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Resumen

Introduccién: el aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) es una patologia que asocia una elevada morbimorta-
lidad. El objetivo es analizar los resultados del tratamiento del AAAr en nuestro centro, comparando cirugfa abierta
(CA) y endovascular (EVAR).

Material y métodos: estudio de cohortes retrospectivo de pacientes intervenidos por AAAr con cuello infrarrenal
entre enero de 2006 y diciembre de 2017, dividido en grupo CA y grupo EVAR. Andlisis comparativo de comorbilidad,
caracteristicas anatomicas, técnica y resultados.

Resultados: 54 pacientes fueron incluidos, 26 (48,1 %) en el grupo CA'y 28 (51,9 %) en el EVAR. Sin diferencias
en cuanto a edad (70,7 + 7,8 afos vs. 72,5 + 9,5, p = 0,45) ni comorbilidades, salvo la dislipemia (26,9 % vs. 67,9 %
p =0,003). Los aneurismas eran mayores en el grupo CA (88,1 + 17,9 mmvs. 72,4 + 16 mm, p = 0,02), con un mayor
porcentaje de aneurisma iliaco asociado (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07). Un 65,4 % del grupo CA presentd inestabi-
lidad hemodindmica preoperatoria, frente al 60,7 % del EVAR (p = 0,72). Se empled anestesia local en el 50 % del
grupo EVAR. Las necesidades transfusionales intraoperatorias medianas para el grupo CA'y EVAR fueron 11 £+ 6y
4 + 3 concentrados de hematies respectivamente (p = 0,001). La mortalidad hospitalaria fue mayor en el grupo CA
(46,2 % vs. 28,6 %) (p = 0,18). En dicho grupo hubo 4 éxitus intraoperatorios. Un 54,5 % de pacientes del grupo CAy un
64,3 % del EVAR (p = 0,48) presentaron complicaciones mayores, siendo las més frecuentes la intubacién prolongada
y el fracaso renal que requirio terapia de reemplazo renal. La tasa de reintervencién hospitalaria fue 18,2 % en el
grupo CAy 25 % en el EVAR (p = 0,56), siendo en este grupo todas las reintervenciones en el subgrupo de endopro-
tesis aortouniiliaca. La supervivencia a 2 afos fue del 51,7 % en el grupo CA 'y del 65,2 % en el EVAR (p = 0,28).

Conclusiones: el tratamiento del AAAr se asocia a una elevada morbimortalidad, y el EVAR puede mejorar los
resultados, especialmente si se implanta una endoprotesis bifurcada.
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Abstract

Background: the ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) is associated with high morbimortality. The purpose of
this study was to compare results of open surgical repair (OSR) and EVAR in our institution in the management of rAAA.

Material and methods: retrospective observational cohort study was conducted on rAAA patients with infrarenal
neck between January 2006 and December 2017. Sample was divided according to intervention: OSR vs. EVAR.
Comorbidities, anatomical features, intervention and results were analyzed by repair method.

Results: fifty-four patients were included, 26 (48,1 %) using OSR and 28 (51,9 %) using EVAR. Age (70,7 + 7,8 years vs. 72,5
+9,5;p=0,45) and comorbidities showed no statistical significance, except for dyslipidemia (26,9 % vs. 67,9 %; p = 0,003).
Aneurysms were larger in OSR group (88,1 £ 17,9 mm vs. 72,4 + 16 mm; p = 0,02), with a higher rate of associated iliac
aneurysm (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07). 65,4 % of patients in OSR group showed preoperative hemodynamic instability,
compared to 60,7 % in EVAR group (p = 0,72). 50 % of EVAR procedures were performed under local anesthesia. Median
intraoperative transfusion requirements for OSR group and EVAR group were, respectively, 11 + 6 and 4 + 3 red blood
cell concentrates (p = 0.001). Hospital mortality was higher in OSR group (46.2 % vs. 286 %) (p = 0.18). There were four
intraoperative deaths in this group. 54.5 % of OSR patients and 64.3 % of EVAR presented major complications. The most
common ones were longtime intubation and acute renal failure requiring renal replacement therapy. Reintervention
rate was 18.2 % in CA group and 25 % in EVAR group (p = 0.56), all reinterventions in EVAR group performed in rAAAs
repaired by an aortouniiliac device. Two-year survival rate was 51.7 % in CA group and 65.2 % in EVAR group (p = 0.28).

Conclusions: the treatment of rAAA still associates with high morbimortality rates. However, EVAR could improve
these outcomes, especially if a bifurcated stent-graft is implanted.

INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal se define como
una dilatacion de la aorta a dicho nivel a un didmetro
de 30 mm o superior (1). Si dicha alteracion no se
corrige de forma programada, el progresivo aumento
de tamano del aneurisma puede llevar a su rotura,
entidad clinica que se asocia a elevadas cifras de mor-
bimortalidad (50-70 %) (2).

La introduccion de técnicas endovasculares
(EVAR) en la reparacion de los aneurismas de aorta
abdominal rotos surgié como alternativa a la cirugia
abierta convencional y hoy se considera como pri-
mera opcion en casos con anatomia favorable con
un nivel de evidencia 1b (1).

Si bien el EVAR ha demostrado su superioridad
respecto a la cirugia abierta en términos de morbi-
mortalidad perioperatoria con relacion a la cirugfa
abierta en la cirugfa programada (3), estos hallazgos
no han sido sustentados por ensayos clinicos aleato-
rizados en el AAAr (4).

No obstante, estudios observacionales han
demostrado tasas de mortalidad y complicaciones
que, si bien no son estadisticamente significativas,
muestran una tendencia que apoya el uso del EVAR
como primera opcion terapéutica en el AAAr (2,5,6).
Ademas, si que podemos encontrar en la literatura
estudios observacionales y series de casos en los

que si se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en favor del abordaje minimamente inva-
sivo (7-11,14), por lo que como se ha comentado
previamente, las gufas de practica clinica actuales
recomiendan el EVAR como terapia de primera linea
siempre que este sea factible (1).

Por tanto, y dada la gran disparidad de datos res-
pecto al tratamiento de esta patologia y sus resul-
tados, el objetivo de nuestro estudio es analizar las
técnicas de tratamiento del aneurisma infrarrenal
roto en nuestro centro, comparando cirugia abierta
(CA) y endovascular (EVAR) en términos de morbi-
mortalidad perioperatoria y posoperatoria, asi como
la supervivencia en el seguimiento.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de pacientes
con aneurisma de aorta abdominal roto interveni-
dos de manera consecutiva entre enero de 2006 y
diciembre de 2017 en el Hospital Clinico San Carlos,
centro de referencia del drea 7 de Madrid, con un
volumen de poblacién de 370.501 personas, segun
se recoge en la memoria del hospital del afo 2017.

Destacar que, en nuestro centro, ante la sospe-
cha de esta patologia mediante la clinica y ecograffa
abdominal realizada a pie de cama en el Servicio de
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Urgencias, se realiza inicialmente una monitorizacion
estrecha del paciente, se extrae analitica completa y
gasometria, se canalizan 2 vias periféricas de gran cali-
bre y se solicitan pruebas cruzadas urgentes a la vez
gue se avisa con caracter de emergencia a nuestro ser-
vicio para la valoracion del caso. Si el paciente se con-
sidera operable en base a su edad y comorbilidades
se realiza una angioTC si la situacion hemodindmica lo
permite. Tras la realizacion del angiolC se analizan las
imagenes en la estacion de trabajo para valorar crite-
rios morfoldgicos y decidir qué tipo de intervencién
llevar a cabo. Durante todo el manejo perioperatorio
se lleva a cabo una estrategia de hipotensiéon permisi-
va (TAS 70-90 mmHg). Todos los procedimientos rea-
lizados mediante cirugia abierta son llevados a cabo
bajo anestesia general. Por otra parte, los pacientes
en los que se decida EVAR, inicialmente son interveni-
dos bajo anestesia local, si bien se realiza conversion
a anestesia general en el caso de que sean poco cola-
boradores o presenten un empeoramiento clinico o
hemodindmico brusco al inicio de la intervencion.

Fueron incluidos todos aquellos pacientes con aneu-
risma de aorta abdominal roto con cuello infrarrenal
de al menos 10 mm de longitud objetivado mediante
angiolC. Se excluyeron aquellos pacientes con aneuris-
ma de aorta abdominal micético, yuxtarrenal, toracoab-
dominal e iliaco aislado, bien por diferencias basales en
cuanto a prondstico o porque no reunieran las caracte-
risticas anatdmicas necesarias que permitieran o requi-
rieran la implantacion de un EVAR convencional.

La muestra fue dividida en 2 cohortes en funcion
de si los pacientes fueron intervenidos mediante
cirugia abierta o EVAR. Dado que todos los pacien-
tes reunfan criterios anatémicos y morfolégicos que
permitian la implantacion de una endoproétesis, la
decision de realizar una técnica quirdrgica u otra se
basé en la preferencia del cirujano principal en base a
su experiencia en ambas técnicas, asi como de la dis-
ponibilidad en el centro de la endoprétesis adecuada
para el caso. La decisidon no se baso en la situacion
hemodindmica del paciente previa a la intervencion.

Todos aquellos pacientes en los que no fue posi-
ble la realizacion de una angioTC preoperatorio por
su situacion hemodinamica fueron intervenidos
mediante cirugia abierta, si bien no fueron inclui-
dos en el estudio por no presentar una prueba de
imagen preoperatoria en la que poder objetivar si se
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podria implantar un EVAR convencional. En el grupo
endovascular se incluyeron pacientes tratados tanto
con endoprétesis bifurcada como con endoprotesis
aortouniiliaca mas bypass femorofemoral cruzado.
Los procedimientos endovasculares fueron llevados
a cabo en su totalidad en un quiréfano convencional
equipado con una mesa de operaciones radiotrans-
parente, mediante el uso de un arco en C mévily un
inyector de contraste de alta presion.

Inicialmente se realizé un estudio descriptivo por
grupos en cuanto a caracteristicas demogréficas y
comorbilidades. Posteriormente se compararon carac-
teristicas del aneurisma y de la cirugia tales como el
didmetro del aneurisma, la presencia de aneurisma
iliaco asociado, el tipo de anestesia, las necesidades
transfusionales y la presencia de inestabilidad hemo-
dindmica en el momento de la intervencion, definida
como necesidad de intubacién orotraqueal preope-
ratoria por pérdida de consciencia o hipotension y
taquicardia que precisaran de formacos vasoactivos.

El objetivo primario del estudio fue evaluar si exis-
tieron diferencias en cuanto a mortalidad intraope-
ratoria y hospitalaria. Los objetivos secundarios
comprendieron el analisis de las complicaciones
mayores, la tasa de reintervencion precoz, la supervi-
vencia durante el seguimiento, asi como la evolucion
histérica de la técnica quirdrgica.

Se empled el paquete estadistico SPSS Statistics
22.0. Para el andlisis estadistico de las comorbilidades,
variables perioperatorias y resultados postoperatorios
se emplearon la t de Student, chi-cuadrado, test de
Breslow y regresion de Cox. Se realizé asimismo una
curva de supervivencia de Kaplan-Meier, aplicando
un log-rank para valorar su significacién estadistica.

RESULTADOS

Entre enero de 2006 y diciembre de 2017, 95 pacien-
tes fueron intervenidos en nuestro centro por aneuris-
ma roto, de los cuales a 82 fue posible realizarles angioTC
preoperatorio. Fueron excluidos 23 pacientes por aneu-
rismas con cuello menor de 10 mm, 2 por aneurisma
toracoabdominal, 2 por aneurisma iliaco aislado y 1
por aneurisma micético. Por tanto, finalmente fueron
incluidos 54 pacientes, 26 intervenidos mediante cirugia
abierta (48,1 %) y 28 mediante EVAR (51,9 %).
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Durante este periodo se ha producido un aumen-
to paulatino del nimero de casos intervenidos de
forma endovascular en detrimento de la cirugia
abierta. Dentro del grupo EVAR se observa progresi-
vamente un mayor porcentaje de pacientes tratados
mediante endoprotesis bifurcada (Fig. 1).

W CA W EVAR aortomonoiliaco | EVAR bifurcado

2006-2009

2010-2013 2014-2017

Figura 1. Fvolucidn de la técnica quiriirgica a lo largo del periodo analizado.

En cuanto a caracteristicas demogréficas y comor-
bilidades, la edad media de los pacientes interveni-
dos fue de 70,7 + 7,8 anos en el grupo CA 'y de 72,5
+ 9,5 afios en el grupo EVAR (p = 0,45). La mayoria
de los pacientes tratados fueron varones, lo cual
representa un 96,2 % en el grupo CAy un 92,9 %
en el grupo EVAR. Estos datos, asi como los factores
de riesgo cardiovascular y principales comorbilida-
des expresados en términos de frecuencia absolu-
ta y relativa, aparecen reflejados en la tabla I. No se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en
estas variables, a excepcion de la dislipemia, presente
en un 26,9 % de pacientes del grupo CA (7/26) y en
un 67,9 % de pacientes del grupo EVAR (19/28), con
una p =0,003.

Respecto a las caracteristicas del aneurisma, los
tratados en el grupo CA eran mas grandes que los
del grupo EVAR (88,1 + 17,9 mm vs. 72,5+ 16,1 mm,
p = 0,02). Asimismo, en el grupo CA hubo un mayor
porcentaje de aneurisma asociado a nivel de la arteria
iliaca comun, si bien esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07).

En relacion a la cirugfa, todos los procedimien-
tos del grupo CA se realizaron con anestesia general,
mientras que en el grupo EVAR un 50 % se llevaron a
cabo mediante anestesia local (p=0,001). Un 65,4 %

Tabla I. Factores demograficos y de riesgo
cardiovasculary comorbilidades

CA EVAR
(n=26) (n=28) P

Varén 25(96,2%) | 26 (92,9 %) 0,59
Edad 707+78 | 725+95 045
HTA 18(692%) | 21(75%) 0,64
Tabaco 9(346%) | 5(17.9%) 033
Dislipemia 7(269%) | 19(67,9 %) 0,003
DM 00%) | 3(10,7%) 023
Egﬁjefﬁiga 4(154%) | 6Q14%) 0,57
PCV 138%) | 3(107%) 0,34
IRC 11423%) | 15 (53,6 %) 0,80
EPOC 4(154%) | 7(25%) 038
FA 5(192%) | 4(143 %) 063
EAP 2(77%) | 30107 %) 065

No se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos, a excepcion de la dislipemia. HTA: hipertensidn
arterial; DM: diabetes mellitus; PCV: patologia cerebrovascular;
IRC: insuficiencia renal crénica;, EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; FA: fibrilacion auricular; EAP: enfermedad
arterial periférica.

de los pacientes del grupo CA (17/26) presentaban
inestabilidad hemodindamica en el momento de la
intervencion por un 60,7 % (17/28) del grupo EVAR
(p=0,72). Las necesidades transfusionales intraope-
ratorias medianas, medidas en concentrados de
hematies (CH), fueron de 11 para el grupo CAy 4
para el grupo EVAR (p = 0,001). El éxito técnico en el
grupo EVAR fue del 100 %, y no hubo ningun caso
de conversion a cirugfa abierta. En el grupo CA hubo
4 éxitus intraoperatorios, todos ellos tras el clampaje
adrtico proximal, antes de la realizacion de la anasto-
mosis proximal del bypass (Tabla Il). Respecto a los 22
pacientes restantes de dicho grupo, a 13 se les realizd
un bypass aortobifemoral, a 8 un bypass aortoadrtico
ya 1 un bypass aortobiiliaco.

La mortalidad hospitalaria fue de 12/26 (46,2 %)
en el grupo CA frente a 8/28 (28,6 %) en el grupo
EVAR, lo cual no es un resultado estadisticamente
significativo (p =0,18).

La tasa de reintervencion precoz fue de 4/22
(18,2 %) en el grupo CA'y 7/28 (25 %) en el grupo
EVAR (p = 0,56). En el grupo CA dichas reinterven-
ciones se debieron en 3 casos a colitis isquémica
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Tabla Il. Caracteristicas del aneurisma y variables perioperatorias e intraoperatorias

CA (n=26) EVAR (n = 28) p
] ) Local 14 (50 %)
Tipo de anestesia 0,001
General 26 (100 %) 14 (50 %)
Diametro del aneurisma (mm) 88,1+179 72,5+ 16,1 0,02
Aneurisma iliaco asociado 9 (34,6 %) 5(117,8 %) 0,07
Necesidades Mediana 4
. : , 0,001
transfusiones (CH) Rango intercuartil 6
Inestabilidad hemodinamica 17 (65,4 %) 17 (60,7 %) 0,72
Exitus intraoperatorio 4 (15,4 %) 0 (0 %) 0,03
Mortalidad hospitalaria 12 (46,2 %) 8 (28,6 %) 0,18

CH: concentrado de hematies.

que requirieron reseccion intestinal y en otro de
ellos a un sangrado procedente de la anastomosis
distal de un bypass aortoadrtico. En el grupo EVAR
hubo 1 caso de laparotomia secundaria a sindrome
compartimental, mientras que los 6 restantes se
debieron a complicaciones secundarias a la cirugia.
Estas fueron una trombosis del EVAR, una trombo-
sis del bypass femorofemoral, una trombosis distal
de MMII, una fuga tipo Ia, una infeccion del bypass
femorofemoral en el vigésimo noveno dia posope-
ratorio, realizdndose retirada del mismo y un nuevo
bypass axilofemoral izquierdo, y una rotura de pseu-
doaneurisma femoral en el decimocuarto dia tras la
intervencion, rehaciéndose la anastomosis a dicho
nivel. Destacar que todas las reintervenciones lleva-
das a cabo en dicho grupo fueron en el subgrupo
de endoprotesis aortouniiliaca.

La tasa de complicaciones mayores posoperato-
rias fue del 54,5 % en el grupo CA 'y del 64,3 % en el
grupo EVAR (p = 0,48). Dentro de ellas las dos mas
frecuentes fueron el sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) y el fracaso renal agudo (FRA). El pri-
mero afectd a un 45,4 % (10/22) y un 39,3 % (11/28)
de los pacientes de los grupos CA 'y EVAR respectiva-
mente, requiriendo los pacientes de una intubacién
prolongada. El sequndo estuvo presente en un 63,6
% (14/22) del grupo CA 'y 53,6 % (15/28) del grupo
EVAR, siendo necesario en 3 casos de cada grupo
terapia de reemplazo renal transitoria. Destacar asi-
mismo que hubo 4 casos de colitis isquémica en el
grupo CA (18,2 %) y ninguno en el EVAR, con una p
= 0,07. El resto de complicaciones mayores posqui-
rdrgicas aparecen reflejadas en la tabla Ill.
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Por ultimo, se realizé un analisis de superviven-
Cia, que fue en el seguimiento a 2 aflos del 51,7 %
en el grupo CA 'y del 65,2 % en el grupo EVAR, lo
cual no es un resultado estadisticamente significa-
tivo (p = 0,28) (Fig. 2).
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Figura 2. Andlisis de supervivencia comparando ambos grupos. Se objetiva una
mayor supervivencia en el grupo EVAR durante el sequimiento, no estadisticamente
significativa (p = 0,28), dependiente de una mayor mortalidad del grupo CA en el
posoperatorio inmediato y primeros meses tras la intervencidn.

DISCUSION

El aneurisma de aorta abdominal roto representa
una patologfa con una alta morbimortalidad asocia-
da. En la literatura se pueden encontrar numerosas
publicaciones comparando las dos estrategias qui-
rdrgicas existentes, con resultados y conclusiones
variados.
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Tabla Ill. Tasa de reintervencion precoz y complicaciones mayores con subtipos

CA(n=22) EVAR (n =28) o]
Reintervencion precoz 4 (18,2 %) 7 (25 %) 0,56
Complicaciones mayores 12 (54,5 %) 18 (64,3 %) 048
o Shock cardiogénico 9 (40,9 %) 7 (25 %) 0,21
Cardioldgicas
IAM 1 (4,5 %) 0 (0 %) 0,33
SDRA 10 (45,4 %) 1 (39,3 %) 0,57
Pulmonares
Neumonia 5(22,7 %) 5(17,9 %) 0,72
FRA 1 (50 %) 12 (42,9 %) 0,69
Renales
TSR 3 (13,6 %) 3 (10,7 %) 0,81
) ) Colitis isquémica 4 (18,2 %) 0 (0 %) 0,07
Digestivas
HDA 29,1 %) 1 (3,6 %) 0,43
Neurologicas 4 (18,2 %) 4 (14,3 %) 0,67
Infeccion HQ 14,5 %) 5(17,9 %) 0,06
TEP 0 (0 %) 27,1 %) 0,25

Todas las reintervenciones en el grupo EVAR se realizaron en el subgrupo de endoprotesis aortomonoiliaca. IAM: infarto agudo de miocardio;
SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; FRA: fracaso renal agudo; TSR: tratamiento sustitutivo renal: HDA: hemorragia digestiva alta;

HQ: herida quirdrgica, TEP: tromboembolismo pulmonar.

Esta disparidad puede deberse a varios motivos.
En primer lugar, dado que se trata de una patolo-
gia con una baja incidencia, los tamafos muestrales
de los estudios pueden no ser lo suficientemente
grandes como para hallar diferencias significativas.
En segundo lugar, pueden existir limitaciones desde
el punto de vista de la recogida de datos en cuanto
a la situacion hemodindmica de los pacientes a su
llegada a los servicios de Urgencias y la adecuada
exposicion de las complicaciones posoperatorias en
el historial médico. Por ultimo, al tratarse de patologia
en la que la técnica quirdrgica elegida depende en
gran medida de la situacion clinica del paciente, no
resulta sencillo realizar un ensayo clinico aleatorizado
por los aspectos éticos que acarrearia.

En cuanto al objetivo principal del estudio, que
es la mortalidad hospitalaria, existe una gran con-
troversia en la literatura. En el metaandlisis de van
Beeky cols. (4) del ano 2014, en el que se incluyeron
tanto ensayos clinicos aleatorizados como estudios
observacionales, el andlisis de la mortalidad intrahos-
pitalaria por subgrupos demostré resultados dispa-
res. Mientras que en el caso de los ensayos clinicos
aleatorizados no se hallaron diferencias significativas,
el analisis de los estudios observacionales mostro
resultados favorables hacia el EVAR, si bien es cierto

gue este segundo grupo presentd una mayor hete-
rogeneidad y un mayor riesgo de sesgos, ademas de
pequefos tamanos muestrales.

Sin embargo, en el metaanalisis de Quin y cols,,
publicado en el mismo afioy en el que se incluyeron
también ambos tipos de estudios, sf se demostraron
diferencias significativas a favor del EVAR en cuanto
a mortalidad en los primeros 30 dias tras la interven-
cién (14). En nuestro estudio la mortalidad hospitala-
ria fue del 46,2 % en el grupo CA frente al 28,6 % en
el grupo EVAR, no siendo esta diferencia significativa.
Estos resultados indican que ambos procedimientos
serfan validos y equiparables en el tratamiento del
AAAr en términos de mortalidad perioperatoria, si
bien se muestra una cierta tendencia favorable hacia
la terapia endovascular. A pesar de nuestro pequeno
tamano muestral, podemos encontrar algunos facto-
res que podrian explicar esta tendencia.

En primer lugar, en nuestra serie, un 50 % de los
procedimientos del grupo EVAR se realizaron bajo
anestesia local. Esta estrategia se ha asociado a una
baja tasa de mortalidad posoperatoria (15), probable-
mente debido a dos razones. Inicialmente, al evitar
la induccién anestésica no se produce la relajacion
de la musculatura abdominal y con ello disminuye
el riesgo de progresion de la rotura adrtica. Poste-
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riormente, el empleo de anestesia general inhibe el
sistema nervioso simpatico, haciendo aiin mas dificil
si cabe el control tensional en pacientes hemodina-
micamente muy labiles.

En segundo lugar, las necesidades transfusiona-
les intraoperatorias fueron mayores en el grupo CA
(11 vs. 4), siendo esta diferencia significativa. Esto
podria deberse a unas mayores pérdidas sanguineas
en el caso de la cirugfa abierta debido a la apertu-
ra del retroperitoneo (5), con un mayor numero de
pacientes en este grupo que requeria transfusion
de hemoderivados (8), lo cual se asocia a una mayor
morbilidad en el posoperatorio segun publicaron en
2017 Kordzadeh y cols. (16), definiendo morbilidad
en dicho estudio como complicaciones mayores que
requiriesen una intervencién quirdrgica, endoscopica
o radioldgica, o bien fallos organicos que amenaza-
sen la vida del paciente.

La inestabilidad hemodinamica ha demostrado
ser factor independiente de mortalidad (6) asi como
factor de confusion, ya que en pacientes en esta
situacion no siempre es posible realizar una prueba
de imagen preoperatoria. De hecho, en el metaana-
lisis de Luebke y cols. del afno 2015, en el que inicial-
mente la terapia EVAR mostré una menor mortalidad
a 30dias, no se hallaron diferencias significativas pos-
teriormente entre EVAR y CA tras realizar un ajuste en
base a la situaciéon hemodinamica preoperatoria (17).
Esto no supone un sesgo en nuestro estudio, ya que
la inestabilidad hemodindmica estaba presente por
igual en ambos grupos (65,4 % CA vs. 60,7 % EVAR),
y todos los pacientes incluidos presentaban angioTC
preoperatorio.

Otro aspecto a destacar de los resultados es el
auge del tratamiento endovascular con el paso de
los afos, y dentro de este, de las protesis bifurcadas.
Marin y Veith describieron por primera vez en 1995
el uso de una endoproétesis aortouniiliaca, oclusor en
iliaca comun contralateral y bypass femorofemoral
cruzado para el tratamiento de la patologia aneuris-
matica aortoiliaca (12).

Sin embargo, el uso de estos dispositivos ha
demostrado una mayor tasa de mortalidad, reinter-
vencion y complicaciones a nivel de la herida quirdr-
gica en comparacion con los dispositivos bifurcados
(13). Estos datos se encuentran en consonancia con
nuestros resultados. Si bien no hemos analizado la
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mortalidad por el pequefio tamafo muestral, los 7
casos de reintervenciones en el grupo EVAR se lle-
varon a cabo en el subgrupo de dispositivos aor-
touniiliacos, probablemente debido a una mayor
manipulacion quirdrgica a nivel de las bifurcaciones
femorales, y a la tunelizacion subcutanea de mate-
riales protésicos.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias,
destacar el caso de la colitis isquémica. Si bien la
diferencia entre ambos grupos no resulté estadis-
ticamente significativa (p = 0,07), podria haber dos
factores que influyeran en una mayor tasa de esta
complicacion en los pacientes intervenidos median-
te cirugfa abierta. Por un lado, debido a que todos
los procedimientos en este grupo se realizaron bajo
anestesia general frente a un 50 % en el caso del gru-
po EVAR, esto podria influir en que los pacientes pre-
sentaran una mayor labilidad hemodinamica durante
la cirugfa, y por tanto un mayor riesgo de desarrollar
isquemia intestinal por bajo gasto. Por otro lado, la
mayor pérdida sanguinea en este grupo con nece-
sidades transfusionales mayores podria contribuir a
la isquemia del colon secundaria a hipovolemia. No
obstante, no identificamos una inestabilidad hemo-
dindmica significativamente mayor en el grupo de
pacientes con cirugfa abierta, por lo que este sera
un aspecto a evaluar con mayor detalle en futuros
estudios.

En relacion a la supervivencia a 2 afos, nuestros
resultados no demostraron diferencias significativas
(51,7 % CAvs. 65,2 % EVAR, p = 0,28). Este punto tam-
bién representa una importante controversia. Mien-
tras que el estudio IMPROVE demostré un beneficio
en favor del EVAR 3 afios tras la intervencion en tér-
minos de supervivenciay calidad de vida (18), pode-
mos encontrar en la literatura estudios en los cuales
ambas técnicas quirdrgicas no presentan diferencias
en cuanto a supervivencia a partir del periodo perio-
peratorio (19,20). Reite y cols. describieron que la
supervivencia en pacientes tratados mediante cirugia
abierta serfa equiparable a la de la poblacién general
para aquellos pacientes que sobreviven los primeros
30 dias tras la intervencion (21).

Por ultimo, como principales limitaciones de
nuestro estudio destacar inicialmente el caracter
retrospectivo del mismo, con la consiguiente pérdi-
da de informacién a la hora de la recogida de datos.
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Asimismo, destacar el pequefio tamano muestral
previamente mencionado, debido en gran parte a
la exclusion de aneurismas rotos yuxtarrenales para
hacer ambos grupos comparables, que quizas limite
la posibilidad de hallar diferencias significativas.

CONCLUSION

El tratamiento del aneurisma de aorta infrarrenal
roto continua siendo un importante desafio para el
cirujano vascular, ya que se trata de una patologfa
que sigue asociando unas elevadas tasas de morbi-
mortalidad con independencia de la técnica quirdr-
gica empleada. Nuestros resultados muestran que
ambas alternativas quirdrgicas serfan comparables, si
bien parecen mostrar una tendencia favorable hacia
el EVAR respecto a la cirugfa abierta. Dentro del tra-
tamiento endovascular, las endoprétesis bifurcadas
parecen aportar ciertas ventajas respecto a los dis-
positivos aortouniiliacos.
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