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Resumen

Introduccion. En las dltimas décadas, la terapia endovascular en aneurismas adrticos abdominales ha ganado un
papel representativo en los escenarios quirtrgicos, lo que nos motivé a conocer los resultados de este procedimiento
en nuestra poblacion.

Métodos. Estudio analitico retrospectivo en el cual se incluyeron los primeros 50 casos de aneurismas aorticos
abdominales con terapia endovascular, en la ciudad de Manizales, Colombia, entre los afios 2015 y 2021. Se describié
la poblacién estudiada, la relacién de los antecedentes prequirtirgicos con las complicaciones posoperatorias, la
estancia hospitalaria y la mortalidad.

Resultados. La edad promedio fue de 73 afios, el sexo predominante fue el femenino (72 %), el aneurisma fusiforme
fue el tipo mas frecuente (63,3 %), con un didametro promedio de 70 mm (+/- 17,3 mm). En relacién con los
antecedentes, el mas frecuente fue hipertension arterial (86 %), encontrandose una asociacioén entre la presencia
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica e hipertension arterial con las complicaciones. Se encontré también
relacion entre el valor de creatinina con las complicaciones. Las complicaciones tempranas fueron de caracter leve
en la mayoria de los casos (30,6 %), a diferencia de las tardias, que fueron principalmente graves (12,5 %), asociadas
a una mortalidad del 10,2 % y una estancia hospitalaria promedio de 10,8 dias (mediana de 5 dias).
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Conclusiones. La poblacién analizada tiene una alta carga de morbilidad, en la cual factores como los antecedentes
médicos prequirurgicos y la funcién renal, se asocian con una mayor morbilidad postquirdrgica y mortalidad.

Palabras clave: aorta abdominal; aneurisma de la aorta abdominal; procedimientos endovasculares; complicaciones
posoperatorias; factores de riesgo; mortalidad.

Abstract

Introduction. In recent decades, endovascular therapy in abdominal aortic aneurysms has gained a representative
role in surgical scenarios, which motivated us to learn about the results of this procedure in our population.

Methods. Retrospective analytical study, which included the first 50 cases of abdominal aortic aneurysms with
endovascular therapy, in the city of Manizales, Colombia, between 2015 and 2021. The study population was
described as the relationship between pre-surgical history and post-operative complications, hospital stay and
mortality.

Results. The average age was 73 years, the predominant sex was female (72%), the fusiform aneurysm was the
most frequent type (63.3%), with an average diameter of 70 mm ( 17.3 mm). In relation to history, the most
frequent was arterial hypertension (86%), finding an association between the presence of chronic obstructive
pulmonary disease and arterial hypertension with complications. A relationship was also found between the
creatinine value and complications. Early complications were mild in most cases (30.6%), unlike late complications,
which were mainly serious (12.5%), associated with a mortality of 10.2% and a hospital stay average of 10.8
days (median of 5 days).

Conclusions. The analyzed population has a high burden of morbidity, in which factors such as pre-surgical medical
history and renal function are associated with greater post-surgical morbidity and mortality.

Keywords: abdominal aorta; abdominal aortic aneurysm; endovascular procedures; postoperative complications;

risk factors; mortality.

Introduccién

El fenémeno etiol6gico causal del aneurisma aor-
tico abdominal (AAA) corresponde a un proceso
degenerativo de la pared arterial que condiciona
su debilidad, con un aumento en el diametro del
vaso que excede el 50 % de su medida normal y
supera los 3 cm . Es una enfermedad que predo-
mina en paises en vias de desarrollo, donde sus
factores de riesgo son mas prevalentes, entre los
que se destacan hipertension arterial, tabaquismo,
vida sedentaria y dislipidemia.

Los estudios han sugerido que los AAA son
poco frecuentes en mujeres menores de 55 afios
y en hombres menores de 60 afios, sin embargo,
en hombres mayores de 60 afos, son casi 10 ve-
ces mas comunes que en mujeres 2. Hasta un 6 %
de los varones mayores de 65 afios tienen AAA.
El 75 % de los casos se diagnostican de forma

ocasional en estudios por otra causa y el 25 %
restante pueden manifestar molestias lumbares,
siendo la ruptura una de las causas urgentes de
presentacion L.

En la historia, el primero en describir la repa-
racion de un AAA fue el doctor Charles Dubost,
en el afio 1950, por técnica abierta y con injertos
arteriales. Progresivamente han venido siendo
reemplazados por nuevas técnicas endovascula-
res derivadas de la investigacion médica® Desde
lainvencidn del doctor Parodi, el reparo endovas-
cular de aorta (EVAR) se ha convertido en una
alternativa viable de tratamiento . La técnica
de reparacion consiste en el uso de un injerto
tipo stent, compuesto de una estructura metalica
y un recubrimiento de politetrafluoroetileno o
poliéster, que al implantarlo dentro de la aorta
por via fluoroscépica logra aislar el aneurisma,
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excluyéndolo de la circulacién sistémica y previ-
niendo los efectos de su ruptura, con una serie
de posibles ventajas fundamentadas en la menor
pérdida sanguinea, el menor tiempo de estancia
en unidades de cuidado intensivo (UCI), asi como
la reduccién de los tiempos anestésico y de inju-
ria quirdrgica 3.

Métodos

Estudio analitico retrospectivo en el cual se in-
cluyeron los primeros 50 casos de aneurismas
aérticos abdominales tratados con terapia en-
dovascular, en la ciudad de Manizales, Colombia,
entre los aflos 2015y 2021. Se evaluaron los regis-
tros clinicos de dos hospitales de alta complejidad
de la ciudad. Se describi6 la poblacion estudiada,
larelacion de los antecedentes prequirdrgicos con
las complicaciones posoperatorias, la estancia
hospitalaria y la mortalidad.

Se clasificaron los antecedentes en grupos
para realizar el analisis estadistico, configurando
asf 8 grupos (grupo 1: cardiovascular, grupo 2:
metabdlico, grupo 3: respiratorio, grupo 4: cardio-
vascular y metabolico, grupo 5: cardiovascular y
respiratorio, grupo 6: metabdlico y respiratorio,
grupo 7: cardiovascular, metabolico y respiratorio,
y grupo 8: otros), con los cuales se tratd de esta-
blecer relacion con las complicaciones en todos
los periodos de tiempo analizados.

Posterior a la recolecciéon de los datos, se
us6 SPSS - version 22 (IBM), para el analisis es-
tadistico. Se calcularon frecuencias y medidas
de asociaciéon como media, mediana, desvia-
cion estandar, valores minimos y maximos. Para
establecer las relaciones entre las variables cua-
litativas y dicotomicas se utilizé la prueba del
chi cuadrado; para las variables cuantitativas
se efectud una prueba de normalidad basada en
Shapiro-Wilk, para posteriormente aplicar en las
variables sin distribucidn normal un anélisis de
U de Mann-Whitney o una dicotomizacién con
chi cuadrado.

Resultados

Se analizaron 50 individuos, con una mayor re-
presentacién del grupo femenino (72 %) y una
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edad promedio de 73,8 afios (desviacidn estandar
8.3), mediana 75 anos, que se corresponden con
un rango de 53 a 91 afos (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcidon de las caracteristicas de los
pacientes sometidos a reparo endovascular de aorta
(EVAR).

Variables cualitativas Frec(t:| t;ncia Port(:;’r)\taje
Género
Masculino 14 28
Femenino 36 72
Tipo de aneurisma
Sacular 18 36,7
Fusiforme 31 63,3
Tipo de prétesis vascular
Bifurcada 46 97,9
Monocuerpo 1 2,1
Angiografia de control 48 98
Endofuga intraoperatoria
Tipo 1 1 2
Tipo 1B 1 2
Antecedentes prequirurgicos
Hipertension arterial 43 86
Tabaquismo 28 56
Dislipidemia 19 38
Enfermedad coronaria 19 38
chsionva cronica 16 »
Infarto agudo de miocardio 13 26
Diabetes mellitus 9 18
Obesidad 6 12
aR::ljl:irsamp;requirurgica del 6 12,2
Causa de ingreso al servicio de urgencias
rercicioosM U O
Dolor abdominal 17 34
Aneurisma aortico
abdominal asintomatico 9 8
Otras causas 6 12

Fuente: autores.
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El tipo de aneurisma mas frecuente fue el fu-
siforme (63,3%) y el didmetro promedio fue de
70,3 mm (DE: +/- 17,3 mm) (Tabla 2). El didmetro
del introductor utilizado varié entre 6 y 7 French
(Fr) y el de la protesis tuvo una mediana de 28
mm. La proétesis adrtica utilizada mas comun fue
la bifurcada (97,9 %). La angiografia de control
intraoperatoria se realiz6 en el 96 % de los pa-
cientes, encontrando dos casos de endofugas.
La estancia hospitalaria mostré un promedio de
10,8 dias (rango 3 a 75 dias) y la mortalidad en el
grupo analizado alcanzo6 un 10,2 %, de los cuales
el 66,7 % presentaron ruptura prequirurgica del
aneurisma.

Se organizaron las complicaciones basadas
en la clasificacién de Clavien-Dindo, encontrando
que el 42,9 % (n=21) de los pacientes no tuvieron

Reparo endovascular de aneurismas adrticos

complicaciones, la mayor proporciéon de compli-
caciones fue de grados Iy II (leve) con un 30,6 %
(n=15) de los casos; las restantes fueron grados
Il y IV, con un 18,4 % (n=9). El Indice Completo
de Complicaciones (CCI) se pudo calcular en
el 96 % de los casos, con un promedio de 17,6
puntos, y encontramos que 14 individuos pre-
sentaron complicaciones severas basados en el
CCI (28,6 %).

La clasificacion del riesgo perioperatorio de
infarto agudo de miocardio (IAM) para proce-
dimientos aérticos endovasculares basado en
el VQI-CRI (Vascular Quality Initiative - Cardiac
Risk Index) mostro6 que el promedio del riesgo de
este fenémeno era de 1,8 % (DE: +/- 1,7 %). Asi
mismo, al evaluar la mortalidad perioperatoria
basado en el score VSGE (Vascular Study Group

Tabla 2. Descripcion de las variables cuantitativas de los pacientes y del riesgo prequirirgico basado en

VQI-VSGNE

Variables cuantitativas Frecuencia (%) Media - Mediana Deesstvéi:;ia(:n Minimo - Maximo
Diametro del aneurisma (mm) 46 (92 %) 70,3-71,5 17,3 35-100
Introductor vascular (Fr) 49 (98 %) 6,2-6,0 0,43 6-7
Diametro de la protesis (mm) 46 (92 %) 27,9 - 28 41 16 - 36
Creatinina prequirargica (mg/dL) 49 (98 %) 1,0-11 0,31 0,6 -2,2
Creatinina postquirargica (mg/dL) 47 (94 %) 1.1-11 0,4 05-26
Estancia hospitalaria (dias) 49 (98 %) 10,8 -5,0 13,1 3-75
Rango intercuartilico: 8 dias

indice Completo de Complicaciones 48 (96 %) 17,6 - 8,7 18,5 0-49,9

Descripcion del analisis del riesgo basado en VQI-CRI (Vascular Quality Initiative - Cardiac Risk Index) y

VSGNE (Vascular Study Group of New England)

Variable Media Mediana Desvjacién Minimo - maximo
estandar

VQI-CRI 1,85 1,5 % 1,78 % 0,3-12,2

VSGNE Frecuencia % valido

Riesgo bajo 32 64

Riesgo moderado 18 36

Riesgo alto 0 0

Riesgo prohibitivo 0 0

Total 100 % 100 %
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of New England), se calcul6 que el 64 % de los
casos eran de riesgo bajo y el 36 % eran de riesgo
moderado.

De los pacientes que tuvieron complica-
ciones intraoperatorias (Tabla 3), el 23,8 %
tenian hipertensién arterial (HTA), y de los
que tuvieron complicaciones inmediatas, el
77,8 % tenian diabetes mellitus (DM), asi como
el 33,3 % de los que tuvieron complicaciones
tardias. E1 57,1 % (n=20) de las mujeres tu-
vieron complicaciones inmediatas. Existié una
relacion estadisticamente significativa entre
los pacientes que presentaron complicaciones
inmediatas y aquellos que tenian enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) mas HTA
(p=0,03). Al revisar si el nimero de anteceden-
tes de los pacientes influia en la presentacién
de complicaciones intraoperatorias, se encontro
una relacién estadisticamente significativa, con
un punto de corte de tres antecedentes o mas
(p=0,01) (Tabla 4). También se evalud la rela-
cion entre los antecedentes prequirurgicos y las
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complicaciones mediatas-tardias, encontrando
que el 40 % (n=4) de los pacientes del grupo
cardiovascular y metabdlico tuvieron eventos,
y los que presentaban dos o mas antecedentes
tenfan mayor riesgo de tener complicaciones en
este periodo de tiempo (p=0,04).

Los niveles de creatinina postquirtrgica su-
periores a 1,5 mg/dL se asociaron con mayor
presencia de complicaciones tardias (p=0,006)
y mortalidad (p=0,009) (Tabla 5). Al analizar los
pacientes de acuerdo con los valores de creatini-
na prequirdrgica y postquirurgica, adaptando los
valores segun la clasificaciéon del Acute Kidney In-
jury Network (AKI), se encontré que 7 individuos
presentaron injuria renal aguda postquirdrgica,
y estos tuvieron relacién estadisticamente sig-
nificativa con la presencia de complicaciones, al
clasificarlo seguin la escala de Clavien-Dindo en el
periodo temprano y tardio (p=0,049 y p=0,049,
respectivamente). Asi mismo, el género masculi-
no tuvo una mayor predisposicion a tener injuria
renal aguda posoperatoria (p=0,008).

Tabla 3. Relacion de antecedentes personales prequirtirgicos con las complicaciones en todos los periodos analizados,
relacion entre los grupos de diagnoéstico y las complicaciones intraoperatorias.

Complicacion Valor Complicacion Valor Complicacion Valor
intraoperatoria P inmediata p mediata-tardia P
Antecedentes prequirtrgicos Si No Si No Si No

Hipertension arterial 10 (23,8%) 32(76,2%) 0,57

Tabaquismo 5(18,5%) 22 (81,5%) 0,46

Diabetes mellitus 1(1,1%) 8(88,9%) 0,36

Dislipidemia 4(222%) 14(77,8%) 0,97

Infarto agudo de miocardio 1(7,7%) 12(92,3%) 0,13

Enfermedad coronaria 3(15,8%) 16(84,2%) 0,37

Enfermedad pulmonar

0, 0,
obstructiva crénica 2(13,3%) 13(86,7%) 0,31

Obesidad 1(16,7%) 5(83,3%) 0,71

Asociacion entre los antecedentes prequirdrgicos

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica +
hipertensién arterial

1(11,1%) 8 (88,9%) 0,36

25(59,5%) 17 (40,5%) 04

8 (88,9%)

10 (23,8%) 32(762%) 0,17

16 (59,3%) 11 (40,7%) 074  6(222%) 21(77,8%) 0,78
7(778%) 2(222%) 0,16  3(333%) 6(66,7%) 03
9 (50%) 9(50%) 044  4(222%) 14(77,8%) 085
5(385%) 8(615%) 011  2(154%) 11(84,6%) 0,57
12(63,2%) 7(36,8%) 049 5(263%) 14 (73,7%) 044
11(73,3%) 4(267%) 012  1(67%) 14(933%) 0,1
3 (50%) 3(50%) 07  1(167%) 5(833%) 078

1(11,1%) 0,03 1(11,1%) 8(88,9%) 0,42
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Tabla 4. Relacion entre los grupos de antecedentes
prequirdrgicos, numero de antecedentes y las com-

plicaciones.

Complicaciones

intraoperatorias

Frecuencia

Si

(%)
No

Grupos de diagnostico
Cardiovascular
Respiratorio 0 (0%)

Cardiovascular y
metabdlico

Cardiovascular y
respiratorio

Meta}bollc_o y 0 (0%)
respiratorio
Cardiovascular,
respiratorio y metabdlico

1 (10%)

3(42,9%) 4 (57,1%) 7

1 (100%) 1

9 (90%) 10

3(23,1%) 10 (76,9%) 13

1 (100%) 1

3(17,6%) 14 (82,4%) 17

Total 10 39 49 (98%)
Significancia estadistica p=0,62
Numero de antecedentes

1 1(50%) 1(50%) 2

2 6 (60%) 4 (40%) 10

3 0(0%) 8(100%) 8

4 0(0%) 17 (100%) 17

5 2 (25%) 6 (75%) 8

6 0(0%) 2 (100%) 2

7 1(50%) 1(50%) 2
Total 10 39 49 (98%)
Significancia estadistica p=0,01
Tres o mas antecedentes p=0,01

Los sujetos que tenfan valores mayores o
iguales a 1.2 mg/dL de creatinina prequirdrgica,
tenian mas riesgo de presentar complicaciones
en el postquirtrgico inmediato (p=0,037), y
al evaluar la relacién entre injuria renal aguda
postquirargica y las complicaciones, se encontro
que favorece las complicaciones en cualquier
momento analizado (intraoperatorio: p=0,005;
tempranas: p=0,049 y tardias: p=0,049).

Reparo endovascular de aneurismas adrticos

Complicaciones

mediatas-tardias  Frecuencia

(%)

Si No

Grupos de diagnoéstico

Cardiovascular 1(16,7%) 5 (83,3%) 6

Respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1
Cardiovascular y

0,
metabdlico 4 (40%)

6 (60%) 10

Cardiovascular y 1(7.7%) 12(92,3%) 13
respiratorio

Metabdlico y respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1
Cardiovascular,

0, 0,
respiratorio y metabdlico 4 (23,5%) 13 (76,5%) 7

Total 10 38 48 (96%)
Significancia estadistica p=0,51
Numero de antecedentes

1 1(100%) 0 (0%) 1

2 2(20%) 8 (80%) 10

3 2 (25%) 6 (75%) 8

4 2 (11,8%) 15 (88,2%) 17

5 2 (25%) 6 (75%) 8

6 0(0%) 2(100%) 2

7 1(50%) 1(50%) 2
Total 10 38 48 (96%)
Significancia estadistica p=0,38
Dos o mas antecedentes p=0,049

Fuente: autores.

El 66,7 % (n=4) de los pacientes con rup-
tura prequirurgica del aneurisma adrtico
abdominal fallecieron (p=0,00) (Tabla 6). Fi-
nalmente, la presencia de complicaciones tuvo
una relacién estadisticamente significativa con
la mortalidad, mostrando un aumento en la
mortalidad asociada al procedimiento qui-
rurgico (p=0,041y p=0,00, respectivamente)
(Tabla 7).
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Tabla 5. Descripcion de los valores de creatinina prequirdrgicos y postquirurgicos, la injuria renal, las

complicaciones en todos los periodos analizados y su relacion con los desenlaces clinicos.

Media Mediana Desv'lacmn M||'1|r_no )
estandar Maximo
Creatinina prequirurgica (mg/dL) 1 1,1 0,32 0,6-2,2
Creatinina postquirurgica (mg/dL) 1,1 1,1 0,4 0,5-2,6
Frecuencia (%) Valor p
Relacién de la Creatinina prequirtrgica con la mortalidad 4 0,63
Relacion de la Creatinina postquirtrgica con la mortalidad 3 0,63
Creatinina postquirurgica mayor de 1,5 mg/dL y mortalidad 2 0,009
Creatinina postquirurgica mayor de 1,5 mg/dl y 3 (42,9%) 0006
complicaciones tardias e '
Frecuencia (%) Valorp
Género e injuria renal aguda postquirdrgica
Masculino 5 (35,7%) 0,008
Femenino 2 (5,9%) 0,008
Injuria renal aguda postquirdrgica y complicaciones 4 (57,2%) 0003
postquirdrgicas segun Clavien-Dindo il ’
Injuria renal aguda postquirdrgica y complicaciones 4 (57,1%) 0005
intraoperatorias e :
Injuria renal aguda postquirtrgica y complicaciones 4 (57,2%) 0049
tempranas e ’
Injuria renal aguda postquirdrgica y complicaciones tardias 3 (42,9%) 0,049
Alteracion de I.os valores de creatinina prequirdrgicos 13 (76,5%) 0,037
(valor mayor o igual a 1,2 mg/dL) y complicaciones inmediatas
Fuente: Autores
Tabla6. R(.elamon entrela edad,elgenero,t.lp,oy.dlametro Dislipidemia 2(11,1%) 16 (88,9%) 0,87
del aneurisma, los antecedentes prequirurgicos y la Enf dad ) 0 (105%) 17 (89.5%) 0.95
mortalidad. nfermedad coronaria (10,5%) (89,5%) ,
Obesidad 0 (0%) 6 (100%) 0,37
Mortalidad VaF',°' Infarto agudo de miocardio 1 (7,7%) 12 (92,3%) 0,72
Si No Diabetes mellitus 1(11,1%) 8(88,9%) 0,92
Edad Enfermedad pulmonar 4 s 70,y 14 933%) 0,58
~ obstructiva cronica
Mayores de 65 afios 0 49 0,48
Rupt irurgica del
Mayores de 80 afios 1 49 065 oo AU CE 4 66,7%)  2(33,3%) 0,00
Sexo Tipo de aneurisma
H 0, 0,
Femenino 2(5,7%) 33(94,3%) 0,1 Fusiforme 3 (10%) 27 (90%) 0.9
M li 21,49 11 (78,69 1
ascuiino 3(21:4%) 11(786%) O, Sacular 2(11,1%) 16 (88,9%) 0,9
Antecedentes prequirirgicos . .
Diametro del aneurisma 3 42 06
Hipertension arterial 5(11,9%) 37(88,1%) 0,33 (mayor de 6 cm) ’
Tabaquismo 4(14,8%) 23(85,2%) 0,23 Fuente: autores.
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Tabla 7. Relacion entre las complicaciones y la
mortalidad.

Mortalidad
Si No

Valor p

Complicaciones

0,
intraoperatorias 2 (18,2%)

9 (81,8%) 0,32
Complicaciones

0,
inmediatas 5(17,9%)

23(82,1%) 0,041

Complicaciones

mediatas-tardias 5(50%) 5 (50%) 0,00

Fuente: autores.

Discusién

Este estudio realizado corresponde a la primera
investigacién retrospectiva y analitica realiza-
da en nuestra ciudad sobre EVAR, y muestra los
primeros 50 casos intervenidos, pretendiendo
esclarecer el comportamiento de una técnica in-
novadora en nuestra region.

En esta evaluacion, la edad de los pacientes
fue similar a lo reportado por Machado et al. en
el 2016 4, pero el diametro promedio de los aneu-
rismas intervenidos en nuestro centro fue mayor
en tamafio, comparado con las publicaciones de
Manning et al. ® y Vallejo et al. en un estudio co-
lombiano ®. Huang et al encontré que los pacientes
con didmetros del aneurisma superiores a 6 cm,
como nuestros pacientes, tenfan mayor mortali-
dad, complicaciones y reintervenciones’.

El sexo predominante fue el femenino (72 %),
a diferencia del estudio de Chung et al. que mostré
que el 84,5 % de los pacientes eran hombres 8. Se
encontré una mayor proporcién de aneurismas
fusiformes (63,3 %), que es la presentacion habi-
tual, segin Shang et al. °.

Como es lo mas comun, las proétesis bifurcadas
se usaron en un 97,9 % de los casos. Bryce et al.
muestra que la evaluaciéon anatdémica permite la
seleccién adecuada del dispositivo para cada caso
en especial 1% y en el estudio de Simons et al. se
utilizaron protesis bifurcadas en el 48 % de los
pacientes con AAA analizados %

Se hizo angiografia de control intraoperatoria
en el 96 % de los casos, encontrando 2 endofugas
(tipo 1y 1A), que corresponden a un 4,1 % de los
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casos, un porcentaje inferior a lo informado por
Alvayay et al. 1? o por Marzola et al. en Colombia
13 resaltando que la poblacién estudiada tenia
factores de riesgo para presentar una mayor pro-
porcién de endofugas adrticas, segiin lo reportado
por Cuenca et al. 1.

La poblacién analizada tenfa una alta carga de
morbilidad, al comparar con Hewitt et al. donde
hasta tres cuartas partes de los pacientes ancianos
sometidos a procedimientos quirdrgicos de emer-
gencia tenfan 2 o0 mas comorbilidades *°. En este
estudio el 56 % de los individuos eran fumadores,
en contraste con los estudios de Ohrlander etal. y
Peng et al. 1*'7 en los que el 85 % de los pacientes
presentaba comorbilidad y entre 48,3% y 56 %
consumo de tabaco.

Entre nuestros pacientes, el 38 % tenia enfer-
medad coronaria o dislipidemia, y el 26 % habian
sufrido infarto agudo de miocardio, asi como lo
mostraron Holda et al. '8, donde el 65,3 % tenian
enfermedad coronaria, por lo que propusieron
que la evaluacién coronaria antes del EVAR podria
considerarse un estandar, permitiendo dismi-
nuir la estancia hospitalaria y las complicaciones
perioperatorias. Pecoraro et al. mostré iguales
resultados *°.

El 12 % de nuestros casos eran obesos y el 38 %
dislipidémicos, similar a lo descrito por Kabardieva
et al. 2° que mostroé que los pacientes con aneuris-
mas adrticos abdominales grandes tenian niveles
elevados de colesterol total y lipoproteinas de baja
densidad, y Johnson et al. 2! con hasta el 30 % de los
pacientes con este diagnostico obesos.

El 32 % de nuestros casos tenian diagnostico
de EPOC, igual alo informado por Qureshietal,; la
presencia de este antecedente impactaba en la so-
brevida después de la reparacidén aneurismatica,
pero el uso de técnicas endovasculares aminoraba
o eliminaba este riesgo .

El 18 % de los pacientes analizados en este
estudio eran diabéticos. Segtin Le Grand et al. %,
la relaciéon entre diabetes mellitus y AAA ascien-
de hasta un 16 %; estos pacientes presentan un
crecimiento mas lento del saco aneurismatico,
pero tienen un mayor riesgo de infecciones rela-
cionadas con el EVAR. Por el contrario, De Rango
et al. reportaron una relacién inversa entre la in-
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cidencia de diabetes mellitus y la presentacion de
aneurismas aoérticos abdominales .

Al tener en cuenta la multimorbilidad como un
factor que afecta los desenlaces, se ha visto rela-
cionada con un aumento del tiempo de estancia
hospitalaria y la mortalidad, como describieron
Luque-Fernandez et al. y Silber et al 226, que tam-
bién fue evidente en este estudio.

La ruptura prequirurgica del aneurisma en
esta serie se presentd enel 12,2 % (n=4) de los ca-
sos. Lo informado previamente por Schmitz-Rixen
etal. corresponde a una incidencia de ruptura del
AAA de 10 casos por cada 100.000 habitantes, con
una mortalidad que se ubica entre 85 y 90 % sin
tratamiento #’. La mortalidad en el grupo analiza-
do alcanzo un 10,2 %, de los cuales 4 individuos
(66,6 %) presentaron ruptura prequirdrgica del
aneurisma. Al comparar estos resultados con los
estudios de Montoya et al. y Marzola et al. en series
nacionales, la mortalidad en aneurismas rotos en
nuestro pais fue deun 57,1 % * y en reparo endo-
vascular de forma electiva de un 11 % *.

Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron
los AAA sintomaticos (36%) y el dolor abdominal
(34 %), tal y como muestra Azhar et al. en su es-
tudio, en que el dolor abdominal fue el modelo de
presentacién hasta en un 61 % de los pacientes
con AAA ». Una proporcién importante de pacien-
tes que se someten a EVAR por AAA cursan de
forma asintomatica, por ello existen indicaciones
de tratamiento en estos casos, como muestra Ba-
llaz et al. 3°, que dicta que los AAA asintomaticos
mayores de 5,5 cm en hombres o mayores de 5,0
cm en mujeres deben ser tratados, por el riesgo de
rupturay morbimortalidad, por ello los esfuerzos
de seguimiento estan enfocados en estos pacien-
tes, como también lo muestra Tillman et al. en su
estudio 3.

El didmetro de prétesis mas utilizado fue de 28
mm, didmetro que estd acorde con las indicaciones
de la técnica quirdrgica. Segtin Czerny et al. 3, las
proétesis vasculares mas cominmente utilizadas
para el reparo de un AAA infrarrenal convencional
oscilan entre 21 y 36 mm. Los diametros de los
introductores vasculares utilizados fueron 6 y 7 Fr,
tamafio estandar para la técnica, como lo describe
Vaquero et al. en su libro .

Rev Colomb Cir. 2022;37:434-47

Los valores de creatinina se analizaron en dos
momentos, antes y después de la cirugia, y fueron
ligeramente superiores a lo mostrado por Sarat-
zis et al. *. La estancia hospitalaria promedio en
esta serie fue 10,8 dias, con un rango intercuar-
tilico de 8 dias (+/- 13,1 dias), valor superior al
reportado en la literatura . Se calculé un indice
completo de complicaciones (CCI) promedio de
17,6 (+/- 18,5), 1o que muestra que la mayoria de
las complicaciones son de caracter leve, pero no
encontramos estudios que calcularan el CCI en
EVAR para comparar.

Daye et al. muestra en su revisién que has-
ta el 30 % de los pacientes sometidos a este
procedimiento pueden tener complicaciones y
hasta el 19 % van a requerir reintervencion *°.
En los analisis se encontr6 que la EPOC asocia-
da a la HTA aumentaban el riesgo de presentar
complicaciones en el postquirtrgico inmediato.
También Egorova et al. informé que la presen-
cia de EPOC se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad *’, asi como repor-
t6 Moll et al. * que el control tensional previo
al manejo quirurgico de los AAA disminuye
la morbilidad. El 42,9 % de los pacientes con
antecedentes cardiovasculares tuvieron com-
plicaciones intraoperatorias; posiblemente los
antecedentes cardiovasculares imprimen un
mayor riesgo de complicaciones, tal cual lo han
demostrado estudios como el de Khashram et al.
39 quién inform6 que la presencia de HTA con
dafio organico asociado aumenta la mortalidad
de los pacientes sometidos a EVAR.

Se buscé establecer una relacién entre el
numero de antecedentes y las complicaciones,
encontrando que los pacientes que poseian mas
de tres antecedentes tenian mas riesgo de com-
plicaciones intraoperatorias, asi como mostro
previamente Schlosser et al. *%, que la multimor-
bilidad al momento de la cirugia es un factor que
aumenta el riesgo de ruptura aneurismatica y de
complicaciones postquirurgicas.

No se evidenci6é asociaciéon entre los an-
tecedentes prequirurgicos agrupados y las
complicaciones, ni inmediatas ni mediatas-tardias,
aunque la tendencia mostré que el 40 % de los
pacientes pertenecientes al grupo 4 (cardiovascu-



Rev Colomb Cir. 2022;37:434-47

lar y metabdlico) tuvieron complicaciones, igual
al estudio de Frego et al. ** donde la presencia de
obesidad e hipertensidn arterial se asociaron con
una mayor tasa de endofugas posteriores al ma-
nejo endovascular del AAA. Para algunos autores,
la comorbilidad es un factor mas importante que
la misma edad en la relacién que existe con las
complicaciones perioperatorias *..

La estancia hospitalaria se subclasificd en
relacién con los antecedentes, la mortalidad, la
presencia de ruptura aneurismatica prequirargi-
cay la injuria renal, y se encontro que el grupo 7
(cardiovascular, metabélico y respiratorio), tuvo
un promedio de estancia hospitalaria mas prolon-
gado (13,1 dias +/- 17,7; p=0,46). Mehaffey et al.
*2mostroé que los pacientes con clasificacion ASA
= 4 o los pacientes con falla cardiaca antes del
procedimiento quirurgico y los que presentaban
complicaciones renales o cardiovasculares en el
periodo posoperatorio, tenfan una mayor estancia
hospitalaria.

La mayor estancia hospitalaria también se pre-
sento en los pacientes con multiples antecedentes.
El grupo de individuos que presentaban mas de 4
antecedentes prequirdrgicos tuvieron un prome-
dio de estancia de 11,1 dfas (+/- 15 dias), similar
a lo descrito por Shaw et al. *3, quien mostré que
la comorbilidad multiple puede predisponer a un
fracaso en el egreso temprano en procedimien-
tos endovasculares. A pesar de ello, ya existen
estudios que muestran la factibilidad de egreso
el mismo dia del EVAR, sin aumentar la tasa de
complicaciones *.

La EPOC por si misma muestra un mayor pro-
medio de estancia hospitalaria (12,9 dias +/- 12,2),
y al asociarse con la hipertension arterial incre-
menta de forma considerable hasta un promedio
de 15 dias (+/- 11,9 dias). Gavali et al. (45) indicé
que hasta el 21,4 % de los pacientes con EPOC
tienen una estancia hospitalaria en la UCI supe-
rior a 7 dias, y que hasta el 80 % de los pacientes
con HTA superan ese mismo rango. Los pacien-
tes con ruptura prequirirgica o que presentaron
mortalidad asociada al procedimiento quirdrgico
tuvieron estancia superior al promedio (16 y 15
dias, respectivamente), diferente a lo publicado
por Spencer et al. * con una estancia hospitalaria
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promedio de 4 dias en cuidados intensivos y 10
dias en hospitalizacién.

Los valores de creatinina prequirtrgicos ele-
vados no estuvieron asociados con la mortalidad
(p=0,63), pero los valores de creatinina postqui-
rurgicos que superaban 1,5 mg/dL tenian relacion
con este desenlace (p=0,009) y con mayor tasa de
complicaciones postquirurgicas (p=0,006). Boyle
etal.*” demostro que la presencia de injuria renal
aguda postquirudrgica favorece la mortalidad, asi
mismo como la necesidad de terapia de reemplazo
renal. Por su parte, Saratzis-Melas et al. *® mos-
traron que la injuria renal aguda postquirurgica
provee mas riesgo de complicaciones cardiovas-
culares en el posoperatorio y un aumento de la
mortalidad. Segin Lee et al. *° las lesiones renales
parecen estar determinadas por el tiempo opera-
torio y la cantidad de medio de contraste utilizado
en el procedimiento.

En esta serie, el género masculino tuvo mas
injuria renal aguda postquirdrgica (p=0,008). Al
evaluar la relacion entre injuria renal aguda post-
quirurgicay las complicaciones, se encontré que el
desarrollo de este padecimiento favorece las com-
plicaciones en cualquier tiempo (intraoperatorio:
p=0,005, tempranas: p=0,049 y tardias: p=0,049).
Adas et al. >° demostré que un porcentaje alto de
los pacientes que desarrollaban injuria renal agu-
da posterior al EVAR cursaron con enfermedad
renal cronica, que se considera una complicacién
futura del procedimiento.

Para la evaluacién del riesgo perioperatorio
se usaron dos clasificaciones: Vascular Quality
Initiative - Cardiac Risk Index (VQI-CRI), descrito
por Bertges et al. en 2016 °, con un riesgo pro-
medio de eventos agudos cardiovasculares del
1,8 % (maximo 12,2 %), y Vascular Study Group
of New England (VSGNE), descrito por Eslami
en 2015 °2, con el cual se clasifico la mortalidad,
encontrando que el 64 % de los pacientes eran
de riesgo bajo y el 36 % restante eran de riesgo
moderado. Egorova et al. > mostré en un estu-
dio con un puntaje predictivo alternativo, que el
96,6 % de los casos tenfan mortalidad inferior
al 5 %, 3,4 % tenian una mortalidad mayor del
5 %, y solo el 0,8 % presentaron mortalidades
superiores al 10 %. Es importante realizar estas
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predicciones porque ayudan a disminuir la mor-
bimortalidad asociada al EVAR; asi lo demostroé
Ali et al. 5 en un estudio realizado en el 2015
con la escala VSGNE. Igualmente, Fitridge et al. *°
analizé los factores predictores de mortalidad
a 30 dias y a 1 afio del EVAR, mostrando que la
tasa de supervivencia oscilaba entre un 68-98 %,
lo que implicaba un andlisis juicioso del riesgo
prequirdrgico de forma individual.

Necesariamente los resultados mostrados
estan supeditados al nimero de casos realizados,
ya que la curva de aprendizaje y la creacién de
protocolos de manejo permite mejorar los
desenlaces. Trenner et al. *® refirié que después de
realizar 75 a 100 casos de EVAR en AAA disminuye
la mortalidad.

Como lo informara Calderdn et al.®’, el EVAR en
este medio aun se considera principalmente para
pacientes de alto riesgo y con condiciones anaté-
micas favorables, lo que ocasiona que el nimero
de pacientes intervenidos en nuestras poblacio-
nes sea inferior al de otras latitudes, ademas en
Colombia adn existen muchas limitantes de orden
administrativo para efectuar el procedimiento,
como lo expresé Uribe et al. %,

Conclusiones

En este estudio se encontré que la poblacién
sometida a EVAR en Manizales, Colombia, tie-
ne una alta carga de morbilidad y unos rangos
de edad elevados, favoreciendo la presencia de
complicaciones y mortalidad. Demuestra que nos
encontramos apartados de los resultados 6pti-
mos de la terapia endovascular, comparado con
los grupos de experiencia, y cursando con estan-
cias hospitalarias prolongadas, una mayor tasa de
complicaciones y una mortalidad elevada, pero
con resultados aceptables, que permiten optar
por el EVAR como la terapia de eleccién en nuestra
region. El estudio infiere entre los antecedentes
prequirtrgicosy la posibilidad de complicaciones,
resaltando la asociacién entre EPOC y HTA como
un factor determinante; asi mismo, la presencia
de injuria renal aguda postquirudrgica o los valores
de creatinina alterados de forma prequirudrgica
como predictores de complicaciones. Es impor-
tante tener en cuenta que el peso estadistico de

Rev Colomb Cir. 2022;37:434-47

este estudio no permite generalizar sus resulta-
dos, pero es una muestra del comportamiento de
nuestra poblacidn, primer paso para estudios de
mayor impacto que aclaren esta situacidn.
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