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Resumen

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) representa una dilatacion de un segmento del
vaso, siendo mas comun en su porcion infrarrenal (1,2). Aunque no todos requieren
intervencion quirurgica, aquellos con gran diametro, crecimiento acelerado o sintomas

clinicos si la ameritan (2,3).

Se ha establecido que el tabaquismo es el principal factor de riesgo, especialmente en
hombres mayores de 50 afios (1,4). En paises como Estados Unidos, esta entidad es
responsable de una mortalidad significativa en casos de ruptura, con tasas que pueden

alcanzar hasta un 70% (5).

Actualmente, tanto la reparacion endovascular como la cirugia abierta se consideran
tratamientos validos (2,6). Sin embargo, en Costa Rica no existe suficiente informacién
comparativa entre ambas técnicas. Este estudio retrospectivo busca analizar desenlaces
clinicos como mortalidad, complicaciones postoperatorias y reintervenciones en

pacientes intervenidos en el Hospital México entre el 2019 y el 2022 (7).

Abstract

Abdominal aortic aneurysm (AAA) is defined as a dilation of a segment of the vessel,
most commonly occurring in its infrarenal portion. Although not all cases require surgical

intervention, those with large diameter, rapid growth, or clinical symptoms do warrant it.

Smoking has been established as the main risk factor, particularly in men over 50 years
of age. In countries such as the United States, ruptured AAA accounts for significant

mortality, with rates reaching up to 70%.

Currently, both endovascular repair and open surgery are considered valid treatment
options. However, in Costa Rica, there is limited comparative information between the
two techniques. This retrospective study aims to analyze clinical outcomes such as
mortality, postoperative complications, and reinterventions in patients treated at Hospital
México between 2019 and 2022.



1. Introduccion

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una enfermedad vascular que consiste
en la expansién anormal y localizada de la aorta, la cual sobrepasa en mas del 50% su
diametro original (1,2,5,8). Esta condicion, potencialmente letal, puede complicarse con
fendbmenos como: trombosis, embolizacién hacia territorios distales, compresiéon de
estructuras vecinas y en su manifestacion mas grave, ruptura del saco aneurismatico
(2,9). La ruptura se asocia a una elevada tasa de mortalidad, que puede alcanzar hasta

el 90%, acompanada de choque hipovolémico y falla multiorganica (10).

Las indicaciones quirurgicas habituales incluyen un diametro superior a 5 cm en
mujeres y 5.5 cm en hombres, crecimiento acelerado o sintomas relacionados (1,2,5,11).
Las dos modalidades de tratamiento aceptadas actualmente son: la cirugia abierta y la
reparacion endovascular (EVAR) (2,3). La primera ha sido el enfoque convencional,
ofreciendo una solucidon duradera, aunque con mayores riesgos inmediatos (5). EVAR,
en contraste, es un método minimamente invasivo con menor mortalidad temprana,

aunque con mayores tasas de reintervencion a largo plazo (7).

En Costa Rica existe poca evidencia comparativa entre estos abordajes, lo cual
limita una toma de decisiones basada en datos locales. Por ello, este estudio se propuso
analizar retrospectivamente los resultados clinicos de ambas técnicas en pacientes
intervenidos en el Hospital México entre 2019 y 2022, considerando la mortalidad, las
complicaciones y la necesidad de nuevas intervenciones a 30 dias y a 2 anos. Esta
comparacion puede aportar informacion relevante para optimizar el abordaje terapéutico

y la planificacion quirurgica a nivel nacional.



1.1 Justificacion

En los ultimos afios, ha existido un gran avance en las técnicas de reparacion de
aneurisma abdominal; teniendo un gran auge la técnica endovascular (2,11). En el
territorio costarricense, se ha convertido en el abordaje elegido por la mayoria de los
cirujanos vasculares, sin embargo, existen aun casos en los que la cirugia abierta es la
mejor opcidn (6). Cabe destacar que, aunque la cirugia endovascular conlleva una menor
morbimortalidad a corto plazo, la tasa de reintervencion es mayor (3). Por lo que la
eleccion del abordaje quirurgico debe ser individualizada de acuerdo con edad,
comorbilidades asociadas y anatomia (7). Sin descartar el abordaje quirurgico abierto

como principal opcién dependiendo de las caracteristicas de cada paciente (5).

1.2 Formulacién del problema

¢Cuales son los resultados a corto y mediano plazo, de la reparacion adrtica
endovascular versus la reparacion abierta de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
de pacientes tratados en el Hospital México del 1° de enero 2019 al 31 de diciembre del
20227



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Comparar la morbimortalidad y reintervenciones de la reparacion endovascular de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal versus la reparacion de aneurisma de aorta
infrarrenal con abordaje abierto en los pacientes tratados en el Hospital México del 1° de
enero de 2019 al 31 de diciembre del 2022.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas y comorbilidades de la poblacion
descrita. (tablas 1, 2y 3)

2. Comparar la mortalidad de los pacientes tratados de manera endovascular versus
abierta a 30 dias y 2 anos. (tabla 4)

3. Comparar las complicaciones tempranas en los primeros 30 dias posterior al
tratamiento de los pacientes tratados de manera endovascular versus abierta.
(tablas 5,6,7,8y9)

4. Comparar las complicaciones tardias presentadas a los dos anos de su
tratamiento de los pacientes tratados de manera endovascular versus abierta.
(tablas 5, 10,11, 12y 13)

5. Comparar la tasa de reintervencion a 2 anos de los pacientes tratados de manera

endovascular versus abierta. (tabla 14)



1.4 Hipétesis del trabajo

Actualmente no existen datos del resultado a corto y mediano plazo, asi como sus
complicaciones transquirurgicas y posquirurgicas tanto de la reparacién de aneurisma de
aorta abdominal endovascular como abierto. Se desea una comparacion objetiva de
ambas alternativas quirurgicas. De esta manera, tanto para el Hospital México como para

Costa Rica, sera una referencia para evaluar el resultado de ambas técnicas quirurgicas.



2. Marco Teorico

2.1 Historia

El manejo quirdrgico del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAA) ha
evolucionado significativamente durante las ultimas décadas. Un avance determinante
ocurrié en 1951, cuando Charles Dubost realiz6 la primera cirugia exitosa de un AAA,
utilizando un injerto arterial humano criopreservado para restaurar la continuidad
vascular (12). Posteriormente, en 1958, DeBakey y Cooley introdujeron el uso de injertos
de Dacron, lo que representé una mejora significativa al reducir las limitaciones de los

materiales bioldgicos (12).

La cirugia abierta se consolid6 como el tratamiento estandar en los afios
posteriores. Segun datos reportados, los centros de alto volumen (mas de 79
procedimientos anuales) muestran una mortalidad operatoria de 4.4%, frente a 7.8% en
centros de bajo volumen (menos de 17 procedimientos anuales), lo cual resalta el

impacto de la experiencia institucional en los resultados quirurgicos (12).

En 1991, Parodi realizé la primera reparacion endovascular de aneurisma (EVAR),
implantando una endoprétesis por via femoral, lo cual introdujo una alternativa menos

invasiva para el tratamiento del AAA en pacientes seleccionados (12).

Posteriormente, varios ensayos clinicos aleatorizados evaluaron la eficacia de
EVAR comparado con la cirugia abierta. Los estudios EVAR-1 (Reino Unido, 2010),
DREAM (Paises Bajos, 2004), OVER (EE. UU., 2019) y ACE (Francia, 2009) reportaron
consistentemente una menor mortalidad perioperatoria con EVAR (1.2-1.8%) en
comparacion con la cirugia abierta (4.3—4.7%) (13, 14, 15, 16).

No obstante, también se observé una mayor frecuencia de reintervenciones en los
pacientes tratados con EVAR, asi como una menor durabilidad del tratamiento a largo
plazo, debido a complicaciones como migracion del stent o endofugas (2, 11, 13, 14, 15,
16).



Actualmente, ambos enfoques se consideran validos y la eleccion depende de la
anatomia del aneurisma, las condiciones clinicas del paciente y los recursos disponibles.
EVAR se indica con mayor frecuencia en pacientes con alto riesgo quirurgico y anatomia
favorable, mientras que la cirugia abierta sigue siendo la favorita en pacientes mas

jovenes o con anatomia no apta para dispositivos endovasculares (2, 7, 10, 12).

2.2 Definicion

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) se describe como una dilatacion
permanente y localizada de la aorta abdominal, que supera en al menos un 50%, su
diametro normal esperado en comparacion con un segmento adyacente o con valores
estandarizados para la poblacion general (12). Esta definicion es la utilizada por las

principales guias clinicas internacionales.

De manera practica, se considera que un aneurisma esta presente cuando el
diametro de la aorta infrarrenal es igual o superior a 3.0 cm, tomando en cuenta que los

valores normales en adultos suelen oscilar entre 1.5y 2.5 cm (11,12).

Los AAA se localizan con mayor frecuencia en el segmento infrarrenal —es decir,
por debajo del origen de las arterias renales— debido a factores hemodinamicos y
estructurales que favorecen la degeneracién de la pared arterial en esa regién (12). Entre
los principales factores de riesgo para su aparicion destacan la edad avanzada, el
tabaquismo activo o pasado, la hipertension arterial y la historia familiar de aneurismas
(12).

La probabilidad de ruptura se incrementa significativamente cuando el diametro del
aneurisma alcanza o excede los 5.0-5.5 cm, umbral que también marca la indicacion

mas comun para considerar tratamiento quirurgico electivo (12).



2.3.1 Anatomia de la aorta abdominal infrarrenal

La aorta abdominal representa la continuacion de la aorta toracica y se origina a
partir del hiato aértico del diafragma, a nivel de la vértebra T12. Desde alli, desciende
por el espacio retroperitoneal hasta dividirse en las arterias iliacas comunes a nivel de
L4 (12,17).

La porcién infrarrenal, que se extiende desde el origen de las arterias renales
hasta la bifurcacion adrtica, es el sitio anatbmico mas comun para la aparicién de
aneurismas de caracter degenerativo, debido a su exposicién a fuerzas hemodinamicas

elevadas y menor contenido de fibras elasticas en su pared (12).

En adultos, el diametro habitual de la aorta infrarrenal se encuentra entre 1.5y
2.5 cm. Se considera que hay un aneurisma cuando este valor supera los 3.0 cm o es al

menos 1.5 veces mayor al del segmento aortico contiguo (11,12).

2.3.2 Relaciones anatomicas

La aorta abdominal infrarrenal mantiene relaciones anatémicas estrechas con
diversas estructuras retroperitoneales. En su cara anterior, se encuentra en proximidad
al pancreas, la vena renal izquierda, el duodeno (tercera porcion), la raiz del mesenterio
y algunas asas del intestino delgado. Hacia posterior, esta en contacto con las vértebras

lumbares, el ligamento longitudinal anterior y las venas lumbares (12,17).

Lateralmente, la relaciéon también varia: hacia la derecha se localizan la vena
cava inferior y el musculo psoas mayor derecho, mientras que del lado izquierdo se

ubican el musculo psoas mayor izquierdo y el uréter (12,17).



2.3.3 Ramas de la aorta infrarrenal

La aorta abdominal da origen a multiples ramas viscerales y parietales que deben

considerarse en el contexto quirdrgico, especialmente en abordajes abiertos o

endovasculares.

Ramas viscerales:

Arterias renales: suelen emerger entre los niveles L1 y L2. Es frecuente la
presencia de variantes anatémicas, como arterias renales accesorias, las cuales
se observan en aproximadamente el 30% de los casos. Durante procedimientos
quirurgicos, la preservacion de estas arterias es fundamental para mantener la
funcion renal. En cirugia abierta, es comun movilizar la vena renal izquierda para
lograr una mejor exposicion (12,17).

Arteria mesentérica inferior (AMI): se origina alrededor del nivel L3 y se encarga
del suministro sanguineo del colon izquierdo y parte del recto. Aunque
frecuentemente se liga durante la cirugia, puede requerir reimplantacion en
pacientes con circulacion colateral limitada o antecedentes de resecciones
intestinales (12).

Arterias gonadales: surgen por debajo de las arterias renales y se dirigen hacia
los 6rganos reproductores. Su seccion durante la cirugia suele ser segura y sin
consecuencias clinicas relevantes (12).

Arterias suprarrenales medias: de calibre pequeno, su funcion principal es
vascularizar las glandulas suprarrenales. Tienen escasa relevancia quirurgica en

procedimientos infrarrenales (12).

Ramas parietales:

Arterias lumbares: habitualmente se presentan como cuatro pares que emergen
de forma posterolateral. Su lesion puede producir sangrado de dificil control,

especialmente cuando drenan hacia venas retroadrticas (12).



o Arterias iliacas comunes: representan la divisién terminal de la aorta, y su
trayecto debe analizarse cuidadosamente para seleccionar sitios Optimos de

anastomosis o fijacion de prétesis en procedimientos quirurgicos (12,17).

2.3 Epidemiologia

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una condicién vascular que afecta
principalmente a hombres mayores de 65 afios. En Estados Unidos, se estima que afecta
aproximadamente al 1.4% de la poblacion entre los 50 y 84 afios (12). La prevalencia en
hombres varia del 3% al 8.9%, mientras que en mujeres se situa entre el 0.7% y 2.2%,

con una razon hombre:mujer de 4:1 a 6:1 (12,17).

Esta diferencia se vuelve mas evidente con el envejecimiento. Estudios de
autopsia han demostrado que la frecuencia del AAA aumenta con la edad, alcanzando
hasta un 5.9% en hombres entre los 80-85 afios, y un 4.5% en mujeres mayores de 90
anos (12). Por esta razdn, muchos programas de salud publica recomiendan el tamizaje

para hombres mayores de 65 afios, especialmente fumadores actuales o previos (2).

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas potente asociado al
desarrollo de AAA, elevando el riesgo relativo hasta 25 veces (2,12). Otros factores
relevantes incluyen antecedentes familiares de AAA, hipertension arterial, dislipidemia,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfermedad aterosclerética

generalizada (12,17).

Desde el punto de vista de salud publica, la ruptura del AAA representa una causa
significativa de mortalidad, siendo responsable de entre el 1% y 2% de todas las muertes
en hombres mayores de 65 afos. En 2007, se reportaron aproximadamente 11,700
muertes por aneurismas aérticos en Estados Unidos, ocupando el 15.° lugar entre las

causas de muerte en mayores de 55 afos (12).
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2.4 Factores de Riesgo

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una condicion con multiples
determinantes etioldgicos. Entre los factores de riesgo mas relevantes se encuentran: la
edad avanzada, el sexo masculino, el habito de fumar, antecedentes familiares de AAA,
hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), dislipidemia,
obesidad, y enfermedades cardiovasculares como la coronaria o la aterosclerosis
sistémica (2,10,12,17).

De todos estos, el tabaquismo es el mas importante. Los fumadores activos
presentan un riesgo relativo hasta 25 veces mayor en comparacion con no fumadores, y
este riesgo persiste incluso tras dejar el habito. El humo del tabaco estimula la actividad
de macrdéfagos, que secretan enzimas como la elastasa, contribuyendo al debilitamiento
de la pared adrtica (12,17).

La edad es otro factor decisivo: la prevalencia de AAA aumenta a partir de los 65
anos, especialmente en varones, en quienes la enfermedad alcanza su punto maximo
entre los 65 y 85 afos (12). El sexo masculino esta asociado a una mayor incidencia,
con una razon hombre:mujer de aproximadamente 4:1 a 6:1. Mientras que en hombres

la prevalencia varia entre 3% y 8.9%, en mujeres se estima entre 0.7% y 2.2% (12).

El antecedente familiar, en particular en parientes de primer grado, eleva
significativamente el riesgo, con estudios que reportan hasta un 8.6% de prevalencia en
hermanos. Esto respalda una probable base genética, posiblemente autosdmica

dominante de baja penetrancia (12).

La hipertension arterial, aunque menos influyente que el tabaquismo, puede
incrementar la presidn parietal sostenida sobre la aorta, favoreciendo la dilatacion
progresiva (12,17). La EPOC, por su parte, muestra una asociacion estrecha, con
prevalencias del 7% al 11% en estos pacientes, atribuida a la inflamacion crénica

sistémica y estrés oxidativo (12).
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La enfermedad coronaria, frecuente en pacientes con AAA, forma parte del
contexto de afectacion aterosclerdtica difusa, coexistiendo a menudo con patologia
carotidea o enfermedad arterial periférica (12,17). Otros factores adicionales incluyen
dislipidemia, indice de masa corporal elevado y antecedentes de hernia inguinal, esta

ultima posiblemente reflejo de una alteracion del tejido conectivo (12).

En contraste, ciertas condiciones se han relacionado con una menor probabilidad
de desarrollar AAA. Entre ellas se encuentran el sexo femenino, la diabetes mellitus
(probablemente por modificaciones en la matriz vascular y menor actividad de
metaloproteinasas), y la raza negra, aunque los mecanismos exactos no estan del todo

esclarecidos (12,17).
2.5 Fisiopatologia

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) se produce por un proceso degenerativo
complejo que involucra inflamacion cronica, desequilibrio enzimatico, predisposicion
genética y factores hemodinamicos. Aunque inicialmente se pensé que era una extension
de la aterosclerosis, actualmente se reconoce como una entidad con mecanismos

propios (12,17).

Entre los factores clave esta la degradacion de la matriz extracelular por
metaloproteinasas como MMP-2, MMP-3 y MMP-9, sin una inhibicion efectiva por TIMP
o al-antitripsina, lo que debilita progresivamente la pared arterial (10,12). A esto se suma
la infiltracion de macrofagos, linfocitos y células dendriticas que liberan citocinas
proinflamatorias como IL-6, TNF-a e IFN-y, manteniendo el proceso inflamatorio
(2,10,12,17).

Estudios también han identificado la presencia de linfocitos CD4*CD28",
relacionados con enfermedades autoinmunes, en la pared aneurismatica, lo que refuerza

el componente inmunoldgico de esta condicién (12,17).
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Desde el punto de vista genético, se ha descrito asociacion con genes como
COL3A1 y FBN1, asi como con loci especificos (9p21, 9933) y alelos del HLA clase I,

implicando un patron hereditario en ciertos pacientes (10,12).

Finalmente, el crecimiento del aneurisma aumenta el estrés parietal,
especialmente en la region posterior, elevando el riesgo de ruptura segun la ley de
Laplace (10,12,17).

2.6 Presentacion Clinica

En la mayoria de los casos, el aneurisma de aorta abdominal (AAA) se diagnostica
de forma incidental, ya que suele ser asintomatico. Se estima que hasta un 75% de los
aneurismas no presentan sintomas al momento del hallazgo, siendo detectados durante

estudios de imagen solicitados por otros motivos clinicos (2, 10, 12).

Cuando se presentan sintomas, estos suelen ser inespecificos. Algunos pacientes
experimentan molestias abdominales vagas, dolor en la regién lumbar o en el flanco,
relacionadas con la compresién de estructuras vecinas o la irritacion del plexo simpatico
(2, 10). En individuos delgados o con aneurismas voluminosos, puede palparse una

masa pulsatil en la region epigastrica (11).

Los aneurismas inflamatorios o de gran tamafno pueden generar sintomas
compresivos, como hidroureteronefrosis, signos gastrointestinales inespecificos o
edema de miembros inferiores por sindrome de compresién de la vena cava inferior (7,
17). Ocasionalmente, la embolizacion de material trombético desde el aneurisma puede
ocasionar isquemia periférica, manifestandose como el sindrome del dedo azul, ulceras

distales o eventos tromboembdlicos (10, 17).

Existe una alta asociacion entre los AAA y los aneurismas periféricos. Por ejemplo,
en pacientes con aneurismas popliteos, se ha descrito una coexistencia de AAA en hasta
un 65% de los casos, por lo que se recomienda su busqueda activa en estos escenarios
(17).
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La ruptura del aneurisma representa una urgencia médica. Aunque la triada clasica
incluye dolor subito abdominal o lumbar, hipotension y masa pulsatil palpable, solo se
presenta completa en menos de un tercio de los casos (2, 10, 12). El dolor suele ser
intenso, persistente, con irradiacion a ingle, escroto o muslos, y no mejora con cambios
de posicion, lo que puede dificultar el diagndstico diferencial con cuadros como

pancreatitis, ulcera perforada o célico renal (10, 17).

Entre las complicaciones mas graves destacan la fistula aortocava, que puede
producir edema bilateral, soplo abdominal continuo e insuficiencia cardiaca de alto gasto;

y la fistula aortoentérica, que puede debutar con sangrado digestivo alto o bajo (7, 17).

Los grandes estudios multicéntricos como EVAR-1, DREAM, OVER y ACE han
demostrado que muchos de los AAA tratados fueron diagnosticados de manera
asintoméatica, subrayando la importancia del tamizaje en poblaciones de riesgo (13—16).
Por ello, es fundamental mantener una alta sospecha clinica, especialmente en varones
mayores de 65 afios con antecedentes de tabaquismo, hipertension o enfermedad

vascular periférica (2, 10, 11).

2.7 Diagnéstico

El aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAA) se diagnostica mediante la
combinacion de hallazgos clinicos y estudios de imagen. En muchos casos, el
diagnéstico ocurre de manera incidental, al realizar estudios por motivos distintos (2, 10,
11). El signo fisico mas sugestivo es una masa pulsatil abdominal, palpable tipicamente
en el epigastrio o mesogastrio; no obstante, esta puede pasar desapercibida en

pacientes con obesidad o distensién abdominal (10).
Ultrasonido abdominal

Es la herramienta inicial para el tamizaje y el diagnostico del AAA. Destaca por su

bajo costo, disponibilidad, inocuidad y reproducibilidad. Permite medir con precision el
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diametro anteroposterior de la aorta (2, 10, 11). Se recomienda en varones mayores de
65 afos, especialmente si son fumadores o tienen antecedentes familiares. También es
util para el seguimiento de aneurismas pequefios y en pacientes operados mediante
EVAR, aunque sus limitaciones incluyen dificultad en pacientes obesos o con abundante

gas intestinal, asi como baja sensibilidad para aneurismas complejos (11).
Angiotomografia

La tomografia computarizada con contraste (angio-TAC) es el estudio de eleccion
para la planificacion quirurgica. Brinda informacién tridimensional sobre el tamafio del
aneurisma, longitud del cuello proximal, relacion con arterias renales e iliacas, y
presencia de trombo mural o calcificaciones (2, 10, 11). Aunque no es util para tamizaje
poblacional por su costo y uso de radiacion y contraste, es indispensable en la evaluacion
preoperatoria y para detectar complicaciones como ruptura o inflamacién periadrtica (2,
11).

Resonancia magnética (RM)

Esta se reserva para pacientes con contraindicacion al contraste yodado. Aunque
su resolucion es menor que la del angio-TAC, puede ser util en centros con experiencia,

particularmente para seguimiento o planificacién en casos seleccionados (2).
Deteccioén incidental

Muchos AAA se identifican durante estudios imagenolégicos realizados por otras
razones clinicas. Esto ha permitido intervenciones electivas antes de la ruptura en una
proporcion considerable de casos (2, 7, 10, 11). Estudios como EVAR-1, DREAM, OVER
y ACE han evidenciado que una gran parte de los aneurismas tratados fueron
inicialmente detectados de forma asintomatica, reforzando la necesidad de estrategias

de tamizaje en poblaciones de riesgo (13—16).
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2.8 Tratamiento

Tratamiento del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal

El tratamiento del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAA) se divide en
dos enfoques principales: el manejo médico, centrado en la reduccién del riesgo
cardiovascular y la progresion del aneurisma, y el tratamiento quirdrgico, cuyo objetivo
es prevenir la ruptura mediante reparacion del vaso. La eleccidén depende del tamano del

aneurisma, su crecimiento, sintomas, anatomia y comorbilidades del paciente (2, 10, 17).

A. Tratamiento médico

El manejo médico es fundamental tanto en pacientes con aneurismas pequefios
o asintomaticos como en aquellos que no son candidatos a intervencién quirurgica. Sus
objetivos son controlar factores de riesgo, reducir el crecimiento aneurismatico y reducir

la mortalidad cardiovascular.

1.Cese del tabaquismo

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante en el desarrollo y
progresion del AAA. Se ha asociado con mayor incidencia, tasa de expansion y riesgo

de ruptura. El abandono del habito reduce significativamente estos riesgos (12, 17).
2. Estatinas

Las estatinas, ademas de su efecto hipolipemiante, presentan propiedades
antiinflamatorias y estabilizadoras de la pared adrtica. Aunque no hay evidencia
concluyente de que frenen directamente la expansion aneurismatica, si reducen eventos

cardiovasculares, por lo que estan indicadas en estos pacientes (12)

3. Control de la presion arterial

El control de la hipertension arterial se recomienda para disminuir el estrés parietal y
prevenir eventos cardiovasculares. Los IECA y ARA-Il son frecuentemente utilizados,

especialmente en pacientes con disfuncion renal o diabetes (2,12, 17).
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4. Control glucémico

Aunque la diabetes se asocia a menor incidencia y expansion de AAA, el control
glucémico estricto es esencial en el contexto perioperatorio para prevenir complicaciones
(12).

B. Tratamiento quirurgico

La reparacion del AAA esta indicada en pacientes con aneurismas 5.5 cm, de

crecimiento acelerado (=21 cm/ano), sintomaticos o con signos de inminente ruptura (17).

1. Cirugia abierta

Consiste en la reseccion del aneurisma y colocacién de un injerto protésico. Ofrece
mayor durabilidad y menor tasa de reintervenciones a largo plazo. Sin embargo, presenta
mayor mortalidad perioperatoria en comparacion con EVAR, especialmente en pacientes

con alto riesgo quirurgico (2, 10, 13-16).

2. Reparacion endovascular (EVAR)

EVAR es un abordaje minimamente invasivo que ha demostrado una menor mortalidad
temprana (1.2—-1.9%) en comparacion con la cirugia abierta (4.3-5.8%) segun los
estudios EVAR-1, DREAM, OVER y ACE (13-16). No obstante, requiere vigilancia
permanente debido a complicaciones como endofugas, migracion del injerto o necesidad

de reintervencioén [11].

C. Comparacion y seleccion del abordaje

La eleccidon entre EVAR vy cirugia abierta deben individualizarse considerando:
« Edad, expectativa de vida y comorbilidades (10, 17),

*  Anatomia del aneurisma y adecuacion técnica para EVAR (2, 11).
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. Experiencia del equipo quirurgico y recursos del centro (8, 12).
. Preferencias del paciente y posibilidad de seguimiento a largo plazo.

Ambos abordajes son validos y se complementan. Mientras EVAR aporta
beneficios inmediatos, la cirugia abierta se mantiene como la opcién mas duradera en

pacientes adecuados.

2.9 Abordaje quirurgico abierto

La cirugia abierta es una técnica establecida desde la década de 1950 y fue, por
décadas, el tratamiento estandar para el AAA. Implica la reseccion del segmento
aneurismatico y su sustitucion con un injerto protésico, generalmente de Dacron o PTFE,

anastomosado proximal y distalmente a segmentos arteriales sanos (12, 17)

La reparacion abierta del AAA se realiza bajo anestesia general, con el paciente

en posicion supina. Existen dos abordajes principales:

1. Abordaje transperitoneal (mas comun)

. Incisidn media supra e infraumbilical.

«  Se accede a la cavidad abdominal y se moviliza el intestino hacia la derecha para

exponer la aorta.

«  Elsaco aneurismatico se identifica entre las arterias renales y la bifurcacion iliaca.

2. Abordaje retroperitoneal

«  Se accede por una incision oblicua en el flanco izquierdo.

. Permite acceso directo a la aorta sin necesidad de movilizar las visceras.



18

« Se realiza clampeo proximal de la aorta infrarrenal justo distal a las arterias

renales.

* Luego, se controla el flujo distal clampeando las arterias iliacas comunes o

externas.

Se considera ideal en aneurismas inflamatorios, presencia de rindn en herradura,
estomas, ostomias, obesidad morbida y cirugia secundaria. Como desventaja, limita la
visualizacion de estructuras iliacas derechas, dificultando su exposicidon en aneurismas

extensos (12).
Control vascular

Apertura y reconstruccion

*  El saco aneurismatico se abre longitudinalmente.
*  Se elimina el trombo mural y se suturan los orificios de salida de ramas lumbares.

e Se selecciona un injerto recto o bifurcado de Dacron o PTFE. O bien si es

necesario en material criopreservado.
*  Anastomosis proximal término-terminal a la aorta sana.

. Anastomosis distal a las iliacas comunes, 0 si es necesario, a las iliacas externas

o femorales.

Consideraciones técnicas

La identificacion cuidadosa del uréter izquierdo, vena renal izquierda, arterias
renales y venas lumbares es crucial para evitar complicaciones. La AMI puede requerir

reimplantacion selectiva si existen signos de isquemia colonica inminente (12).
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El clampeo aodrtico se realiza idealmente por debajo del origen renal. En
aneurismas juxtarrenales, puede ser necesario un clampeo suprarrenal o incluso

supraceliaco, aumentando el riesgo de isquemia renal o visceral (12, 17).
Indicaciones
Esta indicada principalmente en:
*  Aneurismas sintomaticos.
*  Aneurismas 25.5 cm.
«  Pacientes jovenes con larga expectativa de vida.

« Anatomia no favorable para EVAR (cuello corto, angulado o con trombo mural
excesivo) (2, 7, 10, 11).

Resultados y durabilidad

« Lacirugia abierta ofrece una excelente durabilidad a largo plazo, con bajas tasas

de reintervencién una vez superado el periodo perioperatorio (12, 14, 17).
. La mortalidad perioperatoria varia entre estudios:
o EVAR-1:4.7% (13)
o DREAM: 4.6% (14)

- OVER: 2.5% (15)

210 Complicaciones cirugia abierta

La reparacion abierta de AAA, aunque bien es eficaz y duradera, se asocia a una

tasa significativa de complicaciones perioperatorias y a largo plazo. La incidencia y
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severidad varian segun factores como edad, comorbilidades y experiencia del centro
quirurgico (5, 6, 8, 13, 17).

1. Complicaciones cardiovasculares

Las complicaciones cardiacas son la principal causa de morbimortalidad

postoperatoria.

 Infarto agudo de miocardio (IAM): ocurre en 4-12% de los pacientes, mas
frecuente en mayores de 70 afos y con antecedentes de enfermedad coronaria
(6, 8).

* Arritmias (especialmente fibrilacion auricular) y falla cardiaca congestiva también

son frecuentes en el postoperatorio inmediato (5, 17).

2. Complicaciones pulmonares

 Neumonia y atelectasias ocurren en hasta 20% de los casos y se asocian con

mayor estancia hospitalaria y mortalidad (5, 17).

. La necesidad de ventilaciéon prolongada es mas frecuente en pacientes con EPOC

o cirugia prolongada (5).

3. Complicaciones renales

. Insuficiencia renal aguda ocurre en 5-13% de los pacientes y se relaciona con
clampeo aértico prolongado, sangrado masivo o uso de medios de contrastes (7,
17).

. La disfuncion renal preexistente es un predictor independiente de evolucién
desfavorable (2, 6).
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4. Complicaciones gastrointestinales

. Isquemia colodnica: riesgo de 1-3%. Suele ocurrir por interrupcion de la arteria

mesentérica inferior sin adecuada perfusion colateral (5, 12, 17).

» lleo paralitico prolongado: puede retrasar la recuperacion y prolongar el ayuno

postoperatorio (6, 7).

* Hematoma mesentérico o sangrado retroperitoneal también se describen como

complicaciones infrecuentes (12).

5. Infecciones

* Infeccion del sitio quirurgico: ocurre en 3—7% de los casos, mas comun en cirugia

prolongada o con sangrado excesivo (5, 6).

* Infeccion del injerto: complicaciéon grave, aunque rara (<1%). Se asocia con alta

mortalidad y requiere retiro y reconstruccion (9).

6. Complicaciones hemorraqgicas

«  Sangrado intraoperatorio significativo requiere transfusion masiva o reintervencion

en 5-10% de los casos (6, 8).

 Puede deberse a diseccién técnica compleja, injertos mal anastomosados o

coagulopatia intraoperatoria (12, 17).

7. Complicaciones neuroldgicas

e Aunque menos frecuentes que en aneurismas toracoabdominales, puede

presentarse:
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0 Paraplejia en casos con isquemia medular por interrupcidon de ramas

espinales criticas.

o Accidente cerebrovascular, generalmente por hipotensién severa

intraoperatoria (17).

8. Complicaciones tardias

e Hernia incisional: ocurre hasta en 10-20% de pacientes con incision en linea
media (12, 17).

* Aneurismas anastomoéticos: por degeneracion en las zonas de union del injerto
(17).

»  Fistula aortoentérica secundaria: comunicacion anormal entre el injerto y el tubo
digestivo, puede provocar hemorragia digestiva masiva. Es infrecuente pero letal

si no se trata (9).

9. Reintervenciones

. La tasa de reintervenciones tras cirugia abierta es baja, aproximadamente 1-2%

anual, significativamente inferior a la de EVAR (13—16).

211 EVAR

La técnica de EVAR consiste en la exclusion del aneurisma mediante la
implantacion de una endoprotesis que se fija por encima y por debajo del saco
aneurismatico, redirigiendo el flujo sanguineo por el interior del injerto y evitando asi la

presion directa sobre la pared anurismatica (2, 3, 11).
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1. Evaluacion preoperatoria y seleccion del dispositivo

Antes del procedimiento, se realiza una Angiotac de alta resolucién con

reconstruccion tridimensional para evaluar:

. Longitud y diametro del cuello infrarrenal.
«  Angulacién adrtica y tortuosidad iliaca.
«  Existencia de trombo mural o calcificacién.

. Anatomia de las arterias iliacas (2, 11, 17).

Los criterios anatomicos mas importantes incluyen:

Cuello proximal 215 mm.
. Diametro del cuello entre 18-32 mm.
«  Angulo del cuello aértico <60°.

. lliacas adecuadas para navegacion del sistema (=27 mm) [11].

El tipo de injerto se selecciona segun la anatomia y puede ser bifurcado, aorto-
uni-iliaco o con ramas especiales (fenestrados o ramificadas en casos complejos) (3,
11).

2. Acceso vascular

Se obtiene acceso bilateral femoral, que puede ser:

Percutaneo mediante introduccién de vainas de gran calibre con cierre asistido
(pre-closure).
*  Quirurgico, a través de exposicion femoral directa en pacientes con vasos hostiles

(calcificados o tortuosos) (3, 11).

Se avanzan guias desde ambos lados hacia la aorta toracica para crear un “carril”

estable y asi tener soporte para la introduccion del injerto (11).

3. Angiograma inicial y mediciones
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« Se realiza una angiografia inicial intraoperatoria para confirmar la anatomia y
planificar el despliegue del dispositivo (3, 11).

» Se marca la localizacion de las arterias renales y la bifurcacion iliaca.

4. Desplieque del dispositivo

«  Se introduce el cuerpo principal del injerto bifurcado por una guia rigida desde el
acceso femoral.

. El extremo proximal se posiciona justo por debajo de las arterias renales (zona
infrarrenal) y se despliega (11, 17).

« Luego se avanza el brazo contralateral a través de una técnica de “snaring” o

cateterismo cruzado y se acopla al cuerpo principal.

El correcto despliegue del injerto requiere manipulacion cuidadosa para evitar
migraciones, torsiones o endofugas (3).

5. Postdilatacion y control final

«  Se realizan maniobras de moldeo con balén en las zonas de anclaje para asegurar
un sellado adecuado (11).

«  Se repite la angiografia final para confirmar:
o Posicidn correcta del injerto.
o Ausencia de endofugas (tipos -IV).
0 Flujo distal adecuado.

6. Cierre del acceso

«  Sielacceso fue percutaneo, se cierran los orificios con dispositivos tipo Prostyle ™

o Perclose™,
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«  Sifue quirurgico, se sutura en capas tras revisar la hemostasia.

Consideraciones adicionales

« EIEVAR puede realizarse bajo anestesia regional o incluso local en algunos casos
seleccionados (5, 10).

. Es especialmente beneficioso en pacientes con alto riesgo quirdrgico o

comorbilidades significativas (13—-15).

» Los dispositivos actuales permiten tratar cuellos hostiles con tecnologias como

endoprétesis con fijacion suprarrenal, fenestradas o ramificadas (2, 11, 17).

212 Complicaciones post EVAR

El abordaje endovascular (EVAR) se asocia con menor morbimortalidad
perioperatoria en comparacion con la cirugia abierta. Sin embargo, presenta su propio
perfil de complicaciones, tanto inmediatas como tardias, algunas de las cuales pueden

requerir reintervencion o conversion a cirugia abierta.

2.12.1 Complicaciones sistémicas (tempranas)

Complicaciones pulmonares

Aunque menos frecuentes que en cirugia abierta, pueden incluir: Atelectasias o

neumonia, especialmente en pacientes anosos o con EPOC.

En estudios como EVAR-1 y OVER, se reporté una menor incidencia de estas

complicaciones en EVAR frente a cirugia abierta (13, 15).

Complicaciones cardiacas
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Infarto agudo de miocardio (IAM), arritmias o insuficiencia cardiaca pueden presentarse,

aunque con menor frecuencia que en cirugia abierta.

La incidencia en EVAR ronda el 2-4% en algunas series, comparado con hasta 10-12%

en cirugia abierta (5, 13, 15).

Fallo renal agudo

Asociado al uso de contraste y manipulacién aértica. Incidencia del 2—4% (7, 11, 17).
2.12.2 Complicaciones locales e injerto-dependientes

Endofugas (endoleaks)

Complicacion mas comun del EVAR.

= Tipo I: defecto en anclaje proximal/distal (1-3%)

= Tipo ll: flujo retrogrado por colaterales (10-25%)

= Tipo lll: fractura o separaciéon de componentes (<1%)
- Tipo IV: porosidad del injerto (rara)

- Tipo V: endotension (2, 3, 11, 17)

Migracién del injerto

Desplazamiento tardio del dispositivo, puede causar endofugas o ruptura. Incidencia

acumulada estimada en 3-5% a 5 anos (3, 11).

Trombosis del injerto o de ramas iliacas

Relacionada con anatomia tortuosa o errores técnicos. Puede requerir reintervencion
(2, 11).

Fractura del stent

Poco comun con dispositivos actuales. Reportada en modelos tempranos (11).
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Isquemia coldénica o medular

Rara (<1%), pero grave. Debe considerarse en casos con oclusion de arteria

mesentérica inferior sin adecuada circulacion colateral (5, 17).

Infeccidn del acceso o del injerto

Infrecuente pero grave; puede requerir explantacion del injerto. Menos del 1% (5, 9)
2.12.3 Complicaciones tardias

e Reintervenciones: tasas acumuladas de 1-2% anual, mas frecuentes que en

cirugia abierta, especialmente por endofugas persistentes o migracion (13—16).

* Riesgo de ruptura: menor en el corto plazo, pero a largo plazo puede ser mayor si

no hay seguimiento adecuado (14-16).

2.13 Vigilancia postoperatoria tras EVAR
A diferencia de la cirugia abierta, la reparacion endovascular del aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal (EVAR) requiere un programa estructurado de seguimiento a
largo plazo, dada la posibilidad de complicaciones tardias como endofugas, migraciéon

del injerto y expansién del saco aneurismatico (2, 3, 11).

Obijetivos del seguimiento

«  Detectar endofugas persistentes o nuevas (tipos I-llI).

«  Vigilar la trombosis del injerto o ramas iliacas.

«  Evaluar la migracion o fractura del dispositivo.

«  Confirmar la reduccion o estabilidad del diametro del saco aneurismatico.

. Decidir oportunamente sobre reintervenciones si es necesario (2, 3, 5, 11).
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Modalidades de imagen

Angiotac

Considerada el estandar de referencia en el seguimiento post-EVAR por su alta
sensibilidad para detectar endofugas y cambios morfolégicos del injerto. Sin embargo,

se asocia a exposicion repetida a radiacién y contraste (2, 3, 11).

Ultrasonido Doppler

Alternativa util, especialmente en centros con experiencia. Puede combinarse con
contraste ecografico para mejorar la deteccién de endofugas. Se prefiere en pacientes

con insuficiencia renal crénica o cuando se requiere seguimiento prolongado (5, 11, 17).

RMN con contraste

Se emplea ocasionalmente si el angiotac esta contraindicado, aunque no es de uso

rutinario (11).

Recomendaciones de seguimiento

Segun guias actuales y reportes de estudios como EVAR-1y OVER (13, 15):

. 1 mes: angiotac para establecer linea base.
e 6y 12 meses: imagen ( Angiotac o doppler segun disponibilidad).

* Luego anualmente, si no hay endofugas ni expansion del saco.

Si se detectan anomalias, se acorta el intervalo de seguimiento o se indica reintervencion
(3, 5, 11).

Importancia del sequimiento continuo
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EVAR tiene tasas mas altas de reintervencion a largo plazo que la cirugia abierta. Por
eso, el abandono del seguimiento representa un riesgo significativo de ruptura o fallo del
injerto (13—-16)

El seguimiento es vital para el éxito a largo plazo del tratamiento endovascular.

214 Comparacién entre Sustitucion aédrtica y EVAR, segun

estudios

Mortalidad perioperatoria

Uno de los hallazgos mas consistentes entre los tres estudios fue la reduccién de la

mortalidad a 30 dias con EVAR en comparacién con cirugia abierta:

« EVAR-1 (UK):

o EVAR: 1.7%

o Cirugia abierta: 4.7% (13)
« DREAM (Paises Bajos):

o EVAR: 1.2%

o Cirugia abierta: 4.6% (14)
« OVER (EE.UU.):

o EVAR: 0.5%

o Cirugia abierta: 3.0% (15)

2. Supervivencia a largo plazo

A pesar de la ventaja inicial, las diferencias en supervivencia se igualan a mediano-largo

plazo:

« EVAR-1: No hubo diferencia significativa en supervivencia a 4 afios (HR 1.14, p =
0.25) (13).



30

e DREAM: Las curvas de supervivencia se cruzaron a los 2 afos (14).

*  OVER: No hubo diferencia en mortalidad total a los 9 afios (HR 0.96) (15).

3. Riesgo de ruptura a largo plazo

. EVAR se asocié a mayor riesgo de ruptura tardia, especialmente si el seguimiento

era suboptimo.

«  En EVAR-1, hubo 13 rupturas en el grupo EVAR frente a 0 en el grupo quirurgico
en seguimiento a largo plazo (13).

4. Reintervenciones

Los tres estudios reportaron una mayor tasa de reintervenciones en el grupo EVAR,

usualmente por endofugas o migracion del injerto:
* EVAR-1:20% en EVAR vs. 6% en cirugia abierta (13)
» DREAM: 19.5% vs. 4.4% (14)

* OVER: EVAR tuvo mas procedimientos secundarios, aunque muchos fueron

minimamente invasivos (15)

5. Complicaciones no fatales

» EVAR presentdé menor incidencia de:
0 Insuficiencia respiratoria postoperatoria
o Tiempo de hospitalizacion

o Recuperacién funcional (13—15)
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e  Cirugia abierta mostré6 menos fallos estructurales a largo plazo, y menor riesgo de
endofugas (13-15).

6. Hernia incisional

En el estudio OVER, cuantifica explicitamente la incidencia: Hernia incisional ocurrié en

el 14.2% del grupo de cirugia abierta, comparado con 6.9% en el grupo EVAR (p < 0.001).

. Este hallazgo fue estadisticamente significativo y se mantuvo incluso a largo plazo

(seguimiento promedio de 5.2 afos).

6. Implicaciones clinicas

. EVAR es preferido en pacientes de alto riesgo quirurgico por su menor mortalidad

inicial.

»  Cirugia abierta sigue siendo opcidon mas duradera en pacientes jovenes o con

anatomia no favorable para EVAR.

. La decision debe ser individualizada, y EVAR requiere un sistema robusto de

vigilancia a largo plazo (13-15).
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3. Materiales y Metodologia

De manera retrospectiva se llevo a cabo una revision exhaustiva de los
expedientes clinicos digitales de los pacientes intervenidos por aneurisma de aorta

abdominal infrarrenal del 1° de enero 2019 hasta el 31 de diciembre 2022.

Los criterios de inclusién fueron pacientes mayores de 18 afos, que presentaron
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con criterio quirdrgico. Ya sea sintomatico
(episodio de embolismo), o bien rango quirdrgico mayor a 5 cm en mujeres y 5.5 cm en
hombres. (1). Ademas de pacientes tratados por cirugia endovascular o cirugia abierta

en el Hospital México entre 1° de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2022.

Los criterios de exclusion fueron pacientes menores de 18 afos, pacientes
tratados en otros centros hospitalarios, mujeres embarazadas, pacientes con aneurismas
de aorta abdominal que comprometan las ramas renales o viscerales, aneurismas rotos

y aneurismas post diseccion.

En el presente estudio la muestra inicial fueron 54 pacientes, y durante el
transcurso del estudio se excluyeron 4 pacientes. El primero dado que su debut fue un
aneurisma roto, el segundo dado que decidié no operarse, el tercer paciente su EVAR

fue fallido y el cuarto paciente no se opero entre las fechas establecidas para el estudio.

Metodologia Analisis Estadistico

Una vez obtenidos los datos de los registros y agregados a una base creada en
Microsoft Excel 365 ®, se procedio analisis de las variables dependiendo de la naturaleza
de estas y las asociaciones posibles con otras variables segun los objetivos de
investigacion planteados, se utilizé el software STATA IC 14® de licencia personal para
correr las pruebas, utilizando como valor de referencia la significancia estadistica con

corte en el 95% de confianza cuando fue necesario.
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Para el analisis de los datos se realizé inicialmente un analisis univariado donde
se procedid a la determinacion y descripcion de las caracteristicas epidemiologicas y
clinicas de la poblacién de estudio, por medio del céalculo de frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas presentando los valores mas relevantes en tablas de

distribucion de frecuencia para el manejo 6ptimo de la informacion.

Para realizar el analisis descriptivo bivariado entre variables cualitativas vy
dicotdmicas o politbmicas se aplico la prueba del chi-cuadrado cuando ambas variables
cualitativas fueron dicotémicas; para determinar las posibles asociaciones existentes,
utilizando como corte para la significancia un valor de p <0.05, en los casos en los que
se encontrd asociacion estadistica significativa de estas pruebas, dado que en esencia
se realizé un seguimiento a dos afos, es posible establecer el riesgo relativo con su

respectivo intervalo de confianza al 95%.
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4. Resultados

El presente estudio tiene como objetivo comparar los desenlaces clinicos entre los
pacientes intervenidos mediante reparacion abierta versus reparacién endovascular
(EVAR) de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto, en el Hospital México,
durante el periodo comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2022. Se realizd
una revision retrospectiva utilizando el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS),
recolectando variables relevantes en cuanto a evolucion postoperatoria, complicaciones
y mortalidad. Las principales variables analizadas fueron la mortalidad, las
complicaciones postoperatorias a 30 dias y a 2 afos, y la tasa de reintervencion desde

el dia 1 posterior al procedimiento hasta el segundo afio de seguimiento.

Las complicaciones de acceso incluyeron eventos como hematoma, sangrado en
el sitio quirurgico, sepsis de herida, seroma o eventracion, los cuales varian segun el tipo
de abordaje realizado. Las complicaciones pulmonares abarcaron cuadros de neumonia,
dificultad respiratoria o necesidad de ventilacidon prolongada; mientras que las
complicaciones cardiovasculares incluyeron arritmias, insuficiencia cardiaca o eventos

isquémicos agudos.

En el caso del abordaje endovascular, se consideraron también las complicaciones
relacionadas al dispositivo, como endofugas, migracion del stent o fallas de sellado. Por
su parte, en la cirugia abierta se contemplaron compromisos en la anastomosis, como

dehiscencia o degeneracion del sitio anastomoético.

Este analisis busca no solo determinar la eficacia de ambos métodos quirurgicos,
sino también identificar diferencias en cuanto a su perfil de seguridad, frecuencia de
complicaciones y necesidad de nuevas intervenciones a lo largo del seguimiento. A

continuacion, se presentan los principales hallazgos obtenidos.

Luego de aplicar los criterios de seleccion se obtuvo una poblacion total de 50

pacientes, donde un 86% fueron hombres (n=43) y el restante 14% mujeres (n=7).
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En lo correspondiente al apartado de la edad, en la tabla 1, se resumen los
detalles de la poblacién respecto a la edad, presentando una distribucion normal segun

la prueba de Shapiro-Francia y coincidiendo la media y mediana en 75 afios.

Tabla 1. Resumen de las edades de los pacientes con tratamiento quirurgico abierto de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo endovascular de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de
enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Variable Media 1IC95% Mediana Rango Valor p*
Edad 75.32 73.17 - 77.46 75.5 60 - 91 0.869

*Valor p de prueba Shapiro-Francia para determinar distribucién de normalidad

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas clinicas principales de los
participantes del estudio donde en su mayoria se identifica que presentaron hipertension

arterial y fueron tabaquistas.

Tabla 2. Distribucion por antecedentes patoldgicos y no patologicos de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Variable n %
HTA 42 84.00
DM 11 22.00
ERC 11 22.00
Tabaquismo 45 90.00
EAC 17 34.00
EPOC 9 18.00

HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus; ERC: Enfermedad renal crénica; EAC:
enfermedad arterial coronaria; EPOC: Enfermedad Pulmonar obstructiva cronica.
Fuente: Elaboracion propia.



36

Distribucidn de antecedentes patologicos y no
patologicos entre la poblacion de estudio

EAC DM ERC

Tabaquismo HTA EPOC

S
N W oW A A O
o © o o o O

Cantidad de persona
o S

-
o O

Antecedente

Figura 1 Distribucion por antecedentes patoldgicos y no patolégicos de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022.

(N=50). HTA: Hipertensién arterial; DM: Diabetes Mellitus; ERC: Enfermedad renal
cronica; EAC: enfermedad arterial coronaria; EPOC: Enfermedad Pulmonar obstructiva
cronica.

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 3 se muestra coémo dos tercios de la poblacion estudiada fue sometida

a EVAR, mientras que el restante se le practicé una sustitucion aodrtica (tabla 3).

Tabla 3. Distribucion por procedimiento realizado de los pacientes con tratamiento
quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo
endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México
desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Variable n %
EVAR 33 66.00
Sustitucidn adrtica 17 34.00

EVAR: Endovascular aortic replacement.
Fuente: Elaboracion propia.
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Tipo de procedimiento realizado
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Figura 2 Distribucion por procedimiento realizado de los pacientes con tratamiento
quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo
endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México
desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Fuente: Elaboracién propia.

Por su parte en la tabla 4, se aprecia la distribucion de los fallecimientos de los
participantes con segun procedimiento a 30 dias y a los 2 afios, posterior a la ejecucién

de este.

Tabla 4. Distribucién de la mortalidad de los pacientes con tratamiento quiruargico abierto
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo endovascular de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de
enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Variable n %
EVAR Mortalidad a 30 dias Si 0 0.00
No 33 100.00
EVAR Mortalidad a 2 anos Si 5 15.15
No 28 84.85
Sustitucion Adrtica Mortalidad 30 dias Si 4 23.53
No 13 76.47
Sustitucion Adrtica Mortalidad 2 afios Si 0 0.00
No 13 100.00

Fuente: Elaboracion propia.
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Frecuencia absoluta de mortalidad a 30 dias y a dos
afnos segun el procedimiento realizado
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Figura 3 Distribucion de la mortalidad de los pacientes con tratamiento quirurgico abierto
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo endovascular de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de
enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Fuente: elaboracion propia.
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Frecuencia relativa de mortalidad a 30 dias y a dos
anos segun el procedimiento realizado
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Figura 4 Distribucion de la mortalidad de los pacientes con tratamiento quirurgico abierto
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo endovascular de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de
enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Fuente: elaboracién propia.

En cuanto a las complicaciones, la tabla 5, se muestra, en resumen, la distribucion
de estas segun el tipo de complicacién que se presentd entre los participantes, en las
tablas de la 6 a la 13 se presenta la segregacion por tipo de procedimiento y el valor del
resultado del chi2.
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Tabla 5. Resumen de la distribucion de las complicaciones de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Variable n % p*

Complicaciones de Acceso 30 dias 12 24.00 0.041
Complicaciones Pulmonares 30 dias 3 6.00 0.013
Complicaciones Cardiacas 30 dias 1 2.00 0.159
Complicaciones Relacionadas al Dispositivo 30 dias 3 6.00 0.200
Isquemia Mesentérica Aguda 30 dias 0 0.00 -
Complicaciones de Acceso después de los primeros 30 8 17.02 0.000
dias

Complicaciones Cardiacas después de los primeros 30 1 217 0.525
dias

Complicaciones relacionadas a dispositivo después de 5 10.87 0.137

los primeros 30 dias

* Valor p de prueba chi2.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 5 Distribucion de las complicaciones de los pacientes con tratamiento quirurgico
abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo endovascular
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1 de

enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).
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Tabla 6. Distribucion de las complicaciones de acceso a los 30 dias de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50)

Complicaciones de Total
Acceso 30 dias EVAR Sustitucion aodrtica
Si 6 5 11
No 27 12 39
Total 33 17 50

Prueba de chi2= 0.824 p=0.364; RR=0.78 (1C95% 0.441 — 1.405)
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 6 Distribucion de las complicaciones de acceso a los 30 dias de los pacientes con
tratamiento quirdrgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 7. Distribucion de las Complicaciones Pulmonares a 30 dias de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50)

Complicaciones Total
Pulmonares 30 dias EVAR Sustitucion aortica
Si 0 3 3
No 33 14 47
Total 33 17 50

Prueba de chi2= 6.19; p=0.013;
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 7 Distribucién de las Complicaciones Pulmonares a 30 dias de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Cabe destacar que no se registraron complicaciones pulmonares posteriores a los

30 dias en ninguno de los dos grupos evaluados.
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Tabla 8. Distribucién de las Complicaciones Cardiacas a 30 dias de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50)

Complicaciones Total
Cardiacas 30 dias EVAR Sustitucion aodrtica
Si 0 1 1
No 33 16 49
Total 33 17 50

Prueba de chi2= 1.98; p=0.159;
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 8 Distribucion de las Complicaciones Cardiacas a 30 dias de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 9. Distribucién de las Complicaciones Relacionadas al Dispositivo a 30 dias de los
pacientes con tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto
en el Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022.
(N=50)

Complicaciones Total
relacionadas al EVAR Sustitucion aodrtica
dispositivo 30 dias
Si 3 0 3
No 30 17 47
Total 33 17 50

Prueba de chi2= 1.64; p=0.200;
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 9 Distribucion de las Complicaciones Relacionadas al Dispositivo a 30 dias de los
pacientes con tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto
en el Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022.
(n=50).

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 10. Distribucion de las Isquemia Mesentérica Aguda a 30 dias de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50)

Isquemia Total
Mesentérica Aguda EVAR Sustitucion adrtica
30 dias
Si 0 0 0
No 33 17 50
Total 33 17 50

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 10 Distribucién de las Isquemia Mesentérica Aguda a 30 dias de los pacientes
con tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto
versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el
Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Cabe destacar que tampoco se registraron complicaciones posteriores a los 30

dias en ninguno de los dos grupos evaluados en relacion con la isquemia mesentérica.



46

Tabla 11. Distribucién de las Complicaciones de Acceso después de los primeros 30 dias
de los pacientes con tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de

diciembre del 2022. (n=46)

Complicaciones de Total
Acceso después de EVAR Sustitucion adrtica
los primeros 30 dias
Si 1 8 8
No 32 5 38
Total 33 13 46

Prueba de chi2= 72.473 p=0.000; RR=0.196 (1C95% 0.002 — 0.137)
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 11 Distribucion de las Complicaciones de Acceso después de los primeros 30
dias de los pacientes con tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de

diciembre del 2022. (n=46).

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 12. Distribucion de las Complicaciones Cardiacas después de los primeros 30 dias
de los pacientes con tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de
diciembre del 2022. (n=46)

Complicaciones Total
Cardiacas después EVAR Sustitucion adrtica
de los primeros 30
dias
Si 1 0 1
No 32 13 45
Total 33 13 46

Prueba de chi2= 0.40; p=0.525.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 12 Distribucion de las Complicaciones Cardiacas después de los primeros 30 dias
de los pacientes con tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta el 31 de
diciembre del 2022. (N=46).

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 13. Distribucién de las Complicaciones relacionadas a dispositivo después de los
primeros 30 dias de los pacientes con tratamiento quirdrgico abierto de aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1° de enero del 2019 hasta
el 31 de diciembre del 2022. (n=46)

Complicaciones Total
relacionadas a EVAR Sustitucion adrtica

dispositivo después

de los primeros 30

dias
Si 5 0 5
No 28 13 41
Total 33 13 46

Prueba de chi2= 2.20; p=0.137.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 13. Complicaciones relacionadas a dispositivo después de 30 dias
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Figura 13 Distribucion de las Complicaciones relacionadas a dispositivo después de los
primeros 30 dias de los pacientes con tratamiento quirdrgico abierto de aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal no roto versus manejo endovascular de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal no roto en el Hospital México desde el 1 de enero del 2019 hasta
el 31 de diciembre del 2022. (N=46).

Fuente: Elaboracion propia.
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La tabla 14 muestra la distribucion de las reintervenciones a los dos afos luego
del procedimiento inicial, donde fue mas frecuente los pacientes que se sometieron a la

sustitucion aortica comparado con EVAR.

Tabla 14. Distribucion de las reintervenciones a los dos afios de los pacientes con
tratamiento quirurgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto versus
manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el Hospital
México desde el 1 de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022. (N=50).

Variable n %
EVAR Reintervenciéon a 2 anos Si 2 6.06
No 31 93.94

Sustitucidon Adrtica reintervencion a2 afios Si 7 41.18
No 10 58.82

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 14 Distribucion de las reintervenciones a los dos afios de los pacientes con
tratamiento quirdrgico abierto de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto
versus manejo endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto en el
Hospital México desde el 1 de enero del 2019 hasta el 31 de diciembre del 2022.
(N=50).

Fuente: Elaboracion propia.



50

5. Discusion

Luego de aplicar los criterios de seleccion se obtuvo una poblacion total de 50

pacientes, donde un 86% fueron hombres (n=43) y el restante 14% mujeres (n=7).

Respecto al apartado de la edad, en la tabla 1 (pag., 35), se resumen los detalles
de la poblacién respecto a la edad, presentando una distribuciéon normal segun la prueba

de Shapiro-Francia y coincidiendo la media y mediana en 75 afios.

En la Tabla 2 (pag. 35) se presentan las principales caracteristicas clinicas de los
participantes. La mayoria fueron tabaquistas (90%) y un 84% presentaba hipertension
arterial. La enfermedad arterial coronaria fue el tercer factor de riesgo mas frecuente
(34%), seguida por la diabetes mellitus y la enfermedad renal cronica (22% cada una).
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) fue menos frecuente, con una

prevalencia del 18%.

Estos hallazgos son consistentes con los reportados en los principales ensayos
clinicos sobre aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. En el estudio EVAR-1,
aproximadamente el 90% de los pacientes también eran hombres mayores de 65 afios
con alta prevalencia de hipertensién y tabaquismo activo o pasado (13). El estudio
DREAM report6 tasas de hipertensién arterial en un 80% y de tabaquismo en un 85%
(14). Por su parte, el ensayo OVER también encontré alta incidencia de hipertension
(alrededor del 82%) y enfermedad coronaria en mas de un tercio de los participantes
[15]. Finalmente, en el estudio ACE, la mayoria de los pacientes presentaban al menos
un factor de riesgo cardiovascular, predominando el tabaquismo y la hipertension como

los mas comunes (16).

La similitud en los perfiles clinicos entre este estudio observacional y los estudios
multicéntricos internacionales respalda la validez externa de los resultados aqui

expuestos y subraya la importancia de estos factores de riesgo en la poblacion con AAA.
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Por su parte, en la tabla 4 (pag. 37) se aprecia la distribucion de los fallecimientos
de los participantes segun el procedimiento realizado, tanto a 30 dias como a los 2 afios
posteriores. A los 30 dias, la mortalidad fue de un 15% en el grupo sometido a sustitucion
aortica, mientras que no se reportaron muertes en el grupo EVAR (0%). Este hallazgo es
consistente con los estudios EVAR-1, DREAM, OVER y ACE, donde se reporta una
mortalidad perioperatoria significativamente menor para EVAR (1.2%-1.8%) frente a la
cirugia abierta (4.3%—4.7%) (13-16).

No obstante, al contrastar con dichos estudios, se evidencia que la mortalidad
observada en o estudio para la cirugia abierta es superior a la reportada
internacionalmente. De forma especifica, las muertes en el grupo de sustitucién aortica
ocurrieron en su mayoria por choque distributivo o mixto. Dos pacientes salieron
inestables desde la sala de operaciones, y otros dos requirieron reintervencion urgente
al dia siguiente por isquemia aguda. Este hecho es relevante, ya que la necesidad de
una segunda intervencion en un corto periodo incrementa considerablemente el riesgo
de mortalidad, al someter al paciente a un nuevo estrés quirurgico y anestésico en un
contexto de fisiologia alterada. Ademas, se trataba de pacientes altamente comaérbidos,
lo cual reduce su capacidad de respuesta ante complicaciones perioperatorias. A esto se
suma que el sangrado intraoperatorio, comun en este tipo de cirugias abiertas, puede
condicionar un deterioro hemodinamico importante y contribuir también a desenlaces

desfavorables.

A los 2 anos, se registraron cinco fallecimientos en el grupo EVAR, lo que eleva
su mortalidad total acumulada a un 23%, mientras que no se reportaron muertes
adicionales en el grupo de sustitucion adrtica. Sin embargo, es importante sefialar que
ninguna de estas muertes en el grupo EVAR se relacioné directamente con
complicaciones tardias del procedimiento. Tres de los pacientes fallecieron por
diagndsticos oncolégicos avanzados, uno por aparente afectacion pulmonar severa y en
un caso la causa de muerte no fue claramente establecida. Aunque esta diferencia de
mortalidad no fue estadisticamente significativa, contrasta con los resultados de estudios
como OVER, DREAM y EVAR-1, donde no se observaron diferencias significativas en la

mortalidad global entre ambos grupos tras un seguimiento prolongado (13-15). Esto
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subraya la necesidad de interpretar los resultados a la luz de las condiciones clinicas y

estructurales del entorno local.

En este estudio, se observd una mayor frecuencia de complicaciones de acceso
a los 30 dias en el grupo sometido a EVAR (6 pacientes) en comparacion con el grupo
de sustitucion adrtica (5 pacientes); sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0.36). En el grupo EVAR, las complicaciones incluyeron hematomas en
el sitio de acceso, y un paciente presentd sangrado activo secundario a una lesion de la
arteria femoral comun, lo cual requirid reintervencion quirurgica. En el grupo de
sustitucion adrtica, tres pacientes desarrollaron eventracion que fue corregida
quirurgicamente, uno presento sepsis de herida tratada con antibiéticos, y otro desarrollo

un seroma.

A diferencia de lo observado en estudios como DREAM y OVER, donde se
reportaron menos complicaciones postoperatorias tempranas globales en pacientes
tratados con EVAR frente a cirugia abierta, en este estudio se observé un mayor numero
de complicaciones de acceso en el grupo EVAR, aunque sin significancia estadistica.
Esta diferencia podria explicarse por factores locales como variaciones en la técnica
operatoria o comorbilidades de los pacientes intervenidos por EVAR en nuestro centro.
Aunque las complicaciones difieren en tipo y severidad, su aparicion resalta la necesidad

de una vigilancia postoperatoria estricta, independientemente del abordaje utilizado.

Al extender el seguimiento a dos afos, se encontrd6 una diferencia
estadisticamente significativa en las complicaciones relacionadas al acceso (p = 0.0000),
siendo estas considerablemente mas frecuentes en el grupo de sustitucion adrtica (8
pacientes) en comparacion con el grupo EVAR (1 paciente). En el grupo quirurgico, la
gran mayoria de estas complicaciones correspondieron a hernias incisionales, algunas
de las cuales ya habian sido reparadas al momento del andlisis. En contraste, la unica
complicacion en el grupo EVAR fue una dehiscencia de herida quirurgica en la ingle.
Estos hallazgos refuerzan lo descrito en estudios como EVAR-1 y ACE, donde se ha

documentado una menor tasa de complicaciones tardias del sitio de acceso en pacientes
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tratados con EVAR, lo que se relaciona con un menor trauma quirurgico inicial y una

menor afectacion de la pared abdominal.

En el presente estudio, las complicaciones pulmonares a los 30 dias fueron
significativamente mas frecuentes en el grupo de cirugia abierta en comparacién con
EVAR (p=0.013). Estas incluyeron principalmente neumonia, atelectasias e insuficiencia
respiratoria. La mayor agresividad del abordaje abierto, el uso prolongado de anestesia
general, el dolor postoperatorio y la ventilacion mecanica prolongada pueden explicar

esta diferencia.

Estos hallazgos son consistentes con los reportes del estudio DREAM, que mostré
un incremento en eventos pulmonares en el grupo quirurgico, especialmente en
pacientes con EPOC o edad avanzada (14) De igual forma, el EVAR-1 trial documentd
una menor incidencia de complicaciones respiratorias en el grupo EVAR, atribuido a que

del procedimiento es menos invasivo (13).

A los 2 afios, las complicaciones pulmonares fueron escasas y no se identificaron
diferencias significativas entre ambos grupos. Esto se alinea con la literatura, donde la
mayoria de las complicaciones respiratorias ocurren en el periodo perioperatorio y rara

vez se mantienen a largo plazo.

En el presente estudio, las complicaciones cardiacas a 30 dias posteriores a la
intervencion fueron mas frecuentes en el grupo de cirugia abierta en comparacion con
EVAR, aunque esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (p=0.159). Dentro de
estas complicaciones se incluyeron eventos como infarto agudo de miocardio. Estas
observaciones estan en linea con estudios previos que han sefialado que la agresividad
del abordaje quirdrgico abierto, sumada a la duracion del procedimiento y el estrés
hemodinamico de la laparotomia, puede predisponer a eventos cardiovasculares agudos

en el postoperatorio inmediato.

Aunque en este documento la diferencia no alcanzé una significancia estadistica,
otros estudios han logrado alcanzarla. El estudio EVAR-1 reportd una incidencia de

eventos cardiacos graves significativamente mayor en el grupo de cirugia abierta (7.8%)
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en comparacion con EVAR (4.4%) (13). Esta diferencia fue atribuida a la menor agresion
fisiologica del abordaje endovascular. Similarmente, el DREAM trial documenté una
mayor frecuencia de complicaciones cardiacas tempranas en el grupo quirurgico (8.2%)
versus el grupo EVAR (5.0%) (14).

A 2 afnos, en el presente estudio, las complicaciones cardiacas se distribuyeron
de forma similar entre ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas. Esto
también se observa en los ensayos clinicos, donde si bien EVAR ofrece una ventaja en
términos de menor morbilidad inicial, esta diferencia tiende a atenuarse en el seguimiento

a mediano y largo plazo.

En conjunto, estos resultados sugieren que, en pacientes con riesgo
cardiovascular elevado, EVAR representa una estrategia mas segura en el corto plazo,
al disminuir la probabilidad de eventos cardiacos perioperatorios. Sin embargo, la
vigilancia y el control de factores de riesgo cardiovasculares siguen siendo esenciales
para ambos grupos a largo plazo. En el estudio realizo en el Hospital México, la isquemia
mesentérica aguda no se presentd en el grupo de sustitucion aortica , sin casos
registrados tampoco en el grupo EVAR. En estudio internacionales se identificd un riesgo
muy bajo de isquemia mesentérica en ambos grupos, pero con una ligera mayor

incidencia en cirugia abierta, aunque sin diferencias estadisticamente significativas (13).

A los 2 afos de seguimiento, en la presente estudio no se documentaron nuevos
casos de isquemia mesentérica en ninguno de los grupos, lo que concuerda con los
estudios mencionados. Esto sugiere que, si bien es una complicacion grave, su
presentacion es mas probable en el periodo perioperatorio y suele relacionarse con
factores técnicos intraoperatorios, especialmente en cirugia abierta. Llama la atencién

en el presente estudio no se tuvo ni un solo caso de isquemia mesentérica.

Las complicaciones relacionadas al dispositivo se presentaron exclusivamente en
el grupo EVAR, tanto en el seguimiento a 30 dias como a los 2 afos, aunque no
alcanzaron significancia estadistica. Este hallazgo es esperable dada la naturaleza
protésica del procedimiento. Estas complicaciones incluyeron principalmente endofugas,

sin documentarse migracion del stent ni fallos de sellado. A los 30 dias se identificaron
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tres pacientes con algun tipo de endofuga, mientras que en el seguimiento a los 2 afios
se reportaron cinco casos en total, evidenciando un aumento en la incidencia acumulada
con el tiempo. Esta progresién coincide con lo descrito en ensayos clinicos como EVAR-
1, DREAM y OVER, donde muchas complicaciones protésicas del EVAR se manifiestan
en el seguimiento tardio. Estos datos refuerzan la importancia de mantener un programa
estructurado de vigilancia post-EVAR, con controles imagenoldgicos periodicos que
permitan detectar tempranamente las fallas del dispositivo, tal como lo recomiendan las

guias internacionales y lo respaldan los resultados del presente estudio.

En el presente estudio, que incluy6 a 50 pacientes (33 tratados con EVAR y 17
con cirugia abierta), se observaron tasas de reintervencion de un 6.1% (2/33) en el grupo
EVAR y de un 41.2% (7/17) en el grupo de sustitucién adrtica. Esta diferencia fue

estadisticamente significativa (p = 0.0075).

En el grupo EVAR, las reintervenciones se debieron a un sangrado en el sitio de
acceso en un paciente, asociado a lesion de la arteria femoral comun, y a una endofuga
en otro paciente. En el grupo de cirugia abierta, dos pacientes desarrollaron isquemia
aguda de extremidad en el posoperatorio inmediato y requirieron reintervencién urgente;
tres pacientes presentaron eventracidon y dos fueron reintervenidos por hernias

incisionales.

Estos hallazgos contrastan con lo reportado en estudios internacionales como
EVAR-1, DREAM, OVER y ACE, donde las tasas de reintervencion han sido
consistentemente mayores en el grupo EVAR. Por ejemplo, en el estudio EVAR-1, la tasa
acumulada de reintervencion fue del 20% en el grupo EVAR frente al 6% en el grupo de
cirugia abierta. En el ensayo DREAM, también se documentd una mayor incidencia de
reintervenciones a largo plazo en el grupo EVAR. La discrepancia observada en este
estudio puede atribuirse al tipo de reintervenciones registradas. Mientras que en los
estudios mencionados estas fueron principalmente por complicaciones protésicas como
endofugas, migracion del stent o fracturas del dispositivo, aqui las reintervenciones en el
grupo quirurgico estuvieron asociadas principalmente a complicaciones de la herida

quirurgica, como hernias incisionales y eventraciones. Aunque estas no comprometen
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directamente la integridad del injerto vascular, si requieren tratamiento quirurgico,

incrementando la tasa global de reintervenciones.

Este hallazgo resalta que, aunque EVAR esta clasicamente asociado a un mayor
numero de reintervenciones por fallas técnicas del dispositivo, la cirugia abierta también
conlleva riesgos especificos a largo plazo que pueden condicionar nuevas intervenciones

y afectar la calidad de vida del paciente.
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6. Conclusiones

En este estudio observacional se compararon los desenlaces clinicos a corto y
mediano plazo entre pacientes sometidos a reparacién abierta y reparacién endovascular (EVAR)
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital México. La poblacion analizada
presentd caracteristicas clinicas similares a las reportadas en los principales estudios
internacionales (EVAR-1, DREAM, OVER y ACE), predominando hombres mayores de 65 afios

con alta prevalencia de hipertension arterial y tabaquismo.

Entre los hallazgos mas relevantes, se identificaron diferencias estadisticamente
significativas que favorecen al abordaje endovascular. Las complicaciones pulmonares
a 30 dias fueron mas frecuentes en el grupo de cirugia abierta (p=0.013), y las
complicaciones de acceso a 2 afios también fueron significativamente mayores en este

grupo (p=0.000), siendo las hernias incisionales la causa predominante.

La mortalidad a 30 dias fue mayor en el grupo quirurgico abierto (15%) frente a
0% en el grupo EVAR. Aunque a los 2 afos no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, se observdé que la mortalidad global en ambos
abordajes fue mas alta que la reportada en estudios internacionales, donde las tasas
perioperatorias para cirugia abierta se situan entre 4.3% y 4.7%. Esta discrepancia puede
estar relacionada con factores clinicos locales, como mayor comorbilidad en los
pacientes, complicaciones postoperatorias graves, o necesidad de reintervenciones

tempranas.

En cuanto a las reintervenciones, se observo una tasa significativamente mayor
en el grupo de cirugia abierta (41.2%) comparado con EVAR (6.1%) (p=0.0075),

principalmente por complicaciones del cierre de la pared abdominal.

Dado el impacto de estas complicaciones, y con base en la evidencia actual, se
recomienda el uso de malla profilactica durante el cierre abdominal en pacientes
sometidos a sustitucion aodrtica (ver anexo 1). Esta estrategia ha demostrado reducir la
incidencia de hernias incisionales sin aumentar las tasas de infeccion y con un impacto
minimo en el tiempo operatorio, agregando menos de 30 minutos al procedimiento (18—
20).
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En resumen, EVAR se asocia a menor morbilidad en el corto plazo, especialmente
en lo referente a complicaciones pulmonares y de acceso. La cirugia abierta continua
siendo una opcion efectiva, aunque con riesgos especificos que deben ser considerados.
La eleccién del abordaje debe basarse en una valoracién integral del paciente, tomando
en cuenta sus comorbilidades, anatomia aortica y riesgo de complicaciones, asi como la
posibilidad de implementar medidas preventivas que reduzcan los desenlaces adversos

a largo plazo.
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7. Limitaciones encontradas en el presente estudio

Este estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar
sus resultados. En primer lugar, el tamafo de muestra fue relativamente reducido (n=50),
lo que limita el poder estadistico para detectar diferencias significativas, especialmente
en complicaciones infrecuentes o resultados a largo plazo. Esta caracteristica contrasta
con los ensayos clinicos multicéntricos como EVAR-1, DREAM, OVER y ACE, los cuales

incluyeron poblaciones mucho mas amplias, aumentando la validez de sus conclusiones.

Ademas, el disefio retrospectivo y observacional de este estudio introduce sesgos
inherentes, particularmente de seleccion y confusion. A diferencia de los estudios
aleatorizados, en este trabajo la eleccion del tipo de procedimiento (EVAR o cirugia
abierta) dependié del criterio clinico y no de una asignacion aleatoria, lo que puede influir

en los desenlaces comparativos entre grupos.

Otra limitacion relevante es la posible falta de estandarizacion en el seguimiento
postoperatorio, especialmente en el grupo de EVAR, donde la vigilancia mediante
imagenes periodicas es crucial para la deteccion temprana de complicaciones
relacionadas al dispositivo. Aunque se realizé seguimiento hasta dos afos, este periodo
sigue siendo inferior al de estudios internacionales que han reportado datos hasta 10
anos, permitiendo una evaluacion mas completa de la durabilidad de cada técnica y de
la necesidad de reintervenciones. Asimismo, el estudio no incorporé variables clinicas o
anatémicas especificas que podrian influir en los resultados, como caracteristicas
detalladas del cuello aortico, morfologia del aneurisma o presencia de calcificaciones,
factores que han demostrado ser relevantes en la eleccion del abordaje y en el éxito

técnico del procedimiento.

Finalmente, el caracter unicéntrico del estudio limita la generalizacion de los
hallazgos a otros centros con diferentes niveles de experiencia, recursos técnicos o
caracteristicas poblacionales. Estas limitaciones deben ser tomadas en cuenta al

comparar los resultados con la evidencia internacional, y refuerzan la necesidad de
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estudios prospectivos y multicéntricos que permitan validar estos hallazgos en un

contexto mas amplio.
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9. Anexos

Anexo 1
Paso a paso en la colocacion de malla ONLAY.

El paso a paso fue brindado por médicos especialistad de el Servicio de Cirugia General
Hospital San Juan de Dios.

Colocacion de malla profilactica en plano onlay para prevenir hernia incisional
1. Preparacion quirurgica
Realizar antisepsia y profilaxis antibiética segun protocolo.

Abrir la incision y exponer el area quirurgica. (En el caso de sustitucion adrtica ya
tenemos el acceso abierto. )

2. Diseccion del plano onlay

Separar el tejido subcutaneo del musculo y aponeurosis, creando un espacio superficial
(sobre la aponeurosis) donde se colocara la malla.

La diseccion debe ser amplia para permitir un buen solapamiento de la malla (al menos
3-5 cm mas alla del borde de la incisidn). Se puede hacer con cauterio para disminuir el
sangrado.

3. Preparacion y adaptacion de la malla
Escoger la malla adecuada (habitualmente polipropileno o similar).

Recortar la malla para que cubra con margen suficiente la incisién y los tejidos
circundantes. Se debe realizar una medicion con regla del espacio que se diseco y de
esta manera cortar el tamano de malla que se requiere.

4. Colocacion de la malla en plano onlay

Colocar la malla directamente sobre la aponeurosis y musculos expuestos.
Asegurar que la malla quede bien extendida sin arrugas ni pliegues.

5. Fijacién de la malla

Fijar la malla con suturas no absorbibles en puntos equidistantes a lo largo del borde de
la malla para evitar desplazamientos.

Usar puntos suficientes para que quede estable pero sin tension excesiva.



6. Cierre de los tejidos blandos
Reposicionar el tejido subcutaneo sobre la malla.

Cerrar cuidadosamente el tejido subcutaneo y la piel, asegurando un buen sellado para
evitar seromas o infecciones.

7. Cuidados postoperatorios

Controlar signos de infeccién o hematoma.

Indicar al paciente evitar esfuerzos fisicos que puedan aumentar la presiéon
intraabdominal.

Programar seguimiento para valorar integracion y funcion de la malla.

Ventajas del plano onlay

Técnica relativamente sencilla y rapida.

Facil acceso para colocar y fijar la malla.

Desventajas

Mayor riesgo de seromas o infeccién porque la malla queda en plano subcutaneo.

No es la técnica mas usada en todos los casos, pero si valida para profilaxis en
pacientes seleccionados.



