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PROBLEMA A ESTUDIAR
1.1. MARCO TEORICO
1.1.1. Aneurisma de aorta abdominal

1.1.1.1. Antecedentes y definicién de aneurisma de aorta abdominal

La anatomia adrtica fue descrita, posiblemente por primera vez, en el siglo V a.C.
por la Escuela de Cos, en la antigua Grecia, en el texto Peri osteon physios (Sobre
la naturaleza de los huesos), donde se describe la aorta como “un vaso que nacido
del corazén atraviesa el diafragma”. Entonces ya era conocida la patologia arterial
periférica; de hecho, en el Ebers Papyrus (2.000 a.C.) ya se describen aneurismas
traumaticos de arterias periféricas’. Posteriormente a patologia aneurismatica ha
sido descrita por diversos autores: Rufo de Efeso en el siglo | a.C. hizo referencia
por primera vez al término aneurisma (dilatar), y Galeno (siglo Il d.C.) describi6 los
aneurismas como una tumefaccion pulsatil que desaparece con la presion?.

Pero la comprension y tratamiento de la patologia aortica tardarian un poco mas; no
fue hasta el siglo XVI cuando Vesalius describié por primera vez un aneurisma de
aorta abdominal®. Desde entonces se han propuesto multiples técnicas quirtrgicas
para el tratamiento de los aneurismas adrticos, como el paso de corriente eléctrica
por agujas introducidas en el aneurisma, inyeccion de esclerosante (Monteggia,
1762-1815) o insercion de alambres metalicos (Moore, 1821-1870). En 1817 Astley
Cooper traté un aneurisma iliaco roto mediante ligadura adrtica®, aunque el paciente
murié 40 horas después. En 1888 Rudolf Matas realiz6 la primera cirugia de un
aneurisma con éxito (en este caso, un aneurisma traumatico de arteria humeral): la
endoaneurismorrafia®. En 1906 publicaba 22 ligaduras de aneurismas y 7
endoaneurismorrafias, el mismo afo en que Goyanes de Madrid realiz6 una
exclusion de un aneurisma popliteo con, por primera vez, una revascularizacion
mediante interposicidn de vena poplitea. Las modificaciones introducidas por Rea
en 1948, envolviendo el aneurisma con celofan®, no fueron suficientes para evitar la
rotura del aneurisma de aorta abdominal que acabd con la vida de Einstein. Tras los
estudios de Carrel (1873-1944) de reemplazo de segmentos de aorta animal por
otros segmentos arteriales o venosos (que le valio el premio Nobel en 1912), el 29
de marzo de 1951 DuBost realiz6 la primera reseccion de un aneurisma aortico y



reemplazo por un homoinjerto preservado’, cirugia parecida a la realizada por Oudot
en 1950, pero ésta por patologia oclusiva adrtica. Le siguieron en esta técnica
DeBakey y Cooley, hasta que en 1953 Voorhes sustituy6 el homoinjerto por un tejido
protésico de Vinyon-N8, iniciando entonces una etapa fructifera en la reparacion de
la aorta abdominal y toracica. La patologia que puede involucrar a la arteria aorta
incluye un gran numero de enfermedades, entre las que se incluyen aneurismas,
disecciones, lesiones traumaticas, infecciones o enfermedades inflamatorias®.

Nos referimos a un aneurisma de aorta abdominal (AAA) cuando existe el
crecimiento de las 3 capas de pared aortica (intima, media y adventicia) con
aumento del >50% mayor que el diametro suprarrenal, o una aorta abdominal con
diametro >3cm al observar los planos anteroposteriores o transversales'®'!. De
acuerdo con su morfologia puede ser fusiforme o sacular. Su localizacion mas
comun es a nivel de la aorta abdominal, particularmente su porcion infrarrenal esto
en el 90% de los casos'?13.14,

La etiologia mas frecuente es la degenerativa o ateroscleroética, existiendo un
amplio listado de otras posibles etiopatogenias mucho menos frecuentes
(infecciosa, congénita, degenerativa por displasia fiboromuscular, secundaria a
enfermedades del tejido conectivo o inflamatorias, post-diseccion o post-estendtica,

entre otras).

1.1.1.2. Epidemiologia
En los ultimos 20 afios se ha logrado disminuir un poco los factores de riesgo como
lo es el tabaquismo, por lo que la prevalencia y la incidencia del AAA han logrado
disminuir. Antes de los 55-60 la prevalencia es menos constante, aumentando
significativamente con la edad. En 1990, en la poblacion mundial la prevalencia de
la patologia en personas de 75 a 79 afos fue de 2423 por 100 000 habitantes frente
a 2275 en 2010; actualmente la incidencia sigue con tendencia a la baja por control
de factores de riesgo. En ambos periodos se encontré una inicidencia mas alta en
Australia, América del Norte y Europa Occidental y mas baja en América Latina y
Asia Central. Y en base a estudios previamente realizados se encuentra una

prevalencia hasta 4 veces mas en hombres que en mujeres. . En un metanalisis de



diferentes cohortes llevado a cabo entre el 2000 y 2015 ha demostrado una
prevalencia en mujeres mayores de 60 afios de tan solo el 0.7% °.

En México, existe poca informacion respecto a la prevalencia de AAA, por lo que el
impacto en la salud publica es escasa o casi nula. En el aio 2007, la Secretaria de
Salud reporté un total de 4021 de AAA que se presentaron con rotura entre 1984 y
2007'®, pero no se puede saber con certeza real la prevalencia real de la patologia
en nuestra poblacion, debido a que la rotura se manifiesta con muerte subita y
muchos de estos pacientes no llegan a recibir atencion en un hospital con los
recursos humanos, cientificos y tecnolégicos para determinar el diagnostico. La
Guia de Practica Clinica Mexicana sobre AAA del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) hacen mencion que en el 48% de los pacientes, son diagnosticados
mediante exploracion fisica, el 37% al estudiar otras causas de predominio
urologicas y el 15% durante una cirugia abdominal. Por otro lado, en E.U.A, en las
ultimas dos décadas el numero de estudios de imagenologia tales como la TC, la
RM y el USG han aumentado sustancialmente hasta 20 veces en su numero, y el
80 a 90% de los AAA son diagnosticados por sintomas causados por otra causa.
Actualmente en México no existe un registro nacional de AAA y aun se desconoce
con certeza su prevalencia en nuestra poblacién. En el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) se ha desarrollado un
programa de escrutinio ultrasonografico y un protocolo prospectivo en pacientes
mayores de 65 afos con factores de riesgo mismo que busca implementarse en los

centros hospitalarios de todo el pais para tener una prevalencia mas clara'®.

1.1.1.3. Factores de Riesgo
Actualmente se sabe que el tabaquismo continua siendo el factor de riesgo mas
importante de la patologia, aumentando hasta 3 veces el riesgo de AAA siendo un
factor mas importante en las mujeres. Un estudio de deteccion y validacion de
veteranos de EE. UU. (entre 50 y 79 afios n = 114 419) observo la prevalencia mas
alta de AAA 3,0 cm del 5,1 % en fumadores varones blancos de entre 50 y 79 afios.



Otros factores de riesgo incluyen la edad, la aterosclerosis, la hipertension, el origen
étnico y los antecedentes familiares de AAA. Los estudios unicos de registro de
gemelos de Suecia y Dinamarca sugieren que la heredabilidad puede llegar al 70%.
El riesgo de desarrollar AAA en una persona con diabetes, especialmente diabetes
tipo Il, es aproximadamente la mitad que en una persona sin diabetes™®.

En diverosos estudios sistematicos sobre los factores de riesgo de AAA basados en
la poblacion. Los resultados muestran que el sexo masculino, el tabaquismo actual
y los antecedentes de enfermedad de las arterias coronarias o periféricas son
factores de riesgo o indicadores de riesgo importantes para el AAA detectado por el
cribado, con razones de probabilidad agrupadas que oscilan entre 2,3 y 5,7.
Curiosamente, la hipertensién parece estar débilmente asociada con el AAA y no

se encontrd asociacion con la diabetes'”.

1.1.1.4. Fisiopatologia
El proceso embriolégico parece dar lugar a heterogeneidad regional en diferentes
partes de la aorta, con variacion en la respuesta de las células de musculo liso las
cuales son derivadas de la cresta neural de la aorta toracica frente a las células de
musculo liso derivadas del mesodermo en la aorta abdominal. Esta heterogeneidad
también se refleja en las caracteristicas tisulares de la capa media aortica dentro de
diferentes segmentos anatomicos. En la aorta toracica, la capa media contiene de
55 a 60 unidades lamelares, con vasa vasora adventicia penetrando la zona
vascular de las capas externas, mientras que en la aorta abdominal media hay de
28 a 32 unidades lamelares. Esto hace que la aorta abdominal sea relativamente
avascular en comparacion con la aorta mas proximal, y depende mas de la difusion
transintimal de oxigeno y nutrientes'®,
Los elementos principales en la generacion de aneurismas aorticos son la
inflamacion, proteindlisis de componentes estructurales de la pared aortica y fuerzas
biomecanicas andmalas.
Los aneurismas aorticos estan asociados a la pérdida de dos elementos
estructurales fundamentales de la pared aortica: la elastina y el colageno. La
elastina proporciona soporte radial y longitudinal, por lo que la aorta responde al



flujo pulsatil mientras que mantiene dimensiones arteriales normales. Al inicio de la
patologia aneurismatica, la aorta compensa la pérdida estructural de elastina
mediante la producciéon aumentada de colageno; sin embargo, al disminuir el
contenido de elastina, el colageno (responsable principal de la resistencia a la
tension) se ve sobrepasado, y la aorta se expande. Empeorando la situacion
mediante el incremento de colagenasas, produciendo mayor degradacion de
colageno. El envejecimiento fisiologico incrementa la rigidez de la aorta por
fragmentacion de fibras de elastina, fibronectina, sedimentacion de
glucosaminoglucanos, colageno asi como la disminucion de la biodisponibilidad de
oxido nitrico (NO) endotelial™.

La etiologia degenerativa y aterosclerotica frecuentemente se utilizan para describir
el tipo mas comun de aneurisma. Algunos autores prefieren el término degenerativo
a aterosclerotico para describir la forma comun de aneurisma para evitar la relacion
causal no comprobada entre los aneurismas y la aterosclerosis tipica. Los factores
especificos asociados con los aneurismas degenerativos incluyen la presencia de
niveles anormales de metaloproteinasas en la capa media en muestras de
aneurisma, estas son endopeptidasas segregadas por células endoteliales, células
del musculo liso o fibroblastos de la adventicia, mismas que degeneran los
componentes de la matriz extracelular (MEC). Se han descubierto diversos tipos de
MMP y casi 30 proteinasas individuales; siendo la MMP-1(colagenasa), la MMP-3
(estromelisina), la MMP-2 (gelatinasa A) y la MMP-9 (gelatinasa B) las proteinasas
principales en los aneurismas aorticos que causan degradacion de la elastina y del
colageno. Ademas, hay evidencia de un déficit de enzimas antiproteoliticas que
inhiben las metaloproteinasas, especificamente el inhibidor tisular de la
metaloproteinasa’®19,

La patologia aneurismatica frecuentemente se asocia con la degeneracion
inflamatoria de la matriz del tejido conjuntivo y los componentes de la capa media
de la aorta y, en menor frecuencia, con anomalias genéticas. El trombo intraluminal
(ILT), que actua como “un neotejido biolégicamente activo”, va de la mano con el
crecimiento aneurismatico; debido a un aumento de la actividad inflamatoria como

activacion plaquetaria que conduce a un dafio proteolitico. ElI trombo intraluminal



progresa desde presentar trombo fresco hasta una fibrinolisis avanzada en contacto
con la pared adrtica. Posteriormente la plasmina activa las metaloproteinasas de la
matriz (MMP) y el TGF-$ ocasionando una proteonolisis de la pared aortica.

La mayor atencion esta en la degeneracion de la capa media, sin embargo también
se han observado procesos inflamatorios en la adventicia en los AAA 819,

La inflamacion periadventicial o periadrtica por células inflamatorias como linfocitos,
macrofagos y mastocitos, se ha observado histolégicamente. Esto puede ocasionar
una fibrosis periadventicial importante; misma que es impulsada por la proliferacion
y activacion de fibroblastos mediados por macréfagos/TGF-3, estos cambios en
algunos estudios se han considerado protectores contra ruptura, sin embargo
pueden estar asociados con fibrosis retroperitoneal patoldgica, ocasionando
adherencia e inflamacion de estructuras adyacentes.

1.1.1.5. Diagnéstico
1.1.1.5.1. Clinica

Los AAA suelen ser clinicamente silenciosos. El examen fisico puede revelar una
masa pulsatil, pero la palpacion abdominal tiene una sensibilidad <50% para la
deteccion de AAA y disminuye en pacientes con un perimetro abdominal mayor de
100 cm. Por lo tanto, la palpacion abdominal no es confiable para el diagnéstico de
AAA.
Los sintomas o signos de un AAA intacto, si esta presente, son principalmente dolor
o sensibilidad a la palpacion, localizado en el AAA o irradiado a la espalda o los
genitales. Regularmente la sintomatologia puede ser debida a afeccion de
estructuras adyacentes provocando sintomas como obstruccion intestinal, edema
de extremidades inferriores, sintomas uroldgicos hasta embolismo distal '°.
Para la ruptura los signos suelen ser mas dramaticos (colapso hemodinamico,
palidez, dolor abdominal y/o de espalda, distension abdominal y raramente fistula

aorto-entérica o arterio-venosa primaria).
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1.1.1.5.2. Estudios de imagen
Se recomienda un cribado poblacional para todos los hombres mayores de 65 afios
siendo la ecografia abdominal el estudio de eleccion con un nivel de evidencia IA,
mientras que el cribado en las mujeres no esta recomendado con un nivel de
evidencia I1IB™.
La ecografia abdominal y la ultrasonografia duplex son herramientas de
imagenologia de primera linea para la deteccion y el manejo de AAA pequefios, con
alta sensibilidad y especificidad. Las limitaciones son (1) obesidad o exceso de
gases intestinales; (2) el ciclo cardiaco pudiendo afectar discrepancias en el
diametro aodrtico ; (3) imposibilidad de realizar un planeamiento para un manejo
endovascular; (4) diferencias metodoldgicas (en entrenamiento e instrumentacion),
y (5) la limitacion para observar afeccion de ramas viscerales o aorta toracica'®.
La angiografia por tomografia computarizada (ATC) juega un papel clave en la
evaluacion del alcance de la enfermedad, la toma de decisiones y planificacion
terapéutica. La ATC ofrece varias ventajas para la planificacion de intervenciones:
proporciona un conjunto completo de datos de toda la aorta (incluida la aorta
toracica) y los vasos de acceso. Esta reconstruccién permite la planificacion previa
a la intervencion para EVAR y la fusion de imagenes tridimensionales de CTA y
angiografia para una guia perioperatoria en tiempo real. Un requisito previo para
una buena reconstruccién es la ATC con un grosor de corte de 1 mm. La CTA
proporciona informacion adicional sobre la permeabilidad/estenosis de las arterias
viscerales, la posicion y/o duplicacidon de la vena renal izquierda, la morfologia del
cuello y la integridad de la pared aortica a nivel del cuello, util para la planificacion
endovascular o cirugia abierta®.
Algunas de las limitaciones son la nefrotoxicidad del contraste asi como expocixon
a la radiacion. La resonancia magnética nuclear (RMN) esta menos disponible que
la ATC, con contraindicaciones como claustrofobia y algunos implantes metalicos;
pero alguna ventaja es que no se requiere radiacion ni contrastes yodados vy,
teniendo una ventaja sobre la CTA cuando el manejo del AAA requiere imagenes
repetidas?’.
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Se han utilizado otras modalidades diagndsticas como la tomografia por emision de
positrones (PET-CT) localizando y cuantificando las células inflamatorias asi como
su metabolismo. La PET-TC con 18 fluorodesoxiglucosa es un método de imagen
complementario para el diagnostico y seguimiento de patologias aoérticas asociadas
con aneurisma inflamatorio, infeccion adrtica, incluidos los AAA micoticos, protesis

infectadas y stents?2.

1.1.1.6. Opciones de tratamiento

Se han evaluado varias clases diferentes de medicamentos por su capacidad para
reducir la tasa de crecimiento de aneurismas, sin embargo ninguna clase de
farmaco ha demostrado ser eficaz, tales farmacos como la doxiciclina, los
bloqueadores beta, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y las
estatinas?:.

Se ha demostrado que pueden ayudar a disminuir la actividad inflamatoria pero no
la tasa de crecimiento del AAA™.

Todos los estudios observacionales muestran que el tabaquismo se asocia con un
aumento en la tasa de crecimiento del AAA y que dejar de fumar probablemente se
asocie con una reduccion de aproximadamente un 20 % en la tasa de crecimiento,
ademas de reducir a la mitad el riesgo de ruptura del aneurisma. Los pacientes con
diabetes también tienen una tasa de crecimiento de AAA mas lenta que los
pacientes sin diabetes, lo que recientemente se ha sugerido que esta relacionado
con la metformina, utilizada para tratar la diabetes tipo 114

Por lo tanto, no se ha demostrado que ningun tratamiento médico especifico
disminuya la tasa de expansion de un aneurisma aortico abdominal y, por lo tanto,
no se recomienda. Sin embargo, se recomienda reducir el riesgo cardiovascular
tratando los factores de riesgo, asi como las comorbilidades presentes, por lo que
el control de la presion arterial, estatinas y terapia antiplaquetaria debe considerarse
en todos los pacientes con AAA?S.

En la actualidad en diferentes centros se reporta que hasta el 80% de los pacientes
han sido tratados mediante exclusion endovascular, observando una disminucion

de la mortalidad en los primeros 30 dias (4.7% vs 1.7%)?%27, asi como del tiempo
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quirurgico, la estancia hospitalaria y de transfusiones sanguineas. Ademas de
observa una mejoria en la calidad de vida posoperatoria, sin embargo, se cuenta
con aumento de reintervenciones iniciales (5.8% vs 9.8%)?® en comparacion con la
cirugia abierta.

Sin embargo, a largo plazo, los resultados son mas controvertidos. El EVAR- Trial
1 apuntaba que la mejora a la calidad de vida postoperatoria en el grupo de cirugia
endovascular no se mantenia mas alla del tercer mes postoperatorio. Sin embargo
ha demostrado que a largo plazo la tasa de mortalidad de emparejaba en ambos
grupos de tratamiento. Ademas, la cirugia endovascular se relacionaba con una
mayor tasa de complicaciones, reintervenciones (aunque siendo la gran mayoria

menores) y coste sanitario®.

1.1.2. Tratamiento quirurgico del AAA

Se ha descrito que el principal factor asociado a la rotura de un AAA es su diametro.
Diversos metanalsis han reportado que el riesgo de ruptura del AAA se situa cuando
alcanza diametros por encima de 5-5.5cm?3%31, El tratamiento de los AAA de <5cm
en mujeres y < a 5.5cm en hombres ha sido valorado por grandes ensayos
controlados aleatorios multicéntricos, mostrando que la vigilancia y tratamiento
conservador fue segura y rentable; todos los ensayos tenian politicas de
intervencidn claramente definidas para los grupos de vigilancia ademas de alcanzar
el diametro umbral: estos incluian crecimientos rapidos (> 1 cm/afo y el desarrollo
de sintomas atribuibles al aneurisma), llegando al consenso de que estos
aneurismas puden tratarse de forma conservadora®.

Algunos autores sugirieron que el rapido aumento del trombo intraluminal, aumento
la rigidez de la pared del AAA; siendo la tension y el estrés de cizallamiento
marcadores predictivos para la ruptura. Sin embargo, estos marcadores no se
pueden evaluar facilmente en la practica diaria y, por lo tanto, el diametro maximo
del AAA aun se utiliza como la indicacion absoluta para el tratamiento3?32,

La decision inmediata sobre el tamafio al que se debe reparar un aneurisma esta

enmarcada por el equilibrio entre el riesgo de ruptura del aneurisma (que aun es
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fatal en >80% de los casos) y el riesgo de mortalidad operatoria para la reparacion

del aneurisma34.

1.1.2.1. Manejo preoperatorio
Ademas de los factores de riesgo y el riesgo cardiovascular se deben evaluar las
caracteristicas anatdmicas del paciente, en este caso la anatomia vascular.
Las imagenes adrticas son cruciales para determinar una estrategia de reparacion
adecuada y para una planificacion preoperatoria 6ptima. Aunque no existe un
estudio aleatorizado sobre la mejor modalidad de imagen, el consenso es que la
ATC que incluye reconstrucciones vasculares tridimensionales multiplanares y
curvas es la modalidad de imagen preoperatoria preferida, si la funcion renal lo
permite. Como alternativa, se puede utilizar la ARM para este propdsito, aunque la
evaluacion de la calcificacion puede ser mas desafiante©.
La viabilidad de la reparacion endovascular de aneurisma aortico (EVAR) y su éxito
temprano y a largo plazo dependen de una evaluacion inicial fiable de la morfologia
aortica, incluidas las zonas de apoyo para la fijacion y el sellado, y las mediciones
correctas para la seleccion adecuada de la endoprétesis. Se han establecido varios
criterios que definen la idoneidad del paciente para EVAR segun a las instrucciones
de uso (IFU) de cada dispositivo por lo que es indispensable evaluar: 3°
- Cuello proximal del AAA para la fijacion proximal de endoprotesis las cuales
valora las siguientes variables: diametro, angulacion, longitud, forma, asi
como la presencia y extension de calcificacion y/o trombosis.
- Arterias iliacas para sitio de acceso o fijacion distal de endoprotesis,
incluidos: permeabilidad; diametro y longitud; angulacion/tortuosidad; grado
de calcificacion y trombosis; permeabilidad de las arterias iliacas internas y
circulacion pélvica; presencia de aneurismas de la arteria iliaca.
- Vaso de acceso de miembros inferiores y permeabilidad.
- Morfologia y estado de las arterias viscerales, asi como la presencia de
arterias renales accesoria.

- Aneurismas concomitantes en arterias viscerales o aorta toracica.

14



Otros: anomalias venosas, incluida la posicion y la permeabilidad de la vena
cava inferior y la vena renal izquierda; posicion de los 6érganos, incluidos los
rinones pélvicos o en herradura; signos de enfermedad concomitante que
potencialmente alteran el prondstico y, por lo tanto, la indicacidon para la

reparacion.

Si el paciente no cumple con las IFU de los dispositivos para realizar EVAR, y si el

riesgo cardiovascular es adecuado se optara por un manejo de cirugia abierta.

1.1.2.2. EVAR vs Cirugia abierta

Varios estudios aleatorizados controlados han comparado el tratamiento abierto y

endovascular del AAA en pacientes con una anatomia adecuada, incluido el ensayo
EVAR 1, DREAM, OVER, y los ensayos ACE. Destacando los siguientes puntos:

Mayor supervivencia perioperatoria en EVAR posterior al mes del
procedimiento.

El beneficio de supervivencia temprana se pierde al primer afio con una
supervivencia a largo plazo similar.

Mayor tasa de reintervencion en EVAR.

Sin embargo, se deben en tomar en cuenta factores como anatomia quirurgica,

expectativa de vida asi como riesgo cardiovascular, tomando las siguientes

recomendaciones: 10

En pacientes con una anatomia de aorta no hostil con factores de riesgo
controlados y una expectativa de vida razonable, la terapia endovascular se
podria considerar como el tratamiento de primera eleccion, con nivel de
evidencia clase lla, nivel B.

En pacientes con una larga esperanza de vida, la reparacion abierta del AAA
debe considerarse como la modalidad de tratamiento preferida, con nivel de
evidencia clase lla, nivel B.

En pacientes con esperanza de vida limitada, no se recomienda la reparacion

electiva del AAA, con nivel de evidencia clase lll, nivel B.

A medida que el aneurisma aumenta de diametro, se podria esperar que la

dilatacion del aneurisma se extienda tanto proximal como distalmente para
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involucrar una mayor longitud de la aorta y disminuir la proporcidon de pacientes con
instrucciones de uso para EVAR.

En particular, se ha demostrado que el diametro maximo del saco adrtico predice
los resultados después de la reparacion endovascular®. Se ha informado que los
pacientes con anatomia adrtica mas severa, especialmente pacientes con cuello
proximal hostil donde lo definimos como cualquier alteracion de las siguientes:
diametro del cuello > 32 mm o < 18mm, longitud del cuello < 15 mm, angulacién del
cuello > 60°, trombo circunferencial del cuello y/o calcificacion > 50%, tienen mas
probabilidades de tener complicaciones y reintervenciones independientemente del
tratamiento ofrecido.?’

En el ensayo IMPROVE??, la longitud del cuello se asocié inversamente con la
mortalidad postoperatoria en pacientes que recibieron cirugia abierta por un AAA
roto. Ademas, se estratificaron los resultados en funcién de la longitud del cuello
aortico y se demostrd que para pacientes con cuellos de 5 a 9 mm, la mortalidad a
los 30 dias fue del 63 % para EVAR y del 44 % para cirugia abierta. Para pacientes
con longitudes de cuello > 30 mm, la mortalidad en ambos grupos fue de alrededor
del 25%. Esto sugiere que los pacientes con cuellos adecuados tienden a tener
mejores resultados que aquellos con cuellos inadecuados, independientemente del

tipo de operacion ofrecida.

1.1.2.3. Prondstico

La supervivencia a largo plazo después de la reparacion del AAA se ve afectada por
la edad del paciente en el momento de la reparacion, el tamafo del AAA, el sexo,
las comorbilidades y las diferencias regionales.

Las causas mas comunes de muerte tardia después de la reparacion del AAA
incluyen la cardiopatia isquémica, cancer de pulmon y enfermedad pulmonar. Sin
embargo ha sido dificil evaluar las causas de muertes tardias por no tener un
adecuado registro de cohortes adecuadas a largo plazo, se ha informado que es
<3% en estudios historicos y estudios modernos, por lo cual existe la necesidad de

enfatizar en eso.
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Las complicaciones asociadas al tratamiento dependen del tipo de cirugia realizada

teniendo las mas comunes en cirugia abierta: 3

Aneurisma a nivel anastomético encontrando una frecuencia de 1% alos 5
anos, y del 12% a los 10 afos.

Oclusion de injerto encontrando una frecuencia de 1% a los 5 afnos, y del 5%
alos 10 afios.

Hernia incisional con una frecuencia del 5-12% a los 5 afios, y del 5-21% a
los 10 afios.

Infeccion de injerto con una frecuencia de 0.5-5% a los 5 afos.

Fistula aortoentérica secundaria con una frecuencia <1% a los 5 anos.

En cuanto a la reparacion endovascular las mas frecuentes: 4°

Endofugas, siendo la mas frecuenta la tipo |l con una frecuencia del 20-40%
al afo, y un 10% a los 2 afos.

Migracion de endoprotesis encontrando una frecuencia de 1% a los 5 afios.
Oclusion o torcedura de endoproétesis con una frecuencia de 4-8% a los 5
afnos.

Infeccién de endoprotesis con una frecuencia de 0.5-1% a los 5 anos.
Ruptura aértica con una frecuencia de 1-5% a los 5 afios.

1.1.2.4. Seguimiento

No hay estudios aleatorizados disponibles sobre el beneficio potencial de la

vigilancia por imagenes postoperatorias después de la reparacion abierta de AAA.

Sin embargo, el riesgo de aneurisma para anastomaotico tardio y de formacion de

aneurisma aortico recurrente, asi como aneurisma periférico hace que sea

razonable considerar la vigilancia por imagenes de todos los pacientes después

cirugia abierta, que son aptos para el tratamiento si se detecta un nuevo aneurisma.

Actualmente la tomografia computarizada y resonancia magnética han sido los

estudios de seguimiento de eleccion para detectar complicaciones a largo plazo

como lo son aneurismas a nivel de anastomosis o de novo, por lo que es importante

su seguimiento cada 5 afios*'.
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Segun las guias ESVS para el manejo de AAA, un algoritmo de seguimiento

después del EVAR incluiria imagenes postoperatorias tempranas con el objetivo de

identificar la presencia de endofugas y evaluar el sellado del injerto del stent. La

estratificacion de los pacientes en tres grupos seria posible a partir de entonces en

funcion de esta imagen inicial: "

El grupo de bajo riesgo (sin endofuga, anatomia dentro de las IFU,
superposicion adecuada y sellado de la aposicion de stent proximal y distal
de 10 mm a la pared arterial) podria considerarse para un seguimiento
limitado, con un seguimiento de imagenes cada 5 arios.

El grupo de riesgo intermedio (adecuado sellado, pero presencia de
endofuga tipo IlI). Este grupo de pacientes requeriria un examen de
seguimiento para evaluar la expansion o contraccion. Los pacientes con una
contraccion del saco de 1 cm en presencia de una endofuga de tipo Il pueden
considerarse de bajo riesgo de fracaso, con un seguimiento limitado segun
el grupo de bajo riesgo.

El grupo de alto riesgo (presencia de endofuga tipo | o lll, superposicion
inadecuada o sellado < 10 mm). En estos pacientes, la necesidad de una
nueva intervencidon debe evaluarse en funcidn de los hallazgos y se
recomienda para endofugas o torceduras de tipo | o Ill. Para pacientes con
superposicion inadecuada o sellado <10 mm, que no muestran ningun signo
de endofuga, se recomienda repetir la imagen, principalmente con CTA para
evaluar con precisién la superposicion, el sellado, las endofugas y la

expansion durante el seguimiento.

Se anexa el algoritmo de seguimiento segun las guias ESVS para el manejo de AAA
por EVAR: "% (Figura 1)
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30 days CTA

/
A

Problem resolved

\7 |

Inadequate seal * ?
Endoleak I, III ?

Yes > Evaluate for
‘ re-intervention

‘ Expansion > 1 cm Remaining problem

| |

_)_______________________________________

Annual diameter
Endoleak II ? —— Yes —>» (DUS)
No
Shrinkage = 1 cm

A |

| l ,,

CTA 5 years Imaging based on
post -EVAR * <10 mm proximal and distal pathology
**  All patients should have a CTA every 5 years

Figura1.- Protocolo de seguimiento de EVAR. (ESVS) 2019.

1.2. MARCO CONCEPTUAL
Se define como aneurisma de aorta abdominal (AAA) el crecimiento o la expansion
de las 3 capas de la pared adrtica (intima, media y adventicia) con un aumento del
>50% mayor que el diametro suprarrenal o una aorta abdominal >3cm de diametro
en los planos anteroposteriores o transversales'®'®. De acuerdo a su morfologia los
podemos encontrar como fusiforme o sacular. Predomina su localizacion a nivel de
la aorta abdominal, principalmente en su porcion infrarrenal en el 90% de los casos.
La etiologia mas frecuente es la degenerativa o ateroscleroética, existiendo un

amplio listado de otras posibles etiopatogenias mucho menos frecuentes
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(infecciosa, congénita, degenerativa por displasia fiboromuscular, secundaria a
enfermedades del tejido conectivo o inflamatorias, post-diseccion o post-estendtica,
entre otras) .

La mayoria de los estudios muestran que la prevalencia es hasta cuatro veces
menor en mujeres respecto a los hombres aumentando sustancialmente con la
edad'®.

Cuando se realizan estudios de imagen por otra patologia, especialmente en el
ambito uroldgico, se detecta patologia aneurismatica incidental en gran numero de
pacientes. Los estudios mas empleados son la placa simple de abdomen,
ultrasonido abdominal, tomografia axial computada y la resonancia magnética
nuclear.

Se ha encontrado que la mayoria de los AAA que corresponden al 48% son
diagnosticados por exploracion fisica, el 37% al estudiar otra patologia y solo el 15%
durante una cirugia abdominal.

En un estudio llevado a cabo (UKSAT) se demostro que la tasa anual de rotura para
aneurismas con diametros menores de 4 cm es del 0.3%, para diametros de 4-4.9
cm es del 1.5%, y para diametros de 5-5.9 cm es del 6.5%, por lo que actualmente
se ha recomendado el tratamiento quirdrgico en mujeres con diametro
aneurismatico >5cm, y en hombres > 5.5cm*2,

Segun meta analisis recientes de ensayos controlados aleatorizados que
compararon la cirugia abierta vs reparacion endovascular de aneurisma abdominal
(EVAR), este ultimo ha resultado menos invasivo con una tasa de mortalidad a 30
dias menor y un tiempo mas bajo de hospitalizacion en relacion con la cirugia
abierta. Sin embargo, un numero considerable de pacientes no son elegibles para
realizar EVAR debido a restricciones en la anatomia proximal del cuello®3.

En diferentes estudios el diametro del aneurisma ha sido reconocido como el factor
de riesgo mas importante para su ruptura siendo este un factor prondstico de
mortalidad importante para el paciente, sin embargo, su relacion con un cuello
proximal hostil sigue sin estar clara**. Por lo que es importante el planeamiento

previo a cualquier intervecion quirdrgica para normar el tipo de tratamiento a ofrecer.
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1.3. DEFINICION DEL PROBLEMA
1.3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Actualmente se sigue identificando que el factro de riesgo mas importante para la
ruptura del AAA es su diametro, pero no se ha demostrado con certeza su relacion
con un cuello proximal hostil, motivo por el cual se ha planteado si:

¢ Existe relacion entre diametro aneurismatico de aorta abdominal infrarrenal con un

cuello proximal hostil en pacientes del hospital central del estado de Chihuahua?

1.3.2. JUSTIFICACION
El cuello proximal del aneurisma sigue siendo la barrera anatdmica mas hostil para

la reparacion exitosa con durabilidad a largo plazo. La cirugia abierta para cuellos
desfavorables todavia se considera el tratamiento de referencia en la practica
contemporanea, a pesar de la mayor mortalidad y morbilidad atribuida al
pinzamiento suprarrenal, particularmente en pacientes de alto riesgo. Al realizar un
EVAR con un cuello proximl hostil existe el riesgo de complicaciones como la
pérdida de la fijacion o el sellado de la endoprotesis, la migracion del dispositivo, la
endofuga tipo 1, el agrandamiento del saco y, en ultima instancia, la ruptura del
aneurisma y muerte*®. Actualmente cada vez se utilizan con mas frecuencia
dispositivos en chimeneas, fenestrados y ramificados para tratamiento con AAA con
anatomia proximal desfavorable, sin embargo, la falta de buena evidencia de
eficacia con resultados a largo plazo para estos enfoques mas nuevos aun impide
la amplia difusidon de soluciones endovasculares para el cuello proximal hostil.

Por lo que es importante relacionar si existe relaciéon entre a mayor diametro
aneurismatico con un cuello proximal hostil, el cual influye en el prondstico del

paciente.
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1.3.3. HIPOTESIS
A mayor diametro de un AAA se relacionara con caracteristicas de cuello proximal
hostil, ademas las mujeres juegan un papel importante en la prevalencia de cuello
proximal hostil por su morfologia adrtica a pesar de la menor prevalencia de la
enfermedad.

1.3.4. OBJETIVOS
1.3.4.1. Objetivo general

Relacionar un cuello proximal hostil en pacientes con diametro >55mm que en
pacientes con diametro <65mm de AAA.

1.3.4.2. Objetivos especificos
Determinar la incidencia de cuello proximal hostil en pacientes con indicacion
quirurgica, asi como el numero de variables cumplidas.

1.3.4.3. Objetivos secundarios
Determinar la inicidencia de cuello proximal hostil respecto al género, asi como la

variable mas frecuente.

2. MATERIAL Y METODOS
2.1. DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.

Segun la finalidad es descriptivo, ya que se describira la frecuencia de los
componentes del cuello proximal hostil en pacientes con AAA, segun la asignacion
de factores de estudio es observacional, el investigador se comporta como
espectador, sin intervenir en el estudio, segun la secuencia temporal es transversal,
ya que el investigador medira las variables una sola vez, no hay seguimiento. Es
retrospectivo ya que se registrara la informacion previa ingresada al expediente

clinico.
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2.2.

2.3.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagndstico de AAA en el Hospital Centra del Estado de
Chihuahua durante el periodo comprendido del 1 de marzo del 2019 al 30 de
mayo del 2022.

2.2.1 Lugar de realizaciéon

Hospital Central del Estado de Chihuahua

2.2.2 Unidad de analisis

Expedientes; fisico y electronico asi como estudios de imagenologia que forman
parte de los anteriores.

GRUPO DE ESTUDIO

2.3.1. Criterios de seleccion

2.3.1.1. Criterios de Inclusién

Pacientes con AAA infrarrenales diagnosticados por medio de angiotomografia
con cortes de <3mm.

Debido a que el estudio es de caracter descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo, basado en la evaluacion de estudios angiotomograficos del
archivo clinico del paciente en poder del hospital, no fue necesario solicitar el
consentimiento informado del paciente.

2.3.1.2. Criterios de exclusion

Pacientes con diagnostico de AAA por ecografia, angioresonancia, tomografia

no contrasatada o angiotomografia con cortes >3mm.

2.3.1.3. Criterios de eliminacién
Pacientes que no tengan expediente fisico o electronico completo.
Pacientes con aneurismas de aorta abdominal pararrenales, yaxtarrenales o

toracoabdominales.
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2.4. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Relaciéon de variables a| Cuello proximal hostil Total
estudiar Presente si Ausente no
Diametro de| Presente | 25 75 100%
AAA en rango si
quirurgico
Ausente | 75 25 100%
no

Poder de la prueba: 80%

Nivel de confianza 95%

Porcentaje esperado de incidencia de cuello hostil 25%

Porcentaje esperado de incidencia de pacientes sin cuello hostil

75%

OR a detectar 9.34

RR a detectar 3.07

Tamano de muestra minimo 26 pacientes

2.5. DEFINICION DE VARIABLES

2.5.1. Variables dependientes

Cuello proximal hostil.

2.5.2. Variables independientes

Diametro de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en rango quirurgico.

Edad.
Sexo.
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Variables dependientes

cualquiera de
las siguientes
caracteristicas
: diametro del
cuello > 32 mm
o < 18mm,
longitud del
cuello < 15
mm,
angulacion del
cuello > 60°,
trombo
circunferencial
del cuello y/o
calcificacion >

50%.

Variable Definicion Escala Unidades Tipo de Variable
Cuello proximal | Presencia de | Presente / Ausente Cualitativa
hostil
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Variables independientes

Variable Definicion Escala Unidades Tipo de Variable
Diametr | Longitud 30 - 150 Milimetros Cuantitativa

o de AAA/| anteroposterio continua

infrarrenal. r maxima del
AAA
infrarrenal
mayor o igual a
55 mm.

Edad Tiempo de vidade | 0-100 Anos Cuantitativa
una persona continua
partiendo desde
su nacimiento

Género Identidad sexual | Masculino y Cualitativa
de los seres vivos | femenino nominal

Comorbilidades Enfermedades Tabaquismo Cualitativa
concomitantes Diabetes  Mellitus nominal
ademas de la| Hipertension
patologia Arterial
primaria.

26




CUELLO PROXIMAL HOSTIL

GENERO S NO

HOMBRE

MUJER

CUELLO PROXIMAL HOSTIL

DIAMETRO DE AAA >55mm | S| NO

Sl

NO

2.1. METODOLOGIA OPERACIONAL

Se revisara el expediente clinico, de cada paciente se obtendra la angiotomografia,
las cuales se procesaron y reconstruiran en imagenes tridimensionales. En todos
los pacientes se registrara el diametro maximo del AAA, asi como la anatomia del
cuello proximal las cuales incluyen: diametro, longitud, angulacién, trombo y
calcificacion. Las mediciones de diametro y longitud se realizaran con el uso de una
linea de luz central (LLC). EIl diametro aneurismatico se calculara como la longitud
anteroposterior maxima. El cuello del aneurisma se definié como la distancia entre
el borde inferior de la arteria renal inferior y el inicio del saco aneurismatico. El
diametro del cuello adrtico proximal se registrara a nivel del borde inferior de la
arteria renal mas caudal. La angulacion del cuello se determinara por el eje de flujo

27



de la aorta suprarrenal y yuxtarrenal. La calcificacion y el trombo se midieron a nivel
de la arteria renal inferior. Toda la informacion obtenida sera de manera confidencial
y cuidando la integridad del paciente, de manera profesional y cuidando la
privacidad del paciente no seran divulgada la informacion personal del paciente. La
informacion obtenida solo se registrara como numeros evitando informacion que
identifique al paciente como nombre, apellidos, numero de expediente, etc. se
registrara en una hoja Excel y se ingresara al sistema SPSS y se realizara
estadistica descriptiva y analitica.

2.1.1. Plan de analisis estadistico

El almacenamiento asi como el vaciamiento de datos obtenidos se realizara usando
el programa Microsoft® Excel, y se utilizara el software SPSS® (IBMTM Statistical
Package for the Social Science versidon 22.0) (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.) para el
analisis estadistico de la informacién obtenida.

Analisis univariado a través de frecuencias simples y relativas de variables
nominales dicotomicas. Media, mediana, moda de las variables continuas
desviacién estandar.

Analisis bivariado, Chi2 o prueba exacta de Fisher para variables categoricas y
tablas de 2 X 2, riesgo relativo, intervalos de confianza 95% y valor de p de 0.05
Analisis estratificado para explicar la variable salvamento en funcion de un conjunto

de variables.

2.2. RECURSOS
2.2.1. Recursos humanos
e Dr. Omar Antonio Hernandez Hurtado (Tutor del proyecto)

e Dr. Xavier Omar Arroyo Samano (Autor)

2.2.2. Recursos materiales
o Ordenadores para procesamiento de datos.

o Programa Microsoft® Excel.
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o Software SPSS® (IBMTM Statistical Package for the Social Science version

22.0) (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.)

o Programa Horos Project.

2.2.3 Recursos fisicos

Expediente clinico, definiéendolo como la informacion y datos personales de un

paciente, que forma parte de todo sistema de salud , ya sea publico, social o privado,

el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos,

magneéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole,

permitiendo a los servidores de salud realizar registros, notas, si es necesario,

constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencion

meédica del paciente, con apego a las normas estipuladas.

2.2 .4 Recursos financieros

Plumas de tinta negra y azul
Hojas de papel tamaio carta

Lap top
Impresora

Cartuchos de impresora
Grapadora

Folder

Telefono

Luz

Internet

Total

$100.00
$ 500.00

$ 15,000.00
$ 2,500.00

$ 1,500.00
$ 100.00
$ 150.00
$ 1000.00
$ 500.00
$ 1000.00

$22 350.00
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2.2.5 Financiamiento
No se requiere.

2.3. CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio transversal retrospectivo consultando expedientes de
pacientes con AAA que no evidencia informacion que pudiera llevar a la
identificacion de pacientes en particular y de acuerdo a los cédigos internacionales
de ética de la investigacion, codigo de Nuremberg (1947), 182 asamblea mundial
médica (AMM 1964), declaracién de Helsinki I, 29 asamblea (AMM, Tokio 1975),
Helsinki Il enmendada en la 352 AMM (Venecia 1983) y 412 AMM (Hong-Kong 1989),

no fue requerida la aprobacion de algun comité de ética.

2.4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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3. RESULTADOS
Del 1 de marzo del 2019 al 30 de mayo del 2022 Se diagnosticaron 79 pacientes
con AAA infrarrenal, de los cuales se excluyeron 7 pacientes por no contar con
los criterios de inclusion ( 3 pacientes con diagndstico por USG abdominal y 4
pacientes por presentar tomografia contrasatada con cortes >3mm); de los 72
pacientes estudiados 61(87.7%) fueron hombres y 11(15.3%) fueron mujeres.
La edad media fue de 71.93 afios (rango de 52-89). (Figura 2).
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Figura 2 : Distribucion bajo la curva de Gauss de edad en afios de 72 pacientes con AAA

infrarrenal, atendidos en el Hospital Central del estado de Chihuahua, del periodo marzo de 2019,
mayo de 2022.

Dentro de las comorbilidades la hipertension arterial sistémica se encontré en
47 pacientes (65.27%), la diabetes mellitus tipo 2 en 24 pacientes (33.33%); asi
como el tabaquismo como factor de riesgo modificable en 45 pacientes (62.5%).
(Tabla IV).
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Tabla IV: Caracteristicas de pacientes con AAA

GRUPO A GRUPO B P

AAA <55mm AAA>S55mm

NUMERO 17 (23.61%) 55 (76.38%)
EDAD 69.76 (52-80) 72.6 (52-89) 0.326
HOMBRE 13 (18%) 48 (66.66%) 0.654
MUJER 4 (5.55%) 7 (9.72%) 0.213
HAS 12 (16.66%) 35 (48.61%) 0.241
DM2 6 (8.33%) 18 (25%) 0.609

TABAQUISMO = 12(16.6%) 33 (45.83%) 0364

AAA: Aneurisma de aorta abdominal; HAS: Hipertension arterial sistémica; DM2:
Diabetes mellitus tipo 2.

El diametro medio del aneurisma fue de 60.44 (+ 8.6) de los cuales 17 (23.61%)
corresponden al grupo A 'y 55(76.38%) corresponden al grupo B.

La media del diametro del cuello, longitud y angulacion fue de 23.35 + 5.13, 28.7
+ 14.00, 24.38 £17.47 respectivamente. En 20 (27%) pacientes se encontrd
trombo circunferencial en cuello, mientras que 25 (34.72%) pacientes tenian
calcificacion en el cuello, sin embargo ningun paciente cumplioé con los criterios

de cuello hostil para trombo y calcificacion (Tabla V,VI).

Tabla V: Caracteristicas de cuello adrtico segun diametro del AAA

GRUPO A GRUPO B OR(IC 95%) P
AAA <55mm (n= AAA >55mm (n=
17) 55)
DIAMETRO AAA 52.62 (£2.73) 63.01 (+8.31)
HOMBRE 13 (18%) 48 (66.66%) 3.56 0.221
(0.41-30.57)
MUJER 4 (5.5%) 7 (9.72%) 1.33 0.819
(0.113-0.157)
DIAMETRO DEL 22.10 (+2.79) 23.57 (+3.43) 0.296 (27
CUELLO (0.18-5.008)
LONGITUD DEL 27.05 (+8.6) 28.86 (+ 15.33) 2.72(0.316-23.4 0.345
CUELLO 9)
ANGULACION DEL 20.34 (£12.31) 25.62 (+ 18.46) 185 (1716 129
CUELLO
TROMBO EN 6(35.29%) 14 (25.45%)
CUELLO
CALCIFICACION 2 (11.76%) 23 (41.81%)
EN CUELLO
CUELLO HOSTIL 4 (23.52%) 14 (25.45%) 1.11(0.31-3.96) 0.87

AAA: Aneurisma de aorta abdominal
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Se encontré un cuello proximal hostil en 18 pacientes ( 25%) (Tabla V). La
prevalencia de cuello proximal hostil fue mas frecuente en el grupo B (25.45% vs
23.52% OR 1.10, P= 0.87, 95% CI: 0.31-3.96) (Grafica 1), siendo la longitud de
cuello la causa mas comun encontrandola en un 12.5% con mas prevalencia en el
grupo B (77.7% vs 22.22% OR 2.72, P= 0.34, 95% CI: 0.316-23.49).

Tabla VI: Caracteristicas y frecuencia de CPH en AAA.

Numero de pacientes (%) Género
CARACTERISTICAS GRUPOA: GRUPOB: MUJER HOMBRE
AAA AAA
<55mm >55mm
Diametro de cuello <18mm o 1(5.5%) 1(5.5%) 1(5.5%) 1(5.5%)

>32mm

Longitud de cuello<15Smm 3 (11.11%)  6(38.8%) 1(5.5%) 8 (44.4%)

Angulacién de cuello >60° 0 (0%) 7(38.8%)  4(222%) 3 (16.6%)
Calcificacién >50% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Trombo >50% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 4(22.22%) 14 (71.77%) 6 (33.3%) 12 (66.6%)
NUMERO DE
CARACTAERISTICAS
1 16 (88.88%)
2 2 (11.11%)
3 0
4 0

CPH: Cuello proximal hostil; AAA: Aneurisma de aorta abdominal.
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Las mujeres fueron mas propensas a desarrollar un cuello proximal hostil (54.54%
vs 19.67% OR 4.9, P= 0.014, 95% CI: 1.27-18.79)(Grafica 2), siendo la

caracteristica dominante la angulacion en un 66.66% (Tabla VII,VIII).
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Tabla VII: Caracteristicas de CPH de AAA por género.

PARAMETROS TOTAL ( n= HOMBRES MUJERES (n= P
72) (n=61) 11)
EDAD 71.93 (+7.89) 71.85 (+8.34) 72.36 (+ 0.44
3.98)
DIAMETRO AAA 60.44 (+ 8.64) 60.97 (= 9.03) 58.27 (+5.08) 0.67
DIAMETRO DEL 23.35 (£5.13) 23.61 (+3.36) 21.08 (2.36) 0.66
CUELLO
LONGITUDDEL 2871 (+28.71)  28.34 (+14.50) 28.98 (= 11.36) 0.722
CUELLO
ANGULACIONDEL 2438 (£1747)  21.43 (+13.63) 40.72 (+ 24.99) 0.187
CUELLO
TROMBO EN 11.8 (£6.72) 11.31 (+5.94) 16.6 (+ 8.49) -
CUELLO
CALCIFICACION EN  16.04 (= 6.21) 16.63 (+ 6.43) 19 (+2.94) 5
CUELLO
CUELLO PROXIMAL 18 (25%) 12 (19.67%) 6 (54.54%) 0.014
HOSTIL

AAA: Aneurisma de aorta abdominal

Tabla VIII: CPH del AAA por género

CON CUELLO SIN CUELLO OR (IC 95%) P
HOSTIL HOSTIL
MUJERES 6 (54.54%) 5 (45.45%) 3.6 (1.247 — 10.346) 5
HOMBRES 12 (19.67%) 49 (80.32%) 0.735 (0.524 — -
10.393)
TOTAL 18 54 490 (1.278 - 0.014
18.793)

CPH: Cuello proximal hostil; AAA: Aneurisma de aorta abdominal.

Gréfica 2
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4. DISCUSION

Se ha descrito que el principal factor asociado a la rotura de un AAA es su diametro.
Varios estudios han objetivado un importante aumento en el riesgo de ruptura
cuando el diametro del aneurisma se sitia por encima de los 5-5.5cm3%:3!. Algunos
autores sugirieron que el rapido aumento del trombo intraluminal, aumento la rigidez

de la pared del AAA; siendo la tension y el estrés de cizallamiento marcadores
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predictivos para la ruptura. Estos datos seria ideales que se pudieran evaluar por
cada paciente, pero al no contar con el recurso en todos los centros el diametro
maximo del AAA aun se utiliza como la indicacion absoluta para el tratamiento3233,
En diferentes revisiones que engloban multiples centros se ha encontrado que el
80% de los pacientes con AAA son tratados por un manejo endovascular observado
una disminuciéon de la mortalidad a 30 dias (4.7% vs 1.7%)?%2" disminucion del
tiempo quirurgico, de la estancia hospitalaria y de las necesidades de transfusion
sanguinea, asi mismo se ha reportado mejoria a la calidad de vida postoperatoria,
aunque a costa de un aumento de las reintervenciones iniciales (5.8% vs 9.8%)%,en
comparacion con el abordaje de reparacion abierta.

Teniendo en cuenta los resultados a largo plazo; el EVAR- Trial 1 apuntaba que la
mejora a la calidad de vida postoperatoria en el grupo de cirugia endovascular no
se mantenia mas alla del tercer mes postoperatorio.Por lo que a largo plazo la tasa
global de muerte se empareja ya sea ofreciendo un tratamiento endovascular o
abierto.

Ademas, la cirugia endovascular se relacionaba con una mayor tasa de
complicaciones, reintervenciones (aunque siendo la gran mayoria menores) y coste
sanitario?®.

En particular, se ha demostrado que el diametro maximo del saco adrtico predice
los resultados después de la reparacion endovascular®. Se ha informado que los
pacientes con anatomia adrtica mas severa, especialmente la anatomia proximal
del cuello, tienen mas probabilidades de tener complicaciones y reintervenciones®”:
El estudio multicéntrico, aleatorizado controlado DREAM Trial observo resultados
parecidos: apuntando que las ventajas iniciales obtenidas con el tratamiento
endovascular (mejor calidad de vida, menor mortalidad) no se sostenian pasado el
primer afio postoperatorio*®.

Es bien sabido que el sexo esta asociado con la idoneidad para EVAR. Varios
informes han reportado diferencias morfologicas en AAA entre ambos
sexos*’encontrando que en el sexo femenino las IFU tienden a ser mas violadas

que en el sexo masculino *84° como lo muestra nuestro estudio teniendo hasta un
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54.54% de mujeres que no cumplen con las intrucciones de uso para EVAR, siendo

las angulaciones >60° la causa mas comun en un 66.66%.

Sin embargo, los resultados después de la terapia endovascular, como las
complicaciones inmediatas y tardias, los cambios en el saco y la mortalidad, son

controvertidos.

A medida que el aneurisma aumenta de diametro, se podria esperar que la
dilatacion del aneurisma se extienda tanto proximal como distalmente para
involucrar una mayor longitud de la aorta y disminuir la proporciéon de pacientes con
instrucciones de uso para EVAR. En este estudio la violacion mas comun fue de 1
variable (88.88%) de las cuales la longitud de cuello represento la caracteristica mas
comin (50%). En el ensayo IMPROVE®®, la longitud del cuello se asocid
inversamente con la mortalidad postoperatoria en pacientes que recibieron cirugia
abierta por un AAA roto. Ademas, se estratificaron los resultados en funcién de la
longitud del cuello adrtico y se demostré que para pacientes con cuellos de 5 a 9
mm, la mortalidad a los 30 dias fue del 63 % para EVAR y del 44 % para cirugia
abierta. Para pacientes con longitudes de cuello > 30 mm, la mortalidad en ambos
grupos fue de alrededor del 25%. Esto sugiere que los pacientes con cuellos
adecuados tienden a tener mejores resultados que aquellos con cuellos
inadecuados, independientemente del tipo de operacién ofrecida.

En el estudio llevado a cabo la longitud de cuello se relacioné con el diametro
aneurismatico, encontrando mayor prevalencia de longitudes <15mm en el grupo B
(tabla 3), siendo un factor prondstico importante en relacion al tratamiento a ofrecer
segun el estudio previamente comentado.

Actualmente las terapias endovasculares para aneurismas yuxtarrenales y de cuello
corto como endoprotesis fenestradas o ramificadas, chimeneas o esnérquel han
demostrado disminucion de la mortalidad a corto plazo, sin embargo pueden estar
asociadas a reintervenciones a largo plazo por lo que es recoemdado un

seguimiento especifico®.
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5. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Nuestros resultados deben considerarse con cautela ya que existen algunas
limitaciones. No incluimos la morfologia del cuello como en reloj de arena, cénico,
conico invertido o trapezoide en la definicion de cuello proximal hostil que en
algunas literaturas los mencionan. Actualmente no existe un programa de screening
intencional en pacientes con factores de riesgo en nuestro centro, por los resultados
obtenidos en nuestra investigacion el afio en curso se ha implementado dicho
programa para entender mejor la prevalencia asi como las caracteristicas
morfoldgicas y correlacionarlo con nuestros resultados.

La Guia de Practica Clinica Mexicana sobre AAA del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) nos hace refernecia que en el 48% de los casos, los AAA se
diagnostican de forma clinica, el 37% de forma incidental mediante estudios de
imagen solicitados por otra patologia y el 15% durante una cirugia abdominal.
Mientras que en E.U.A , se han incrementado el numero de estudios de
imagenologia como lo son la TC simple y contrastada, la RM simple y contrastada
y el USG abdominal por lo que el 80 a 90% de los AAA todavia son diagnosticados
de forma incidental, por lo que es necesario un control con un tamizaje en pacientes
con factores de riesgo identificables; actualmente se ha optado por el USG
abdominal, siendo un estudio no inasivo con una sensibilidad del 95% y una
especificidad caso del 100% para el diagnostico de AAAS. Los servicios de
medicina preventivos en E.U.A. recomiendan un estudio de tamizaje en hombres
fumadores y con edad mayor de 65 afios. Ademas diferentes guias como la SVS o
ESVS han recomiendao realizar un USG abdominal en hombres de 55 afios o mas,
y en mujeres de 65 afios o mayores, con historia de tabaquismo y antecedente
familiar de aneurismas. Se ah demostrado que los tamizajes son consistentemente
efectivos en cuanto a mortalidad y costos, reduciendo la incidencia de rotura de
AAA, por lo que también se reducen las complicaciones asociadas al tratamiento
asi como el cuidado posoperatorio llevado a cabo en la unidad de cuidados
intensivos 5.

En México, las guias de practica clinica hacen énfasis en la necesidad de educar y

concientizar a los expertos para la busqueda y tamizaje de patologia aortica e
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identificar y confirmar como poblacion de riesgo a hombres mayores de 55 afos con
antecedente familiar de AAA y en mayores de 65 aun cuando no se conozca.En
cuanto a las mujeres se ha recomendado un escrutinio solo en mayores de 65 afios
con antecedentes heredofamiliares de AAA.

El tamizaje imagenoldgico que tiene intencion la deteccion de AAA llevado a cabo
en el INCMNSZ en el afio 2017, ha demostrado que la prevalencia en la poblacion
mexicana es similar a la reportada en la literatura de otras regiones y grupos étnicos
16_

Por lo anterior mencionado se recomienda de manera rutinaria la realizacion de un
screning o tamizaje a los pacientes con factores de riesgo mencionados, asi
podemos obtener resultados favorables en la deteccidén de patologia aneurismatica,
permitiendonos evitar compplicaciones morfolégicas en el retraso del diagndstico
que influyen en la morbimortalidad del paciente.

6. CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros hallazgos y la revision de la literatura encontramos que un
AAA mayor a 55mm se ha relacionado con caracteristicas de cuello proximal hostil,
el cual juega un papel muy importante en la morbimortalidad independientemente
del tratamiento otorgado, ya sea endovascular o cirugia abierta.

Tanto la morfologia y las caracteristicas hemodinamicas tienen diferencias de
género muy obvias, es probable que estos indicadores contribuyan al mayor riesgo
de ruptura y de cuello proximal hostil del AAA en las mujeres a pesar de tener menor
prevalencia de la patologia.

Por los resultados obtenidos existe la necesidad de educar a la comunidad médica,
asi como al paciente con factores de riesgo para patologia aodrtica, con el objetivo
implementar de manera eficaz campafas de escrutinio que identifiquen a aquellos
individuos con esta patologia.

Por lo anterior recomendamos el esfuerzo en evitar el retraso del tratamiento
quirurgico en pacientes que cumplen con la indicacién, ya sea para cirugia abierta
o endovascular, con el objetivo evitar el aumento del diametro aneurismatico

relacionado con un cuello proximal hostil.
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