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Manejo del aneurisma de la aorta
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Open and endovascular surgery
for the treatment of

abdominal aortic aneurism.
Review of the available evidence

Open and endovascular surgery are therapeutic alternatives for
the treatment of abdominal aortic aneurism. The development of guidelines for its treatment
requires a thorough analysis of available evidence to recommend the best treatment for each
country’s reality. Prospective randomized trials have shown best initial results with
endovascular surgery, with higher hospital costs than open surgery. The requirement of
anatomical suitability for the placement of endovascular prostheses limits the universal use of
endovascular surgery. Moreover, this type of surgery needs a strict imaging and clinical follow
up due to the high rates of late complications, which range from 20% to 40%. Many of these
complications require further surgical interventions, elevating costs of treatment. The initial
benefit of endovascular surgery is lost during long follow up as survival curves become similar
to those of open surgery. Even for patients with a high surgical risk, the benefits of endovascular
surgery are doubtful (Rev Méd Chile 2009; 137: 1081-8).
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1 desarrollo de técnicas endovasculares en el
manejo de la patologia arterial ha permitido su
aplicacion en distintos territorios incluyendo a la
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aorta. El tratamiento endovascular de la aorta,
luego de un explosivo desarrollo inicial, en los
altimos afos ha fallado en reemplazar a la cirugia
tradicional debido a su alto costo y a la frecuente
necesidad de reintervenciones posteriores. Nues-
tra experiencia ha sido concordante con la de
grandes centros internacionales, compartiendo las
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mismas inquietudes respecto al espacio que esta
técnica debe ocupar en el arsenal terapéutico. Al
momento de establecer cuidles deberian ser las
normas nacionales de tratamiento de los aneuris-
mas de la aorta abdominal, se deben tomar en
cuenta todas las variables en juego. A continua-
cion expondremos algunas caracteristicas basicas
de esta patologia, el valor del tamizaje, las
distintas perspectivas de andlisis de tratamiento
tradicional y endovascular, los grandes estudios
prospectivos y randomizados, los resultados ini-
ciales y alejados y los andlisis de costos que, en
conjunto, fundamentan el planteamiento terapéu-
tico que han seguido numerosos paises, que
también hemos adoptado en nuestro centro y que
expondremos en el final de esta revision.

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) se
caracteriza por alteraciones estructurales de la
pared arterial que determinan su debilitamiento,
facilitando la dilatacion progresiva, la que puede
provocar muerte por ruptura. Esta ominosa histo-
ria natural es modificable.

El enfrentamiento terapéutico debe iniciarse
con la pesquisa en pacientes asintomaticos por
tamizaje de la poblacién en riesgo, en especial
hombres mayores de 65 afios en quienes se ha
demostrado menor mortalidad con el diagnostico
precoz'2, En AAA pequefios el manejo consiste
en el control de factores de riesgo y seguimiento
ecogrifico del didmetro aortico.

La reparacion estd indicada si el didametro del
AAA es mayor o igual a 5 cm, en AAA de
crecimiento rapido (>0,5 ¢cm al ano) o por apari-
cion de sintomas. La cirugia electiva tiene mortali-
dad dramaticamente inferior a la operacion en
condiciones de emergencia. La mortalidad opera-
toria de la cirugia electiva del AAA es 0,73 a 5%>4,
comparada con la mortalidad prehospitalaria del
AAA roto de 50% a 60% y mortalidad operatoria
de 25%-60% en los pacientes que llegan a ser
tratados, alcanzando a 100% sin intervencion.

En Chile desconocemos la tasa de muerte por AAA
roto o el nimero de AAA operados ya sea electiva-
mente o por ruptura. Un estudio en nuestra poblacion®
muestra una frecuencia de 5,9% (7,6% en hombres y
1,1% en mujeres) en personas mayores de 60 afos con
al menos un factor de riesgo cardiovascular.

Debemos establecer una estrategia de manejo
del AAA adecuada, la que debe incluir: diagnosti-
co precoz y tratamiento electivo apropiado, efec-

tuado en condiciones de la menor morbimortali-
dad posible y de forma costo-efectiva.

Desde los anos 199099 ademais de la cirugia
abierta (CA), que elimina el AAA a través de una
laparotomia, disponemos de una nueva modalidad
terapéutica: la cirugia endovascular (CE) que consiste
en la exclusion in toto del AAA mediante una
endoprotesis introducida y desplegada por via trans-
femoral. En comparacion con la CA, la CE tiene la
ventaja de ser minimamente invasiva, lo que se
traduce en menor morbimortalidad perioperatoria y
una estadia hospitalaria mas breve. Sin embargo,
conlleva un mayor costo de realizacion, ademas de la
necesidad de seguimiento de por vida con imagenes
(tomografia axial multicorte en fase arterial), con la
probabilidad de fallas tardias del dispositivo que
requieren de reintervencion con costos adicionales en
20% a 40% de los pacientes*©.

Al momento de definir una guia para el
manejo terapéutico del AAA, es imperativo un
analisis racional de la evidencia disponible para
seleccionar la mejor forma de tratamiento desde la
perspectiva de las condiciones socioecondémicas y
culturales de nuestro pais.

El analisis de este tema varia seglin la perspec-
tiva de los distintos actores involucrados.

Perspectiva del paciente. Sus motivaciones son: el
riesgo quirtrgico, posibles complicaciones, mag-
nitud del dolor, retorno ripido a su hogar o al
trabajo y eventuales costos. En el enfrentamiento
inicial, el seguimiento postoperatorio y las reinter-
venciones tienen una prioridad secundaria respec-
to de las anteriores.

Perspectiva del cirujano. La CE es una alternativa
limitada ya que la formacién y las habilidades
requeridas son distintas a las de la CA. El cirujano
debe demostrar un entrenamiento acreditado, cono-
ciendo los distintos dispositivos disponibles y sus
limitaciones, de manera de ofrecer al paciente
similar seguridad con CE y con CA, es decir, con una
morbimortalidad dentro de los estindares interna-
cionales. A su vez el equipo tratante debe mantener
un volumen de intervenciones suficiente consideran-
do que los mejores resultados son funcion del mayor
ntmero de procedimientos realizados’ 11,

Perspectivas de la industria. Los fabricantes de
endoprotesis financian la investigacion para dise-
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flar nuevos y mejores dispositivos, realizando
frecuentes modificaciones en busca de disminuir
sus potenciales fallas y asi prolongar su durabili-
dad. Ademas financian estudios clinicos para
demostrar la aplicabilidad y lograr su aprobacion
para el uso en humanos. Desde el punto de vista
comercial, realizan publicidad y mercadeo promo-
viendo su producto. Esta “inversion” es traspasada
al paciente elevando el costo del dispositivo,
siendo necesario un volumen de ventas que
permita la sustentabilidad de la empresa. Por otro
lado, algunos incluyen en el precio del dispositi-
vo, el “entrenamiento” provisto por ellos para los
operadores ocasionales, generando un sesgo im-
portante al momento de seleccionar la endoprote-
sis, pudiendo primar compromisos comerciales
sobre consideraciones técnicas.

Perspectiva del hospital. Salvo que el costo de la
endoproétesis y del procedimiento sea por cuenta
del hospital, la CE es mejor evaluada por cual-
quier administracion hospitalaria respecto de la
CA, al requerir menos dias de hospitalizacion. Sin
embargo, debe considerarse que para que sea
posible realizar CE con estandares apropiados de
seguridad, el hospital debe cumplir con estrictos
requerimientos de planta fisica y recursos huma-
nos, entre otros: tomografia axial multicorte y
radiologos preparados accesibles permanente-
mente, angiografo adecuado en ambiente de
esterilidad quirargica, personal de apoyo de radio-
logia entrenado, unidad de tratamiento intensivo y
otros. Hoy por hoy, en nuestro pais, lo anterior
implica necesariamente la concentracién de estos
casos en un namero restringido de centros publi-
cos y privados.

Perspectiva de las Sociedades Cientificas. En su rol
de divulgar los conocimientos y la tecnologia
aplicada, las Sociedades deben sugerir estindares
y aportar nuevas evidencias, permaneciendo en
un punto neutro y critico. La vision respecto a la
CE y la CA debe ser independiente de los
intereses individuales del paciente, del cirujano,
del hospital o de la industria.

Perspectiva del pais. Esta debe seguir una sola
logica: el mejor tratamiento disponible, que logre
la meta de disminuir morbimortalidad de la
patologia, con una relacidon costo-beneficio favo-

rable, en este caso aplicable a un segmento pasivo
de la poblacion donde la rentabilidad social de lo
invertido esta limitada por la menor esperanza de
vida de los pacientes a tratar.

La evidencia mas relevante proviene de los
estudios multicéntricos, prospectivos y randomiza-
dos que comparan CA con CE. Existen dos
trabajos efectuados en pacientes con riesgo qui-
rargico habitual o estindar: el EVAR-1 (Reino
Unido)'? y el DREAM (Holand2)!3, que publican
sus resultados a 44 y 215 anos. En pacientes de
alto riesgo quirargico existe un solo estudio
prospectivo que en forma aleatoria compara trata-
miento con CE vs observacion (EVAR-2)10.

Hay dos publicaciones del sistema de vetera-
nos en Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.)
(VA)17:18 que comparan ambos tratamientos en
forma retrospectiva los que, junto a series clinicas
provenientes de instituciones individuales, deben
ser interpretados en forma cuidadosa, con un
nivel de evidencia menor.

Resumen de la evidencia

1. Los resultados clinicos iniciales de CE son mejo-
res. La mayoria de los estudios confirman menor
morbimortalidad, permanencia en unidad de tra-
tamiento intensivo, necesidad de transfusiones y
estada hospitalaria global para CE1213.17,

2. El beneficio de menor morbimortalidad de la
CE respecto a CA es so6lo inicial, ya que en el
mediano plazo las curvas de sobrevida se
equiparan. En el estudio EVAR-1 la mejor
sobrevida inicial a 30 dias en pacientes trata-
dos con CE no se traduce en una mayor
sobrevida posterior (4 anos). Igualmente, la
mejoria inicial de la calidad de vida se pierde
antes del primer afo de seguimiento!4. El
estudio DREAM mostré similares resultados: a
dos anos la tasa de sobrevida fue de 89,7%
para CE y de 89,69% para CA (P =0,86). Las
muertes atribuibles al AAA fueron de 5,7%
para CA y de 2,1% para CE (P =0,05), la
diferencia de 3,7% fue explicada de igual
manera al atribuirse solamente a la ventaja de
la mortalidad perioperatoria inicial y no a un
posterior beneficio del CE'.

3. La CE no es universal. La aorta, arterias iliacas
y femorales deben permitir el avance del
dispositivo dentro de ellas y presentar sectores
de arteria sana adyacentes al AAA apropiadas
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para el anclaje de la endoprotesis, asegurando
el total sellamiento y exclusion del AAA. En la
Tabla 1 detallamos las situaciones anatémicas
que limitan la realizacion de la CE. Entre 34% y
46% de los pacientes no presentan los criterios
anatomicos minimos para CE®1920 Los pa-
cientes de alto riesgo quirtrgico, tedricamente
los que se podrian beneficiar con CE, suelen
presentar mayor limitacion anatdémica y sélo
49% cumple criterios anatémicos!?. Si se eva-
laa por género, 70% de los hombres y solo
40% de las mujeres cumplen dichos criterios!.
En pacientes de alto riesgo, el beneficio de la
CE respecto a la sola observacion es controver-
tido. El EVAR-2 randomiz6 pacientes califica-
dos de “alto riesgo” para CA, entre CE y no
tratamiento quirargico alguno, concluyendo
que CE no es mejor que la sola observacion. Si
bien se ha criticado la validez de este protoco-
lo, al momento es el Gnico estudio prospectivo
y randomizado al respecto. Este trabajo no
favorece la CE al fallar en demostrar mejor
sobrevida global o libre de ruptura del AAA
incurriendo en un costo muy superior16. Segun
los criterios definidos en la Tabla 2, alrededor
de 22% y 24,5% de los pacientes con AAA
serian de alto riesgo para CA'22l siendo el
principal riesgo de naturaleza cardiaca.

Recientemente, un estudio retrospectivo norte-
americano?! proveniente de 5 centros, compa-
ra la CE con la CA en pacientes de alto riesgo,

Tabla 1. Criterios anatémicos que contradicen
el uso de tratamiento endovascular
de aneurismas de la aorta abdominal®®

con seguimiento promedio de 2,5 anos. En
este estudio los beneficios de una menor
mortalidad inicial de CE (2,9% vs 5,1%) se
pierden mas alla de 30 dias, siendo la sobrevi-
da a 4 anos de 56% para CE y de 66% para CA
(p =0,23). La mortalidad a 30 dias en pacientes
de alto riesgo con CE fue de 2,9% comparado
con 9% reportado en EVAR-2. Por otro lado, la
mortalidad en CA (5,1%) es baja considerando
el riesgo de la poblacion en estudio. Sin
embargo, hay maultiples publicaciones de pa-
cientes catalogados dentro de este grupo de
riesgo que reportan muy buenos resultados
con CA%2.23,

El autor principal de los estudios EVAR sugiere
que la CE puede beneficiar a los pacientes de
alto riesgo quirtrgico en los cuales sus comor-
bilidades puedan ser mejoradas, con mayor
expectativa de vida?4, Sin embargo, segin
otros autores, la baja sobrevida de algunos
pacientes de alto riesgo quirtrgico hace al
menos discutible su tratamiento con CE y la
simple observacion aparece como una buena
alternativa23,

Tabla 2. Criterios de alto riesgo quirdrgico
para cirugia abierta tradicional??

Cuello adrtico de diametro >28 mm

Cuello adrtico de largo <15 mm

Cuello aértico de angulacion >60°
Tortuosidad iliaca severa

Trombo mural extenso en cuello adrtico
Diametro de arteria de acceso (iliaca) <7 mm
Diametro de bifurcacion adrtica <18 mm
Aneurismas iliacos comunes bilaterales que
requieren de cobertura de ambas arterias
hipogastricas

Arteria renal accesoria esencial

— Edad =80 anos
— Creatinina =3 mg/dl
— Disfuncién pulmonar
- Oxigeno domiciliario
- VEF1 =20%
- FEF25-75 <20%
— Disfuncion cardiaca
- FEVI =20%
- ICC reciente o recurrente
- Estenosis aortica sintomatica
- Cardiopatia coronaria no revascularizable
- Angina inestable
- Ectopia ventricular severa
— Disfuncion hepatica
- Cirrosis Child C probada

VEF1: Volumen espiratorio forzado del 1¢' segun-
do; FEF25-75: Flujo espiratorio forzado entre 25%
y 75% de la capacidad vital; FEVI: Fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; ICC: Insuficien-
cia cardiaca congestiva.
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El costo hospitalario de CE es mayor que CA.
El costo de la CE es significativamente mayor
como lo muestra el estudio EVAR-114, estudios
multicéntricos®> y estudios en grandes centros
médicos20-28, fluctuando entre 12% y 72% mds
caro que CA°. Este mayor costo total supera
los beneficios econémicos de menores esta-
dias en intensivo o dias de hospitalizacién®>25,
La Cleveland Clinic estimé el mayor costo
hospitalario de CE en US$ 7.205 por pacien-
te20. El alto costo de la endoprotesis es el
responsable de mas de la mitad del costo del
CE?>. Comparada con la protesis tradicional
utilizada en CA, la endoproétesis para el CE es
22 veces mds cara®®. A nivel nacional esta
diferencia es atin mayor.

La CE demanda frecuentes reintervenciones
durante el seguimiento. En EVAR-1 la CE pre-
senta 5 veces mas complicaciones que la CA a 4
anos (17,6 vs 3,3 por 100 personas ano, p
<0,0001), con al menos una reintervencion en
20% de los CE vs 6% en los CA!4. En el estudio
DREAM la tasa de reintervencion en CE fue casi
3 veces mas que CA en los primeros 9 meses (p
<0,03)!5. EUROSTAR, registro europeo de CE en
AAA, comunicO tasas de reintervencion de
10,3%, 33% y 38% a 1, 3 y 4 anos de
seguimiento. Las fallas fueron resueltas en 76%
con CE, 12% con CA sobre la aorta y 11% con
puentes extraanatémicos?’. La Clinica Mayo
reporto evolucion libre de reintervencion en el
primer ano post-CE de 65% y de 93% para CA,
afirmando que esta informacion debe conside-
rarse al momento de ofrecerle CE30. En una
publicacion del EUROSTAR se comunica que
los AAA con diametro =5,5 cm tratados con CE
presentaron una tasa anual de muerte relaciona-
da al aneurisma entre 0,3% y 1% los primeros
tres anos de seguimiento, la que aumento entre
2,1% y 8% al cuarto ano, por lo que sugieren
incrementar y no disminuir la frecuencia de
controles, por lo que en la practica, el paciente
nunca se puede considerar “curado” de su
enfermedad3!. Segtin EUROSTAR, el riesgo acu-
mulado de ruptura del AAA post-CE es de 1%
anual. El 86% de los AAA tratados con CE
complicados de ruptura tardia pudo ser opera-
do, con 41,6% de mortalidad, y una mortalidad
final de todos los pacientes complicados de
ruptura tardia de 64,5%. Otra variable es la tasa

de reintervenciones por falla alejada de la
endoprotesis, situacion grave. En manos exper-
tas la tasa de reintervencion es de 15%, con una
mortalidad de 8%, aumentando ésta a 18% si la
reintervencion requiere de CA. Al analizar los
factores predictores de reintervencion, los auto-
res reconocen la inclusion de pacientes en el
limite de la indicacion para CE, por anatomia
del AAA desfavorable para la técnica®2. La tnica
experiencia nacional reporta un éxito técnico
de 98,8%, mortalidad a 30 dias de 1,3%,
sobrevida a 5 anos libre de ruptura de 100%,
sobrevida a 4 anos libre de complicaciones de
82,7%, resultados comparables con series ex-
tranjeras, producto de la rigurosidad en la
seleccion de los casos, en la técnica prolija
empleada y en el seguimiento estrecho de los
pacientes33.

El costo de CE aumenta por los costos aditivos
del seguimiento y reintervenciones. EVAR-1, en
su seguimiento a 4 aﬁosM, reportd un costo
global acumulado de CE: UK£13.257 vs £9.946
de CA (diferencia de £3.311). Otras publicacio-
nes afirman que el costo del seguimiento
deberia ser agregado en el analisis de compara-
cion entre estas dos modalidades terapéuti-
cas>*35. En un analisis similar sobre costos en
CE, Noll determindé que el monto acumulado
solo por el seguimiento a 5 afios alcanza
US$ 11.351, esto es 44% de aumento del costo
global. Mas aun, el costo de seguimiento con
reintervencion (US$ 31.696) es 8,6 veces mayor
que cuando no se requiere reintervencion
(US$ 3.668, p <0,05)%.

Recomendaciones de Agencias Sanitarias y So-
ciedades Cientificas. En una extensa revision,
cuyo objetivo fue entregar informacion para
ayudar a médicos y empleados encargados de
politicas en la toma de decisiones acerca de la
provision de los sistemas de salud en EE.UU., la
Agency for Healthcare Research and Quality del
U.S. Department of Health and Human Services®
concluye que: 1) a pesar de resultados iniciales
favorables, la CE no ha demostrado mejor
sobrevida alejada que la CA, 2) tampoco ha
demostrado mejor sobrevida en pacientes de
alto riesgo no aptos para CA y 3) se asocia a
mas complicaciones, necesidad de reinterven-
ciones, monitorizacion y costos, comparados
con la CA o la no intervencion.
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En una segunda revision proveniente del Ame-
rican College of Cardiology, la American Heart
Association y la Society for Vascular Surgery,
entre otros*, se establecen las siguientes reco-
mendaciones:

Clase I: en pacientes con riesgo quirargico
bajo estd indicada la CA.

Clase IIb: en pacientes con un riesgo quirtrgi-
co alto la CE es una opcion razonable.
Finalmente, la Sociedad Espafiola de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular comparte las recomen-
daciones anteriores3”.

9. Futuro. El rol de la CE en el tratamiento de los
AAA debe ser reevaluado a la luz de los
estudios prospectivos y randomizados en cur-
so (estudio ACE en Francia o el estudio OVER
en EE.UU.). Mientras tanto, la evidencia aqui
analizada ha sido considerada en el diseno de
politicas publicas en paises como Bélgica,
donde el Ministerio de Salud limit6 el financia-
miento de la CE a circunstancias de excep-
cion3s,

A nuestro juicio, tres condicionantes son fun-
damentales para realizar CE de la aorta y constitu-
yen, a su vez, limitantes desde la perspectiva del
pais:

1. Resultados. La morbimortalidad a 30 dias con
CE debe ser menor que con CA. La obtencion
de buenos resultados en CE es multifactorial,
siendo cada eslabon tan importante como el
adyacente: entrenamiento del cirujano, volu-
men operatorio y complejidad técnica, buenos
estudios radiologicos pre y post intervencion,
seleccion de endoprotesis, infraestructura ade-
cuada y habilitada permanentemente, entre
otros. En paises desarrollados esto sélo se
logré después de 10 afios de establecida la
técnica, considerando que tienen posibilidades
de pagar altos costos de investigacion, desa-
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