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Aneurismas de la aorta abdominal. Metanalisis:
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RESUMEN

Introduccién: Pese a la minima invasién y baja mortalidad operatoria (< 3%) de la exclusién en
dovascular (EE) para aneurismas de la aorta abdominal (AAA), existe incertidumbre sobre su du
rabilidad y eficacia a largo plazo.

Material y métodos: Cuestionandonos EE o reparacion abierta (RA) en AAA, realizamos un me
tanalisis consultando cohortes comparativas de EE vs. RA publicadas de 2002 2009, dividiéndolo
en cuatro grupos: RA vs. EE en pacientes de no alto riesgo (PNAR), mejor tratamiento médico
(MTM) vs. EE en pacientes de alto riesgo (PAR), RA vs. EE en PAR y ruptura aneurimatica post in
tervencion (RA vs. EE).

Resultados: 1) RA vs. EE en PNAR demostré con significancia estadistica (SE) menor mortalidad
a 30 dias con EE, pero la mortalidad a 2 3 y 4 5 aios, reintervenciones a dos y cuatro afos, compli
caciones y costos a cuatro afos fueron menores con RA con SE. 2) MTM vs. EE en PAR demostré con
SE menor mortalidad a 30 dias con MTM, menor mortalidad a cuatro afios con EE y las complica
ciones como reintervenciones a cuatro anios fueron menores con MTM. 3) RA vs. EE en PAR demos
tré6 menor mortalidad a 30 dias con EE sin SE, menor mortalidad a cuatro anos con RA con SE, y a
cuatro afios menores complicaciones y reintervenciones con RA sin SE. 4) Ruptura del aneurisma
(RA vs. EE) postintervencion, demostré con SE menor ruptura post RA.

Conclusiones: Ante la evidencia metanalitica a favor de la RA, concluimos que es un mejor trata
miento en AAA.
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ABSTRACT

Introduction: Eventhough its less invasive approach and low operative mortality (< 3%) of endovas

cular repair (EVAR) for abdominal aortic aneurysm (AAA), there is uncertainity concerning its durabi

lity and long term efficacy.

Methods: At the question open surgical repair (OSR) or EVAR for AAA, we performed a meta analysis
searching the comparative cohorts EVAR vs. OSR published from 2002 to 2009, divided in four groups:
OSR vs. EVAR in non high risk patients (NHRP), best medical treatment (BMT) vs. EVAR in high risk
patients (HRP), OSR vs. EVAR in HRP and post intervention (EVAR vs. OSR) aneurysm rupture.

Results: 1) OSR vs. EVAR in NHRP, demonstrated with statical significance (SS) less mortality with
EVAR at 30 days, but the mortality at 2 3 and 4 5 years, reinterventions at 2 and 4 years, complicatio
ns at 4 years and costs were lower with OSR with SS. 2) BMT vs. EVAR in HRP showed with SS less
mortality at 30 days with BMT, less mortality at 4 years with EVAR, but the complications and rein
terventions at 4 years were lower with BMT. 3) OSR vs. EVAR in HRP demonstrated less mortality at
30 days with EVAR without SS, less mortality at 4 years with OSR with SS and at 4 years less compli
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cations and reinterventions with OSR without SS. 4) Post intervention (EVAR vs. OSR) aneurysm rup
ture, showed with SS lower rupture post OSR.

Conclusion: In view that the meta analytic evidence favors OSR we conclude that this is the best treat

ment for AAA.

Key words: Abdominal aortic aneurysms, open surgical repair, endovascular repair.

INTRODUCCION

A partir del primer tratamiento endovascular de
un aneurisma de la aorta abdominal practicado el 6
de septiembre de 1990 por Juan Parodi, en Buenos
Aires, Argentina,! se inicia una era de gran “endo-
entusiasmo” considerando que la reparacién endo-
vascular de los aneurismas de la aorta podria ser la
panacea dada su menor morbilidad cardiopulmonar,
menor estancia hospitalaria, menor tiempo de per-
manencia en la Unidad de Terapia Intensiva, me-
nor sangrado y una mortalidad operatoria igual a la
cirugia abierta, por lo que en 1999 me permiti es-
cribir un editorial en la Revista Mexicana de Angio-
logia llamando a la cordura, a la mesura, pero, so-
bre todo, a la Ciencia.?

Dada la minima invasién y la baja mortalidad
operatoria (< 3%)? de la exclusién endovascular de
los aneurismas de la aorta abdominal, en compara-
ci6n con la reparaciéon abierta (< 5%),® pareceria
una alternativa terapéutica idénea, pero a la fecha
existe gran incertidumbre sobre su durabilidad, efi-
cacia y costo beneficio a largo plazo.

Como todos sabemos, no hay nada mas dafino
para los buenos resultados iniciales tanto como el
seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Ante el cuestionamiento exclusién endovascular
o0 reparacién quirurgica para el manejo de los aneu-
rismas de la aorta abdominal y bajo los criterios de
medicina basada en evidencia, realizamos un meta-
nélisis consultando las cohortes comparativas de
exclusion endovascular vs. cirugia abierta publica-
das de 2002 a 2009, utilizando las siguientes bases
de datos: Web of Science (WoS) de Thomson Reu-
ters, PubMed (Medline) de U.S. National Library of
Medicine, Cochrane Library de Wiley InterScience,
DynaMed de EBSCO, ESCOPUS de Elseiver, EM-
BASE de Elseiver y OVID. Para el an4lisis estadisti-
co se emplearon los programas Manager 5.0 y STA-
TA 5.0.

El metanalisis se dividi6é en cuatro grupos: repa-
raci6on abierta vs. exclusién endovascular en pa-
cientes de no alto riesgo, mejor tratamiento médico

vs. exclusién endovascular en pacientes de alto
riesgo, reparacion abierta vs. exclusién endovascu-
lar en pacientes de alto riesgo y ruptura del aneu-
risma postintervencién (reparacion abierta vs. ex-
clusién endovascular).

RESULTADOS

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular en
pacientes de no alto riesgo:

e Mortalidad a 30 dias: A favor de la exclusién en-
dovascular, observando que la reparacion abier-
ta present6 un riesgo para morir a los 30 dias
2.27 veces mayor con respecto a la exclusién en-
dovascular, con un valor de “p” estadisticamente
significativo. (p = 0.0002) (IC 95% 2.99-3.57)*14
(Cuadro Iy Figura 1).

e Mortalidad global a 2-3 afios: A favor de la repa-
raciéon abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 9% en la
mortalidad a 2-3 afios con respecto a la exclu-
sién endovascular, con un valor de “p” estadisti-
camente significativo (p = 0.04) (IC 95% 0.72-
1.16)%%'% (Cuadro Il y Figura 2).

e Mortalidad global a 4-5 afios: A favor de la repa-
raciéon abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 5% en la
mortalidad a 4-5 afios con respecto a la exclu-
sién endovascular, con un valor de “p” estadisti-
camente significativo (p = 0.0001) (IC 95% 0.92-
0.98)+671L1314 (Cyadro I1l y Figura 3).

¢ Reintervenciones a dos afios: A favor de la repa-
raciéon abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 35% en el
numero de reintervenciones con respecto a la
exclusion endovascular, con un valor de “p” esta-
disticamente significativo (p = 0.04) (IC 95%
0.46-0.91)>15 (Cuadro IV y Figura 4).

¢ Reintervenciones a cuatro anos: A favor de la re-
paracién abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 79% en el
numero de reintervenciones con respecto a la
exclusion endovascular, con un valor de “p” esta-

disticamente significativo (p = 0.00001) (IC 995%

0.19-0.23)*13 (Cuadro V' y Figura 5).
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CUADRO |

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Mortalidad a 30 dias, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Bush RL. 2006 66 1187 2 "7 4.4% 181 [1.13,2.91]
Chahwan S. 2007 15 417 7 260 1.4% 1.34  [0.55,3.23]
EVAR TRIAL 1 2005 25 518 9 532 1.4% 285 [1.34,6.05]
EVAR TRIAL PART. 2007 25 5% 10 610 1.6% 256 [1.24,5.28]
Giles KA. 2009 605 11415 205 11415 32.9% 295 [2.52,3.45]
Lederle FA. 2009 10 437 1 444 0.2% 10.16  [1.31,79.03]
Lee WA. 2004 176 4607 K<] 2565 6.8% 297 [2.05,4.29]
Mani K. 2009 N 2922 2 855 5.0% 145 [0.90,2.33]
Prinssen M. (DREAM) 2004 8 174 2 17 0.3% 393 [0.85, 18.25]
Schermerhorn ML. 2008 1096 22830 274 22830 44.0% 400 [3.51,4.56]
Wahigren CM. 2008 63 2348 8 783 1.9% 263 [1.26,5.46]
Total (95% Cl) 47451 41182 100.0% 327 [2.99,3.57]
Total Eventos 2188 591
Heterogeneidad: x? = 34.36, gl= 10 (P = 0.0002); 12 = 71%. Prueba para efecto global: Z = 25.91 (P < 0.00001).
Riesgo relativo Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC M-H, ajustado, 95% IC
- -
- -
= qm
— *
. o | B )
4 3 § +
0.01 0.1 10 100 A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusién endovascular
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusiéon endovascular

Figura 1. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

Figura 2. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADROIII

Reparacion abierta vs. exclusién endovascular. Mortalidad global a 2-3 afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Blankensteijn DREAM 2005 % 178 K3 173 30.4% 1.00 [0.66, 1.51]
Chahwan S. 2007 40 417 4 260 43.3% 061 [0.40,0.91]
Lederle FA. 2009 40 437 31 444 26.3% 131 [0.84,2.06]
Total (95% Cl) 1032 877 100.0% 091 [0.72,1.16]

Total Eventos

116

107

Heterogeneidad: x2 = 6.49 gl = 2 (P = 0.04): 12 = 69%. Prueba para efecto global: Z = 0.74 (P = 0.46).
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CUADRO Il

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Mortalidad global a 4-5 afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo

Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Charhwan S. 2007 65 417 4 260 0.7% 099 [0.69, 1.42]
EVAR TRIAL 1 2005 157 539 141 543 1.8% 112 [0.92, 1.36]
EVAR TRIAL PART. 2007 145 626 138 626 1.8% 1.05 [0.86, 1.29]
Mani K. 2009 757 2022 298 855 6.0% 0.74 [0.67,0.83]
Schermerhorn ML. 2008 6,392 22,830 6,621 22,830 86.0% 097 [0.94,0.99]
Wahigren CM. 2008 445 2348 189 783 3.7% 0.79 [0.68,0.91]
Total (95% IC) 29682 25897 100.0% 095 [0.92,0.98]
Total Eventos 791 7428

Heterogeneidad: x? = 30.23, gl = 5 (P < 0.0001): 1 = 83%. Prueba para efecto global: Z = 3.72 (P = 0.0002).

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

-

-*

——

nificativo (p =

presenté un ahorro de 3,288.78 délares por pa-
ciente, con un valor de “p” estadisticamente sig-
0.00001) (IC 95%-3,338.15-
3,239.41)%'%18 (Cuadro VI y Figura 6).

05 07

A favor de la reparacion abierta

#
15

A favor de la exclusién endovascular

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

Figura 3. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

e Calidad de vida: Tanto los estudios EVAR1 como

=
&

i d

DREAM no mostraron diferencias estadistica- I $ :

mente significativas en la calidad de vida a 1-2

afos.*12

e Costos a 4-5 anos: A favor de la reparacién
abierta, observando que la reparacién abierta

001 01 1

A favor de la reparacion abierta

T 1
10 100

A favor de la exclusién endovascular

Figura 4. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADRO IV

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Reintervenciones a dos afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Blankensteijn DREAM 2005 11 178 2 173 40.3% 0.37 [0.19,0.71]
Lederle FA. 2009 %6 437 4 444 59.7% 0.83 [0.55,1.27]
Total (95% IC) 615 617 100.0% 065 [0.46,0.91]

Total Eventos 47

73

Heterogeneidad: x? = 4.15, gl = 1 (P = 0.04): 12 = 76%. Prueba para efecto global: Z = 2.46 (P = 0.01) .
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CUADRO V

Reparacion abierta vs. exclusién endovascular. Reintervenciones a cuatro afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR TRIAL 1 2005 2 539 109 543 4.8% 0.30 [0.20, 0.43]
Schermerhom ML 2008 434 22,830 2146 22,830 95.2% 020 [0.18,0.22]
Total (95% IC) 23,369 23,373 100.0% 021 [0.19,0.23]
Total Eventos 466 2,255

Heterogeneidad: x2 = 3.67, gl = 1 (P = 0.06): 12 = 73%. Prueba para efecto global: Z = 31.53 (P < 0.00001).

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

——

O
'

T
01

A favor de la reparacion abierta

T
10

A favor de la exclusién endovascular

1
100

Figura 5. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

En resumen, el metandlisis reparacion abierta
vs exclusiéon endovascular en pacientes de no alto
riesgo, demostré con significancia estadistica en
cada una de las variables, menor mortalidad a 30
dias con la exclusién endovascular; pero tanto la
mortalidad a 2-3 y a 4-5 afos, como las reinterven-
ciones a dos y cuatro afos, las complicaciones a
cuatro anos4 y los costos fueron menores con la re-
paracion abierta (Figura 7).

Mejor tratamiento médico vs. exclusién endo-
vascular en pacientes de alto riesgo:

e Mortalidad a 30 dias: A favor del mejor trata-
miento médico, observando que el mejor tra-
tamiento médico presenté una disminucién de
62% en el riesgo de morir con respecto a la
exclusion endovascular, con un valor de “p”
estadisticamente significativo (p = 0.03) (IC 95%
0.15-0.91)% (Cuadro VIl y Figura 8).

¢ Mortalidad a cuatro afios: A favor de la exclu-
sion endovascular, observando que el mejor tra-

Diferencia de la media
M-H, ajustado, 95% IC

-3000 -2000 -1000 0 1000 2000 3000
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusién endovascular

Figura 6. Diferencia de la media. M-H, Fixed, 95% IC.

CUADRO VI

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Costos a 4-5 afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo

Estudio o Subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Blankensteijn DREAM 2005  20,397.72  8,563.04 174 26,669.61 4,068.97 171 0.1% -6271.89 [-7682.84,-4860.94]
Bosch JL. 2002 37,606 652 100 39,785 674 100 7.2% -2179.0  [-2362.80,-1995.20]
Epstein 2008 12,065 505 164 15,823 507 418 29.2% -3758.0  [-3849.30,-3666.70]
EVAR TRIAL 1 2005 14,592.06 690 539 19,449.72 690 543 36.1% -4857.6  [-4939.89,-4775.43]
NHS 2009 8,579 1,115.27 1042 9,579 1,053.69 987 27.4% -1000.0 [-1094.38,-905.62]
Total (95% IC) 2019 2219 100.0%  -3288.78 [-3338.15, -3239.41]

Heterogeneidad: x2 = 3916.49, gl = 4 (P < 0.0001): 1> = 100%. Prueba para efecto global: Z = 130.56 (P < 0.00001).
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Riesgo relativo Reparacion abierta vs. exclusion endovascular en

M-H, ajustado, 95% IC P pacientes de alto riesgo:
Mortalidad a 30 dias -‘. 00002 . . .,
Mortaidad a2 3 afos oot ® Mortalidad a 30 dias: A favor de la exclusién en-
Mortaldad a.4 5 afos * 00001 dovascular, observando que la reparacion abierta
Reinervenciones a dos aos * 00001 no presentoé diferencias estadisticamente signifi-

Reintervenciones a cuatro afios ' 000001
00000001

cativas con respecto a la exclusién endovascular,

Complicaciones a cuatro afios

[EAR 12008 * con un valor de “p” no estadisticamente significa-
— * . QUL tivo (p = 0.50) (IC 95% 0.99-1.92)'4202 (Cyadro X y

001 01 1 10 100 Figura 12).
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusioén endovascular * Mortahdad a cuatro anos: A favor de la repa-

racién abierta, observando que la reparacion
. ., . iy abierta presenté una disminuciéon de 44% en
Figura 7. Reparacién abierta vs. exclusiéon endovascular. ] lidad ~ ]
Resumen pacientes de no alto riesto. Riesgo relativo. M- a mor‘.c? ldad a cuatro afios con respecto a“ 2
H, Ajustado, 95% IC. exclusién endovascular, con un valor de “p
estadisticamente significativo (p = 0.00001)
(IC 95% 0.55-0.79)14202 (Cuadro XI y Figura

tamiento médico presenté 10% de mayor morta- 13).

lidad a los cuatro anos con respecto a la exclusion

endovascular, con un valor de “p” estadisticamen- En resumen, el metandlisis reparacién abier-
te significativo (p = 0.00001) (IC 95% 0.97- ta vs. exclusién endovascular en pacientes de
1.25)71920 (Cuadro VIII y Figura 9). alto riesgo demostré menor mortalidad a 30 dias

e Complicaciones a cuatro afios: A favor del con la exclusién endovascular aunque sin signifi-
mejor tratamiento médico, observando que cancia estadistica, menor mortalidad a cuatro
el mejor tratamiento médico presenté disminu- afios con la reparacién abierta con significancia
cién de 18% en el ntimero de complicaciones a estadistica, y a cuatro afios menor nimero de
cuatro afnos con respecto a la exclusion endo-
vascular, con un valor de “p” estadisticamente
significativo (p = 0.00001) (IC 95% 0.63-1.06)'%2 Riesgo relativo
(Cuadro IX y Figura 10). M-H, ajustado, 95% IC

_-_

En resumen, el metandlisis mejor tratamiento
médico vs. exclusion endovascular en pacientes de

alto riesgo demostré con significancia estadistica en .

cada una de las variables, menor mortalidad a 30

dias con el mejor tratamiento médico, menor mor- |} i - i

talidad a cuatro afios con la exclusién endovascular [° 01 ! 0 10

y tanto las complicaciones como las reintervencio- A favor del mejor tratamiento médico A favor de la exclusion endovascular

nesl9 a cuatro afios fueron menores con el mejor

tratamiento médico (Figura 11). Figura 8. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.
CUADRO VII

Mejor tratamiento médico vs. exclusion endovascular: Mortalidad a 30 dias en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR 2 2005 4 172 15 166 90.5% 0.26 [0.09, 0.76]
Hynes N. 2007 2 4 2 66 9.5% 150 [0.22,10.26]
Total (95% IC) 216 232 100.0% 0.38 [0.15,0.91]
Total Eventos 6 17

Heterogeneidad: x? = 2.46, gl = 1 (P = 0.12): 12 = 59%. Prueba para efecto global: Z = 2.16 (P = 0.03).
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CUADRO VI

Mejor tratamiento médico vs. exclusion endovascular: Mortalidad a cuatro afios en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR 2 2005 107 172 110 166 54.8% 094 [0.80, 1.10]
EVAR TRIAL PART 2007 8 207 e 197 39.7% 1.00 [0.79, 1.27]
Hymes N. 2007 K7 4 14 66 5.5% 343 [2.08,5.65]
Total (95% IC) 423 429 100.0% 110 [0.97, 1.25]
Total Eventos 222 203

Heterogeneidad: x2 = 24.36, gl = 2 (P< 0.00001): 12 = 92%. Prueba para efecto global: Z = 1.43 (P = 0.15).

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

B 4
I 1

001 01 1 10 100

A
T

A favor del mejor tratamiento médico A favor de la exclusién endovascular

Figura 9. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

complicaciones20 y reintervenciones20 con la re-
paraci6n abierta aunque sin significancia esta-
distica (Figura 14).

Inclusive en las guias de la Sociedad Americana
de Cirugia Vascular para el cuidado de los pacientes
con aneurismas de la aorta abdominal se acota que
la exclusiéon endovascular de los aneurismas de la
aorta abdominal “podria ser considerada” en pacien-

tes de alto riesgo no aptos para la reparacién abier-
ta, con un nivel de recomendacién débil y una cali-
dad de evidencia baja.?

Ruptura del aneurisma postintervencién (repara-
ci6én abierta vs. exclusién endovascular):

El estudio resulté a favor de la reparacién abier-
ta, observando que la reparacién abierta presenté

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

&

L L L 1
I L r 1

0.01 0.1 1 10 100

A favor de la exclusién endovascular

A favor del mejor tratamiento médico

Figura 10. Riego relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADRO IX

Mejor tratamiento médico vs. exclusion endovascular: Complicaciones a cuatro afios en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR TRIAL 2 2005 3 172 7 166 85.8% 042 [0.29,0.61]
Hynes N. 2007 K 4 15 66 14.2% 320 [1.98,5.17]
Total (95% IC) 216 232 100.0% 0.82 [0.63,1.06]
Total Eventos 466 2,255

Heterogeneidad: x2 = 43.75, gl = 1 (P < 0.00001): I = 98%. Prueba para efecto global: Z = 1.51 (P = 0.13).
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Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC P
Mortalidad a 30 dias L ] 003
Mortalidad a cuatro afios I 0000001
Complicaciones a cuatro afios 000001
Reintervenciones a cuatro afos 00000001
[EVAR 2 2005] *

L L Il [
r T T L
0.01 01 1 10 100
A favor del mejor tratamiento médico A favor de la exclusién endovascular

Figura 11. Mejor tratamiento médico vs. exclusion endo-
vascular. Resumen pacientes de alto riesgo. Riesgo relati-
vo. M-H, Ajustado, 95% IC

una disminucién de 72% en la ruptura del aneuris-
ma postintervencion con respecto a la exclusién en-
dovascular, con un valor de “p” estadisticamente
significativo (p = 0.00001) (IC 95% 0.23-0.34)13.20.23
(Cuadro XII y Figura 15).

DISCUSION

El término reparacion endovascular de un aneu-
risma de la aorta abdominal es incorrecto, ya que
realmente es una exclusién endoluminal donde el
aneurisma permanece intacto esperando que dismi-
nuya de tamano, nunca se cura y ante cualquier
disrupcion o falla de la endoprétesis o de sus meca-
nismos de fijacion se restablecera el flujo sangui-
neo en el saco aneurismatico con el potencial ries-
go de ruptura. Este permanece metabélicamente
activo liberando importantes cantidades de Inter-
leucina 6, que es un factor de riesgo cardiovascular
y muerte, asi como de proteinasas a nivel de la pa-
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red aneurismatica principalmente metaloproteina-
sa 9, lo que mantiene un riesgo latente de ruptura
de 0.5 a 1.2% por paciente por ano.?*?” En cambio
la reparacién abierta es definitiva, no hay endofu-
gas residuales, el injerto tiene multiples puntos de
fijaci6n transmural involucrando la adventicia que
es la capa maés resistente de la aorta, las fallas tar-
dias de la reparaciéon quirdrgica son raras y habi-
tualmente se deben a infeccién y las recurrencias
aneurismaticas son secundarias a degeneracién
principalmente en otros sitios de la aorta e iliacas,
lo que puede producir riesgo de ruptura de 1.5% a
seis afios, y sus complicaciones habitualmente se
asocian a la laparotomia como: hernias incisionales,
adherencias u obstruccion intestinal 2627

Dados los estrictos criterios anatémicos de selec-
cién para la colocacién de una endoprétesis: longitud
del cuello proximal = a 15 mm., diametro del cuello
proximal < de 28 mm., angulacién del cuello proxi-
mal menor de 30°, diAmetro de las arterias iliacas =
de 7 mm sin tortuosidad severa, ausencia de arterias
renales accesorias, idéneamente sin permeabilidad

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

-

e —

-

I f
0.01 0.1 1 10 100
A favor de la reparacion abierta

A favor de la exclusién endovascular

Figura 12. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADRO X

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular: Mortalidad a 30 dias en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Bush RL. 2007 8 1580 27 788 61.7% 153 [1.00,2.35]
Hynes N. 2007 3 52 2 86 3.0% 190 [0.33,10.98]
Paolini D. 2008 6 69 4 81 6.3% 1.76  [0.52,5.99]
Sicard G. 2006 3 61 16 565 5.3% 1.74 [0.52,5.79]
Wahigren CM. 2008 16 483 10 217 23.6% 0.72  [0.33, 1.56]
Total (95% IC) 2245 1717 100.0% 138 [0.99, 1.92]

Total Eventos 11

59

Heterogeneidad: x? = 3.39, gl = 4 (P = 0.50): I> = 0%. Prueba para efecto global: Z = 1.88 (P = 0.06).
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CUADRO XI

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular: Mortalidad a cuatro afios en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Hynes N. 2007 8 52 14 66 6.6% 0.73 [0.33,1.60]
Sicard G. 2006 21 61 247 565 25.9% 0.79 [0.55,1.13]
Wahigren CM. 2008 121 483 91 217 67.5% 0.60 [0.48,0.74]
Total (95% IC) 596 848 100.0% 0.66 [0.55,0.79]
Total Eventos 150 352
Heterogeneidad: x2 = 1.75, gl = 2 (P = 0.42): I? = 0%. Prueba para efecto global: Z = 4.53 (P < 0.00001).
Riesgo relativo Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC M-H, ajustado, 95% IC P
- Mortalidad a 4 afios + 00001
Complicaciones a 4 afios .‘. 042
'. [Hynes N, 2007]
Reimervéncmnes a4 afos '.‘ 03
: = T : : L 'l 1 ]
001 01 1 10 100 001 01 1 0 100
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusion endovascular A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusion endovascular

Figura 13. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

de la arteria mesentérica inferior y un seguimiento
confiable; s6lo de 30 a 50% de los enfermos son can-
didatos a este tipo de modalidad terapéutica.?*

Las complicaciones asociadas a la exclusién en-
dovascular van desde conversion a cirugia abierta,
endofugas periprotésicas tipo 1, 2, 3, 4, y 5, dilata-
cion del cuello, migracion de los puntos de anclaje,

Figura 14. Reparacion abierta vs. exclusion endovascular.
Resumen pacientes de alto riesgo. Riesgo relativo. M-H,
Ajustado, 95% IC.

pérdida de la integridad de la endoproétesis (ya sea
por fracturas del “stent”, ruptura de las suturas o
destruccién de material protésico), angulacion seve-
ra de la endoprotesis, separacién de los componen-
tes modulares, hasta el no claro fen6meno de endo-

CUADRO Xl

Reparacion abierta vs. exclusién endovascular: Ruptura del aneurisma post-intervencion

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Hynes N. 2007 0 5 2 66 0.5% 025 [0.01,5.15]
Schermerhorn ML 2008 114 22830 41 22830 98.6% 02 [0.23,0.34]
Sicard G. 2006 0 61 17 565 0.8% 026 [0.02,4.28]
Total (95% IC) 22943 23461 100.0% 028 [0.23,0.34]
Total Eventos 114 430

Heterogeneidad: x2 = 0.01, gl = 2 (P = 1.00): I> = 0%. Prueba para efecto global: Z = 12.23 (P < 0.00001).
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Figura 15. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

tension sin endofuga.?%?” Debido a estas complicacio-
nes, la frecuencia de reintervenciones es de 4.6% por
ano, las que en 60% de los casos son por abordaje
transfemoral, 23% por via transabdominal con una
mortalidad operatoria de 12 a 25% y 16% requerira
derivaciones arteriales extra anatémicas.?®3

Por las complicaciones antes mencionadas y el
peligro latente de ruptura del aneurisma de 0.5 a
1.2% por paciente por afio (5-12% a diez afios), es
obligada una vigilancia clinico radiolégica (angioto-
mografia) rutinaria e indefinida.?”33 Este segui-
miento angiotomografico puede producir dafio renal
progresivo, manifestado por disminucién de la fil-
tracién glomerular inducida por la nefrotoxicidad
del medio de contraste; también se han descrito mi-
cro infartos renales sobre todo con las endoprétesis
de fijacién suprarrenal.?”3335

Otra de las consecuencias adversas de este moni-
toreo radiolégico es el efecto estocastico o sea la
carcinogénesis inducida por la radiacién acumulada.
Una tomografia computada abdomino pélvica gene-
ra una dosis acumulada de radiacién equivalente a
10 millisieverts (mSv), similar a la radiacién que re-
cibieron los sobrevivientes de la bomba de Hiroshi-
ma generando un riesgo de céancer fatal de 1 en
2,000 y de cancer de 1 en 1,000. Cuando la dosis
acumulada llega a ser de 100 mSv, el efecto esto-
castico sera de 1 en 100 con riesgo de leucemia y
cancer en 6rganos sélidos. Los pacientes sometidos
a la exclusién endovascular de un aneurisma de
aorta abdominal a un afio tendran una dosis acu-
mulada de 67 mSv, con un riesgo de mortalidad
agregada por efecto estocastico de 1 en 400 y a 10
afios la dosis acumulada sera de 160 mSv, con un
riesgo de mortalidad agregada de 1 en 155.3¢-4!

CONCLUSIONES

Ante la evidencia otorgada por el presente meta-
nélisis a favor de la reparacion abierta (Figura 16)

Mortalidad a 30 dias

Mortalidad a 2 3 afios

Mortalidad a 4 5 afios ' 00001

Reintervenciones a dos afios ' 00001
‘ 000001

00000001

Reintervenciones a cuatro afios
Complicaciones a cuatro afios

[EVAR2 2000] L ]

[ Costos ¥

Riesgo Relativo
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[EVAR 2 2005]

0000001
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Ruptura AAA "
Post intervencion
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Riesgo Relativo
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Figura 16. Metanalisis global.

el deterioro renal progresivo y el efecto estocastico
acumulativo secundario al seguimiento angiotomo-
grafico obligatorio, rutinario e indefinido de la ex-
clusién endovascular, se concluye que la reparacion
quirdrgica es la mejor opcién para el tratamiento
de los aneurismas de la aorta abdominal y reitero
cordura, mesura, primordialmente Ciencia, pero,
sobre todo, Criterio.
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