de la SF-36 en los sujetos de estudio. *Puntajes altos

indican una mejor calidad de vida.
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8. DISCUSION

En este estudio se reportd la experiencia obtenida en 6 pacientes manejados con
reparacion endovascular de aneurismas aorticos abdominales en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional del Siglo XXI.

Dentro de las caracteristicas epidemiologicas se encontré que la mayor parte de los
pacientes tratados se encuentran en un rango de edad de 61 a 78 afos de edad, con un
promedio de 71.3 anos, todos del sexo masculino; lo anterior coincide con lo descrito en la
literatura, en la que se reporta mayor prevalencia en pacientes mayores de 60 afios, con una

fuerte asociacion al sexo masculino 317,

En relaciéon al tamafio del aneurisma, en el momento de realizarse la reparacion
endovascular, todos los sujetos de estudio presentaban diametros quirdrgicos, segun lo
recomendado ellas guias clinicas, debido al alto riesgo de ruptura en pacientes con aneurismas

de 5.5 cm 6 mas*3,

Las comorbilidades que presentaban los pacientes de este estudio, el antecedente de
tabaquismo intenso estuvo presente en todos ellos, 5 de ellos padecian hipertensién arterial
sistémica, 3 tenian el diagndstico de enfermedad cardiaca; dichos hallazgos son compatibles
en lo encontrado en otros estudios similares, donde el tabaquismo es factor de riesgo con

mayor fuerza asociada a AAA 1223.24,

En cuanto las indicaciones para la resoluciéon por via endovascular, éstas se basaron
en las recomendaciones actuales de las guias clinicas para diagnéstico y tratamiento de
aneurisma aortico abdominal infrarrenal (pacientes con adecuada anatomia, un abdomen con
cirugias previas, patologias que incrementan el riesgo quirurgico, didmetro del aneurisma de
5.5 cm 6 mas)'-2".31; excepto en el paciente # 5, en quién la decision de manejo endovascular,
si bien no cumplia con las indicaciones antes descritas por la literatura, se individualizé debido
a la religién del paciente (Testigo de Jehova), con la intenciéon de disminuir la hemorragia

transoperatoria y la necesidad de transfusiéon de hemoderivados.
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El sangrado transoperatorio promedio (675ml), la utilizacion de hemoderivados fue
similar a lo reportado en el EVAR 2 (250ml vs 264 ml), mayor a lo reportado en el EVAR 1

(250ml vs 164ml) y menor que en la reparacién abierta (250ml vs 896ml) 39:40.41,

La morbilidad perioperatoria fue del 16.6%, similar a lo reportado en la literatura para la
reparacion endovascular (18%) y mucho menor en comparacion a la morbilidad reportada en la
reparacion abierta: 29% 42. No fue necesaria la conversién a cirugia abierta en ninguno de los

Casos.

La mortalidad total fue del 0%. La literatura actual reporta una mortalidad durante los

primeros 30 dias en el EVAR del 1.2% al 2.5% y en la reparacion abierta hasta del 4.6%3536,

La estancia intrahospitalaria es menor a la reportada en el EVAR 2: 7.3 dias vs 12
dias*!. Solo un paciente amerit6 2 dias de estancia en terapia intensiva, ésta cifra es menor a lo

reportado en la literatura: 10.7 dias.

Se presenté endofuga tipo | en soélo 0.16%, menor a lo reportado en la literatura (10-

20%), esto puede deberse a que la muestra de pacientes sea pequefia*®.

En relacion a la calidad de vida, los estudios EVAR 1 y EVAR 2 no mostraron una
diferencia significativa entre los grupos que se compararon. En el presente estudio los
pacientes mostraron un alto puntaje en la escala de rol fisico y el puntaje mas bajo se registrd
en la escala de vitalidad. Esto puede deberse a la edad actual de los sujetos de estudio, asi

como a las comorbilidades que éstos presentan.
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9. CONCLUSIONES

La limitante indiscutible en un estudio observacional y descriptivo es la falta de control
de las variables, en este caso una variable sobre la cual no se pudo ejercer control fue el
tiempo de presentacion, evolucién y tratamiento de los distintos pacientes lo cual condiciona
que no se pueda tener una correlacion mas puntual entre la influencia de los factores
clasificados como protectores o predisponentes en los dos grandes grupos de pacientes.
Ademas de la pérdida de sujetos de estudios debido a la falta de datos en los expedientes

clinicos que nos permitiera continuar con el seguimiento.

En nuestro medio aun esta en debate quien deba realizar este tipo de abordaje
(cirujanos vasculares, radidlogos intervencionistas). Sin embargo, lo que queda claro es que
para obtener resultados 6ptimos es necesaria la colaboracién de cirujanos y anestesidlogos
cardiovasculares; asi como de radiélogos especialistas en intervencionismo y de los médicos

de cuidados criticos postquirurgicos.

Nuestros resultados son satisfactorios hasta este momento, ya que nos permite
delimitar y ofrecer una alternativa de tratamiento mas segura y efectiva de ésta patologia con
alta morbi-mortalidad, en pacientes con alto riesgo quirargico, quienes no son aptos para el
manejo abierto. Aun falta un seguimiento a largo plazo tanto en nuestra institucion como a nivel
mundial, dado que es una técnica con pocos anos de introduccion, por lo que es posible que
con el paso del tiempo encontremos nuevas complicaciones en los pacientes sometidos a este

manejo, derivadas de la interaccién aorta-endoproétesis,

De acuerdo a esta experiencia inicial podemos concluir que la reparacién endovascular
en la enfermedad adrtica es una opcién terapéutica fiable; y considerada una técnica relativa-
mente sencilla, menos agresiva y con un aparente menor riesgo con respecto a la cirugia
convencional, con baja morbi-mortalidad, disminucién en la estancia intrahospitalaria, y

excelentes resultados a mediano plazo, cuando es realizada por un grupo multidisciplinario.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Titulo del proyecto: “REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
EN EL SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI: RESULTADOS A MEDIANO PLAZO”

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

# CASO: EDAD: SEXO:
REFERENCIA/ESPONTANEO:
FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS A SU INGRESO (DM, HAS, ERC, ERC con y sin Tx

sustitutivo, Dislipidemia, Tabaquismo, Cardiopatia isquémica, FA, Enfermedad autoinmune:

RIESGO QUIRURGICO:

ASA GOLDMAN LEE DETSKY

INDICACION PARA REALIZACION DE REPARACION ENDOVASCULAR

FECHA:
TIPO DE ENDOPROTESIS UTILIZADA:
( ) DACRON ( )ePTFE

SANGRADO:

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS:

COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS:

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

DIAS EN TERAPIA INTENSIVA

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

PRESENTO MORBILIDADES DURANTE SU ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: SI_NO_
CUALES

TIEMPO DE REINCORPORACION A ACTIVIDADES HABITUALES
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HALLAZGOS EN ESTUDIOS DE

IMAGEN

DE

SEGUIMIENTO

FALLECIO: Sl NO

FECHA DE FALLECIMIENTO

POR COMPLICACIONES QUIRURGICAS: SI_ NO_

DX DE DEFUNCION

37



	Portada
	Índice
	Resumen
	1. Marco Teórico
	2. Justificación
	3. Planteamiento del Problema
	4. Hipótesis     5. Objetivo General
	6. Pacientes, Material y Métodos
	7. Resultados
	8. Discusión
	9. Conclusiones
	10. Referencias Bibliográficas
	Anexos



