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Resumen

Antecedentes: Los aneurismas de aorta toracoabdominal (AATA) presentan una tasa elevada de morbimortalidad, atribuible
a la complejidad del diagndstico y tratamiento. Sin embargo, el desarrollo de las técnicas endovasculares ha impactado
significativamente en la reduccion de las mismas. Objetivo: Caracterizar demogrdfica y clinicamente los pacientes con AATA
sometidos a manejo endovascular con protesis fenestradas (FEVAR) o ramificadas (BEVAR) en el Hospital de San José de
Bogotd, durante el periodo 2013-2024. Método: Estudio observacional de cohorte retrospectiva, que incluye pacientes adul-
tos con diagndstico de AATA y reparo endovascular FEVAR o BEVAR. Se recolectaron los datos y se realizé andlisis es-
tadisticos utilizando el software STATA v.18°. Resultados: Se obtuvo una cohorte de 37 pacientes con una media de edad
de 67 anos y desviacion estandar (DE) de 9, la mayoria del sexo masculino (73%). Aquellos con enfermedad coronaria
presentaron mayor frecuencia de complicaciones médicas postoperatorias (p = 0.05); el grupo BEVAR presenté mayor tasa
de éxito del implante (p = 0.022), y menor incidencia de sangrado (p = 0.040). El tabaquismo se asocio a los desenlaces
clinicos a 30 dias (p = 0.018). Conclusion: La experiencia institucional acumulada demuestra una alta tasa de éxito con
bajas tasas de complicaciones y mortalidad.

Palabras clave: Aneurisma de la aorta abdominal. Aneurisma de la aorta toracoabdominal. Reparacion de aneurisma endo-
vascular. Reparacion de aneurisma endovascular fenestrado. Reparacion de aneurisma endovascular ramificado.

Abstract

Background: Thoracoabdominal aortic aneurysms (TAAAS) are associated with high morbidity and mortality rates, primarily
due to the complexity of diagnosis and treatment. However, the development of endovascular repair techniques has signifi-
cantly reduced these risks and complications. Objective: To describe the demographic and clinical characteristics of patients
with TAAAs who underwent endovascular management with fenestrated (FEVAR) or branched (BEVAR) endografts at Hos-
pital de San José in Bogota between 2013 and 2024. Method: Retrospective observational cohort study, including adult
patients diagnosed with TAAA who received FEVAR or BEVAR endovascular repair. Data were collected and analyzed using
STATA v.18° software. Results: A cohort of 37 patients with a mean age of 67 years and standard deviation (SD) of 9 was
analyzed, most were males (73%). Those with coronary artery disease had a higher frequency of postoperative complications
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(p = 0.05). The BEVAR group showed a higher implant success rate (p = 0.022) and a lower incidence of bleeding (p =
0.040). Smoking was significantly associated with 30-day clinical outcomes (p = 0.018). Conclusion: The accumulated insti-
tutional experience demonstrates a high technical success rate with low complication and mortality rates.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm. Thoracoabdominal aortic aneurysm. Endovascular aneurysm repair. Fenestrated en-
dovascular aneurysm repair. Branched endovascular aneurysm repair.

Introduccion

Los aneurismas de aorta toracoabdominales (AATA)
se definen como una expansién focal de la aorta tora-
coabdominal mayor del 50% en su didmetro en com-
paracion con el segmento normal, el cual varia segun
el segmento anatémico, el sexo, la edad y la superficie
corporal; presentan una relacién 1.7:1 entre hombres y
mujeres'#. Epidemioldgicamente, registra una inciden-
cia mundial de 5.3 por 100,000 individuos al afno y
prevalencia de 0.16%?2, siendo su principal causa la
degeneracion ateroesclerética hasta en un 80%, segui-
do por la diseccion adrtica crénica y las enfermedades
del tejido conectivo como la enfermedad de Marfan?*.
De no ser tratados, presentan un mayor riesgo de ro-
tura y mortalidad, esta ultima con un valor mayor al
80%'*5, estas a su vez influenciadas por factores
como complejidad de la enfermedad, sus caracteristi-
cas anatdémicas, la dificultad técnica para su correccion
y el alto riesgo de complicaciones perioperatorias®’.

Con el fin de disminuir la tasa de mortalidad por ro-
tura de AATA este debe ser corregido mediante una
intervencion quirdrgica, siendo de preferencia el ma-
nejo endovascular por sus menores tasas de mortali-
dad precoz, complicaciones respiratorias, tiempos de
estancia hospitalaria y la combinacién de complicacio-
nes que pueden afectar la vida del paciente®.

Los AATA incluyen aquellos aneurismas que requie-
ren control del segmento tordcico y abdominal para su
intervencion quirdrgica, pudiendo ser aquellos aneuris-
mas que afectan de forma continua el segmento de la
aorta toracica descendente y el segmento abdominal
en una longitud variable o aquellos que involucran el
segmento infradiafragmatico de la aorta requiriendo
para su reparo quirurgico el control del segmento des-
cendente de la aorta tordcica. Para una adecuada di-
ferenciacion de estos se cred la clasificacion de Stan-
ley Crawford, la cual permite establecer de una forma
mas precisa su clasificacion®.

En la literatura se encuentran factores predisponen-
tes para la formacion y el desarrollo de complicaciones
de AATA como la edad avanzada, sexo masculino (ries-
go relativo [RR]: 5.93), historia familiar, tabaquismo
activo (RR: 4.87) o antecedentes patoldgicos como

dislipidemia, hipertension arterial, enfermedad corona-
ria y enfermedad arterial periférica. Por el contrario, el
padecimiento de enfermedades como la diabetes me-
llitus se ha reconocido como un factor protector (RR:
0.58) para el desarrollo de AATA"®. Asi mismo, se re-
conocen algunas asociaciones en el momento de sos-
pechar la presencia de AATA, como la historia familiar
de aneurismas, anomalias del arco adrtico, aneurismas
cerebrales, aneurismas aodrticos, coronariopatia pre-
sente hasta en un 30%, arteritis temporal o quistes
renales simples*.

El primer reparo endovascular para los AATA se llevo
a cabo en el afo 2001 con una prétesis ramificada
(reparacion endovascular adrtica ramificada, BEVAR),
desde este momento se ha optimizado esta técnica
con la implementacion de prétesis manufacturadas,
bien sean fenestradas (reparacion endovascular adrti-
ca fenestrada, FEVAR) o BEVAR segun la anatomia y
la necesidad del paciente, mejorando los resultados®.
Este tipo de reparo permite la exclusiéon del segmento
de la aorta aneurismatico de la circulacion sistémica,
por lo que es necesario que la prétesis se extienda
hasta las regiones sanas de la aorta, proximal y distal-
mente al aneurisma'®.

Actualmente el reparo endovascular representa el tra-
tamiento més frecuentemente implementado para el re-
paro de los aneurismas de aorta, en donde se puede usar
FEVAR o BEVAR (las cuales se utilizan para el reparo de
AATA, pararrenales y yuxtarenales), que permiten una
adecuada permeabilidad a los vasos viscerales’. La crea-
cion de estos tipos de protesis facilité el reparo de aneu-
rismas de aorta complejos y amplié los criterios de inclu-
sién, permitiendo que aquellos pacientes con anatomia
compleja se beneficiaran de estos abordajes'.

La indicacion del reparo quirdrgico de AATA implica
considerar los antecedentes y comorbilidades, riesgo
quirdrgico, caracteristicas actuales y la evolucion del
aneurisma, dentro de los cuales se reconocen un dia-
metro adrtico maximo > 55 mm o pacientes con AATA
< 55 mm con factores de riesgo para rotura, como lo
son el crecimiento anual del aneurisma mayor de
5 mm, la conformacién sacular del aneurisma, dolor
refractario, hipertensién arterial no controlable o sexo
femenino, en el cual se reportan riesgos de rotura
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segun el tamafio del aneurisma entre el 3.9 y 22.3%*°.
Es asi como los expertos en cirugia de aorta deben
ponderar los riesgos del manejo quirdrgico frente al
prondstico fatal de la enfermedad en caso de no
tratarla.

Se cuenta con disponibilidad de dos tipos de protesis
como las fenestradas y las ramificadas. En los pacien-
tes con afeccion crénica y estable se pueden confec-
cionar endoprotesis fenestradas hechas a la medida
de la anatomia vascular del paciente, lo que facilita su
implantacion, sin embargo, el proceso de fabricacion
es costoso y requiere un tiempo entre 2 a 12 semanas.
Por esta razén también se cuenta con prétesis modu-
lares ramificadas estandarizadas que podrian estar
disponibles inmediatamente a un menor costo y permi-
ten el tratamiento del 50 al 80% de las variaciones
anatémicas de los AATA, las cuales son de uso prefe-
rente en pacientes inestables y con anatomia
favorable®.

Es importante mencionar las posibles complicacio-
nes a las que se pueden asociar los reparos endovas-
culares, las cuales pueden ser graves e impactar en la
salud de los pacientes de una forma fatal, en las que
se incluyen los eventos adversos mayores (MAE) defi-
nidos como una «combinacion» de mortalidad por to-
das las causas, con una prevalencia descrita del 28%,
incluyendo infarto agudo de miocardio (1%), insuficien-
cia respiratoria (3-6%), lesion renal aguda (8%) (tasa
de filtrado glomerular < 50% o didlisis de inicio reciente
[1%)]), enfermedad cerebrovascular (ECV), paraplejia
(6%) o lesién de la médula espinal (7-10%); asi mismo,
se incluyen complicaciones como endofugas (persis-
tencia de flujo sanguineo en el saco aneurismatico),
conversion a cirugia abierta, reintervencion e isquemia
intestinal (0.4%), entre otras',

Los reparos endovasculares de AATA muestran es-
tadisticas altamente favorables en términos de éxito del
procedimiento (99%), mortalidad a 30 dias (1.8%), com-
plicaciones perioperatorias como lesién renal aguda
(8.4%), lesion medular (2.5%) o ECV (0.99%), por lo
que se considera como un procedimiento seguro y
efectivo por sociedades vasculares internacionales.

En cuanto a los desenlaces posteriores al manejo
endovascular, se cuentan con cifras relacionadas con
la mortalidad a 30 dias cercana al 3%, reintervencion
del 38%, bien sea reintervencién mayor o menor con
una frecuencia de 28 y 121214,

En esta investigacion se busco caracterizar la pobla-
cion con diagnostico de AATA que cumplieron criterios
para manejo endovascular de este, identificando facto-
res clinicos que impactaron en los desenlaces

posteriores al reparo endovascular y si estos se rela-
cionaron con la implementacion de prétesis fenestrada
o ramificada.

Método

Esta investigacion fue un estudio observacional des-
criptivo de cohorte retrospectiva, donde se incluyeron
los pacientes con diagndstico de AATA que requirieron
reparo endovascular con proétesis fenestradas o rami-
ficadas en el Hospital de San José de Bogotd en el
periodo 2013 a 2024. Se excluyeron pacientes que no
completaron el periodo de seguimiento de 30 dias o
que no contaron con informacién completa. La reco-
leccion de datos se llevo a cabo por medio de la crea-
cion de una base de datos en Excel donde se incluye-
ron variables sociodemograficas, clinicas, quirdrgicas
y desenlaces posquirurgicos, con las cuales se realiz6
un andlisis univariante y bivariante por medio del sof-
tware estadistico STATA version 18, con el fin de iden-
tificar la influencia de variables sociodemograficas, cli-
nicas y quirurgicas en las variables de desenlace; asi
mismo se tuvo como referencia las guias STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology) para la realizacion de este articulo.

El estudio tuvo la aprobacion del Comité de Etica en
Investigacion en Seres Humanos, CEISH de la Socie-
dad de Cirugia de Bogotd, Hospital de San José.

Resultados

Nuestra cohorte estuvo conformada por 37 pacientes
con diagndstico de AATA llevados a reparo endovas-
cular, de los cuales el 73% fueron de sexo masculino,
con promedio de edad en la cohorte de 67 afos (des-
viacion estandar [DE]: 9.43 afios).

En cuanto a los factores clinicos, el de mayor fre-
cuencia fue tabaquismo (78%), seguido por hiperten-
sion arterial (76%) y enfermedad coronaria (38%). Es
importante mencionar que se evidencio una baja fre-
cuencia de otras comorbilidades como enfermedad re-
nal crénica, obesidad y ECV, con prevalencias meno-
res al 10%. Se resalta que el porcentaje de pacientes
llevado a manejo quirirgico de forma emergente fue
bajo (16%), lo que impacta favorablemente en los des-
enlaces del procedimiento quirdrgico debido una mejor
preparacion prequirtrgica del paciente y posible opti-
mizacién de algunas condiciones basales (Tabla 1).

En cuanto a los factores clinicos y las caracteristicas
del AATA, presentan un diametro de mediana 62 mm
(intervalo intercuartilico [RIQ]:14) con valor minimo de
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34 mm y maximo 83 mm. Esta paciente, con diametro
de 34 mm, requirié tratamiento quirirgico emergente
por diseccion del aneurisma 'y su conformacion sacular.
Asi mismo, el tipo mas frecuente fue el Crawford 1V,
con 70%, y un 30% cursaron con aneurisma de aorta
toracico y con la implementacion de endoproétesis de
aorta toracico previo al procedimiento endovascular.
Segun el tipo de prétesis, en 15 pacientes (41%) se
implementd proétesis fenestradas (FEVAR) y en 22 pa-
cientes (59%) protesis ramificadas (BEVAR) (Tabla 1).

El tipo de abordaje mas frecuente en la poblacion
fue acceso femoral bilateral y axilar derecho en un
67%, con un porcentaje de éxito de canulacion de cua-
tro vasos mayor al 80%,; el tiempo quirdrgico promedio
fue de 380 min y el volumen de contraste inyectado
fue 154 cc, una mediana de 500 cc de sangrado (RIQ:
300), 73 min de tiempo de fluoroscopia (RIQ: 45,7) y
dosis de radiacion de 6,335 mGy (RIQ: 3,344). Por otro
lado, el 46% de los pacientes requirié transfusion de
hemoderivados en su postoperatorio y el 100% ingreso
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) como parte
del protocolo posquirdrgico; solo un paciente requirié
conversion a cirugia abierta y la mediana de estancia
hospitalaria fue de 6 dias (RIQ: 4) con valor minimo 2
y maximo de 50 dias (Tabla 2).

Respecto a las complicaciones en la poblacién de
estudio, la mas frecuente fue endofugas (43%), seguida
de complicaciones médicas (24%). Las endofugas mas
frecuentes fueron del tipo Il (39.5%), sin embargo no
se presentaron endofugas tipo I, IV o V; en cuanto a
las complicaciones médicas, la principal fue trombosis
femoral (33%), seguida de infeccion urinaria (22%). En
la poblacién total no se presentaron complicaciones
como isquemia mesentérica ni infeccién de sitio ope-
ratorio; se presentaron tres casos de mortalidad, lo que
representaba un 8% de la poblacion, todos relaciona-
dos con el procedimiento quirdrgico (Tabla 3).

Se realizaron comparaciones entre los desenlaces
postoperatorios y el sexo, hipertension arterial, taba-
quismo, enfermedad renal cronica, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), ECV vy tipo de proétesis
sin evidencia de diferencia estadistica significativa en-
tre estas comparaciones, sin embargo si se evidencid
diferencia estadisticamente significativa entre el desa-
rrollo de complicacion médica en el postoperatorio y
enfermedad coronaria (p < 0.05), siendo las de mayor
prevalencia infeccion urinaria y trombosis femoral.

Se analizé el éxito de procedimiento como vasos arte-
riales canulados con cuatro vasos del 60% para FEVAR
y del 95% para BEVAR, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0.022), sin que se encontrara

Tabla 1. Caracterizacion demogréafica de los pacientes,
comorbilidades y parametros anatémicos

Factores BEVAR Total
sociodemograficos (n=22) (n=37)

Edad (afios) 70 £7.3 64.4+9.9 67 +9.43
(promedio + DE)
Sexo*

Masculino 12 (80) 15 (68.2) 27 (72.9)
Femenino 3(20) 7(31.8) 10 (27)
Hipertension arterial® 8 (53.3) 20 (90) 28 (75.6)
Tabaquismo* 13 (86.6) 16 (72.7) 29 (78.3)
Enfermedad renal 2(13.3) 2(9) 4(10.8)

cronica*
Enfermedad coronaria® 6 (40) 8 (36.3) 14 (37.8)
EPOC* 7 (46.7) 6 (27.3) 13 (35.1)
Enfermedad cerebro - 1(4.5) 1(2.7)
vascular®
Obesidad* - 3 (13.6) 3(8.1)
Urgencia* 3 (20) 3(13.6) 6(16.2)
Aneurisma de aorta - 11 (50) 11(29.7)
toracico*
Endoprotesis de aorta - 11 (50) 11(29.7)
toracico*
Diametro AATA (mm)* 65 (17) 62 (19) 62 (14)
[52-80] [53-72] [34-83]
Tipo de AATA*
Crawford | - 1(4.5) 1(2.7)
Crawford Il - 3(13.6) 3(8.11)
Crawford llI - 6 (27.3) 6 (16.2)
Crawford IV 15 (100) 11 (50) 26 (70.2)
Crawford V - 1(4.5) 1(2.7)

*Frecuencia absoluta (frecuencia relativa).

"Mediana [RIQ].

AATA: aneurisma de aorta toracoabdominal; BEVAR: manejo endovascular con
prétesis ramificadas; DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; FEVAR: manejo endovascular con proétesis fenestradas; RIQ:
intervalo intercuartilico.

algun factor especifico que presentara una relacion esta-
disticamente significativa en este resultado; ademas, se
evidencio diferencia significativa del sangrado intraquirdr-
gico con mayor volumen en los pacientes sometidos a
FEVAR comparados con los llevados a BEVAR
(p = 0.040), no obstante, se encontré que el grupo some-
tido a BEVAR requirid mayor volumen de contraste que
el grupo de FEVAR (172.8 vs. 128.8 cc), con una diferen-
cia estadisticamente significativa (p = 0.002) (Tabla 4).
Al realizar una comparacion entre el diametro del
aneurisma y el sexo se encontraron aneurismas de
mayor tamafno en los pacientes de sexo masculino
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Tabla 2. Caracterizacion de factores quirargicos

Factores quirirgicos BEVAR Total
(n=22) (n=37)
Abordaje quirrgico*
Femoral bilateral + 7 (46.6) 18 (81.8) 25 (67.5)
Axilar derecho
Femoral bilateral + 3(20) 3(13.6) 6 (16.2)
axilar izquierdo
Femoral bilateral + 1 (4.5) 1(2.7)
axilar bilateral
Femoral bilateral 5(33.3) - 5(13.5)
Namero de vasos
canulados*
2 1(6.7) 1(4.5) 2 (5.4)
3 5(33.3) - 5(13.5)
4 9 (60) 21 (95) 30 (81)
Hemoglobina 15.5 (3.6) 13.6 (2.6) 14.3 (2.37)
prequirtirgica (mg/dl)"
Hemoglobina 12.5 (2.6) 10.5 (1.7) 11.46 (1.9)
posquirdrgica (mg/dI)"
Creatinina 1(0.3) 1(0.24) 0.99 (0.23)
prequirargica (mg/dl)®
Creatinina 1.1 (0.6) 1.15 (0.3) 1.09 (0.35)
posquirdrgica (mg/dI)t
Sangrado 600 (800) 500 (200) 500 (300)

intraoperatorio (cc)

Dosis de radiacion 5698 (4287) 6724 (4056) 6335 (3344)

(mGy)"

Volumen total de 120 (74) 160 (60) 154.1 (47.7)
contraste (cc)’

Tiempo fluoroscopia 73.2 (39.2) 71.2 (57.5) 73.2 (45.7)
(min)*

Tiempo quirdrgico 380 (190) 399 (60) 380.7 (85.3)
(min)*

Tiempo de estancia 6 (3) 5 (6) 6 (4)
hospitalaria (dias)"

UCI postoperatoria* 15 (100) 22 (100) 37 (100)
Transfusion 6 (40) 11 (50) 17 (45.9)
postoperatoria*

Conversion a cirugia 1(6.7) - 1(2.7)

abierta*

*Frecuencia absoluta (frecuencia relativa).

"Mediana [RIQ].

BEVAR: manejo endovascular con prétesis ramificadas; FEVAR: manejo
endovascular con protesis fenestradas; RIQ: intervalo intercuartilico; UCI: unidad
de cuidados intensivos.

(65 vs. 58 mm; p = 0.034). Se evaluaron las posibles
diferencias entre factores quirurgicos y el sexo del pa-
ciente sin evidencia de diferencias estadisticamente
significativas. Del mismo modo, se realiz6 analisis de
la relacién entre sexo y las variables de desenlace,

Tabla 3. Desenlaces postoperatorios segln tipo de
protesis implementada

Desenlaces BEVAR Total
postoperatorios (n=22) (n=37)

Endofugas® 4(26.6) 12(54.5) 16(43.2)  0.093
Tipo de endofugas’

Tipo IA - 5(22.7) 5(31.2) 0.053

Tipo IB 1(6.6) 4(18.1) 5(31.2)

Tipo Il 3(20) 3(13.6) 6 (37.5)
Isquemia medular* - 1(4.5) 1(27) 1
Complicacion 4 (26.7) 5(22.7) 9 (24.3) 1
médica*

Tipo de complicacion
médica’

Infeccion de vias 1.(6.7) 1(4.5) 2(14.2) 0.44

urinarias

Arritmia Cardiaca - 1 (4.5) 1(7.1)

ACV 1(6.7) - 1(7.1)

Trombosis femoral 2(13.3) 1(4.5) 3(21.4)

Insuficiencia renal - 1(4.5) 1(7.1)

aguda

Pseudoaneurisma - 1(4.5) 1(7.1)

femoral
Mortalidad* 1(6.7) 2(9.1) 3(8.1) 1

*x2 de Pearson.

"Likelihood-ratio 2

*Fisher.

§Significativo (o = 0,05).

ACV: accidente cerebrovascular; BEVAR: manejo endovascular con protesis
ramificadas; FEVAR: manejo endovascular con prétesis fenestradas.

donde solo se obtuvo una diferencia significativa al
10% con la variable endofugas (p = 0.067).

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el sangrado intraoperatorio y el reque-
rimiento de transfusién postoperatoria, ni entre la dife-
rencia de hemoglobina pre- y posquirdrgica frente al
volumen de sangrado ni entre el volumen de contraste
inyectado y la presencia de lesién renal posterior. De-
bido a que solo contamos con la experiencia de un
cirujano vascular en la realizacion de estos procedi-
mientos, se analizo la presencia de complicaciones de
la primera mitad de la cohorte llevada a este reparo
contra la segunda mitad, sin evidencia diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0.20). Finalmente, se
encontrd que el tabaquismo influye en los desenlaces
presentados en el seguimiento a 30 dias, con signifi-
cancia estadistica (p = 0.018).

Discusion
Nuestro estudio de 37 pacientes logrd una caracte-
rizacion de factores sociodemograficos, clinicos y
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Tabla 4. Andlisis bivariante tipo de protesis y factores
quirdrgicos

Factores quirirgicos Tipos de protesis

BEVAR
(n=22)

Vasos canulados’

2 1(6.6) 1(4.5) 0.005*

3 5 (33.3)

4 9 (60) 21 (95.4)
Sangrado* 600 500 0.040%
Dosis de radiacion* 5698 6724 0.222
Tiempo de fluoroscopia* 73.2 7.2 0.836
Volumen contraste® 126.8 172.8 0.002*
Tiempo quirargico® 364.3 392 0.340
Estancia hospitalaria* 6 5 0.671

*Significativo (o = 0,05).

"Likelihood-ratio x>

*U de Mann-Whitney.

8t de Student.

BEVAR: manejo endovascular con prétesis ramificadas; FEVAR: manejo
endovascular con protesis fenestradas.

quirdrgicos muy similares a la del estudio de Abdelha-
lim et al., donde se incluyeron pacientes de 16 centros
clinicos de EE.UU. y Europa durante 13 afos con un
total de 246 pacientes, y al estudio de Tenorio et al.,
donde se incluyeron pacientes de las bases de datos
de siete cirujanos vasculares en EE.UU. con un segui-
miento de 3 anos y un total de 240 pacientes, lo que
nos permite realizar una comparacién entre los resul-
tado de estos estudios. Esto también nos permite eva-
luar la técnica quirdrgica y el éxito de esta en compa-
racion con los estandares mundiales; en nuestro
estudio se evidencia una alta tasa de éxito, dado por
el nimero de vasos canulados (80%) y la baja tasa de
mortalidad (8%).

En cuanto a la caracterizacion de la poblacion por el
sexo, en nuestro estudio se evidenci6é una diferencia
estadisticamente significativa entre el didametro del
aneurisma en hombres (65 mm) vs. en mujeres (58 mm)
(p = 0,0343). Segun el metaandlisis de Jin et al., donde
se incluyeron nueve estudios, solo se encontré en dos
de ellos estas diferencias entre el didmetro del aneu-
risma segun el sexo.

En nuestro estudio la estancia hospitalaria fue menor
(6 + 4 dias) respecto a los resultados de los estudios
de Abdelhalim et al. y Tenorio et al. (con 10 + 8 dias y
9 + 10 dias, respectivamente). Otro factor importante
que mencionar es el éxito en los vasos canulados, que

para nuestro estudio fue del 80% y en el estudio de
Tenorio et al. fue del 77%, sin que se evidenciara en
nuestro estudio diferencia estadisticamente significati-
va por sexo ni factores clinicos como comorbilidades
de base. En cuanto a la técnica quirurgica, evidencia-
mos que el tipo de abordaje mas frecuentemente im-
plementado fue femoral bilateral + axilar derecho
(67.%), comparado con el 62% del estudio de Abdelha-
lim et al. También es importante mencionar que otros
factores quirdrgicos como volumen de contraste inyec-
tado, tiempo quirdrgico, tiempo de fluoroscopia y san-
grado quirdrgico tuvieron valores similares entre los
estudios mencionados, sin embargo se presentd un
menor volumen de sangrado (500 + 300 cc) comparado
con el del estudio de Chait et al. (1,080 + 997).

En cuanto a los MAE, la mortalidad en nuestro estu-
dio correspondié al 8%, sin diferencia estadisticamente
significativa entre los tipos de protesis implementada
(p = 1), en comparacion con el estudio de Abdelhalim
et al. (3%) y Tenorio et al. (3%). La presencia de endo-
fugas en nuestro estudio fue del 43%, siendo la mas
prevalente la tipo Il (p = 0.053), sin embargo en el es-
tudio de Abdelhalim et al. tuvo una prevalencia del
44%, siendo mas frecuente la tipo Ic, mientras que el
estudio de Tenorio et al. evidencié un 19% de preva-
lencia de endofugas, con mayor frecuencia la llic; sin
embargo en el estudio de Raulli et al. evidenciaron
mayor prevalencia de endofugas tipo lay Ib (p = 0.017),
y las tipo Ic (p = 0.030).

En nuestro estudio presentamos baja incidencia de
MAE como isquemia medular (2.7%), isquemia mesen-
térica (0%), infeccion de sitio operatoria (0%) y compli-
caciones médicas (24%); la mas frecuente fue trombo-
sis femoral (21%), con tres casos, seguido por infeccion
de vias urinarias (14%) con dos casos, sin que ninguno
de estos desenlaces presente una diferencia estadis-
ticamente significativa entre los tipos de protesis im-
plementada. Sin embargo podemos comparar estos
desenlaces con los del estudio de Motta et al., un es-
tudio retrospectivo que incluyé pacientes desde 2012
a 2017, reclutando 150 pacientes con caracteristicas
sociodemograficas similares a las de nuestra poblacion
y mayor prevalencia de aneurisma clasificado en Craw-
ford IV (75%) comparado con nuestra poblacion (70%).
En este estudio se evidencié un 2.7% de prevalencia
de isquemia mesentérica, un 2.7% de isquemia medu-
lar y un 26% de complicaciones médicas, siendo las
mas prevalentes la insuficiencia respiratoria (7%) y la
insuficiencia renal aguda 4.7%.

En cuanto a la mortalidad, se evidencid la presen-
cia de ese desenlace en tres pacientes, equivalente
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al 8.1%, sin diferencia estadisticamente significativa
segun el tipo de protesis que se implementd, la cual
fue ligeramente mayor que la obtenida en los estu-
dios de Abdelhalim et al., Motta et al. y Tenorio et al.,
que estuvieron cercanas al 3%, sin embargo el estu-
dio de Chait et al. reporté una frecuencia de morta-
lidad del 6%.

Se analiz6 la relacién del sexo con factores quirdrgi-
cos y variables de desenlace y se evidencié mayor
éxito del procedimiento (vasos canulados #4) en hom-
bres (85%) que en mujeres (70%), sin que esto alcan-
zara significancia estadistica (p = 0.582). Se analizaron
otras variables como sangrado, tiempo quirdrgico y
estancia hospitalaria mayor en sexo femenino, sin que
ninguna presentara una relacion estadisticamente sig-
nificativa, aunque también fueron mayores en el sexo
femenino en el estudio de Jin et al. Sin embargo, hay
diferencias con este estudio en cuanto a complicacio-
nes médicas y mortalidad, dado que nosotros presen-
tamos mayor prevalencia en hombres que en mujeres,
sin relacién estadisticamente significativa.

Consideramos como limitacién del estudio la dispo-
nibilidad de datos de solo un cirujano vascular en nues-
tro hospital y de poder incluir informacion de solo un
centro médico, lo cual limita la cantidad de pacientes,
comparado con otros estudios en los cuales se sumé
la experiencia de varios cirujanos vasculares y/o varios
centros médicos, lo que podria contribuir a un sesgo
de seleccion. Sin embargo esta podria ser la primera
investigacion para recopilar informacion de varios cen-
tros médicos, lo cual nos permitiria sacar conclusiones
sobre esta afeccién y su manejo endovascular. Por otro
lado, consideramos como fortaleza la adecuada estan-
darizacion de protocolos clinicos y quirdrgicos para el
desarrollo de estos en el hospital, lo cual impacta po-
sitivamente en los desenlaces de los pacientes.

Conclusiones

Se caracterizé la poblacion de estudio clinica y de-
mogréficamente, encontrando en la mayoria comorbi-
lidades como tabaquismo e hipertension arterial, sin
que estos impactaran en el éxito ni en los desenlaces
clinicos del procedimiento. Del mismo modo, se evi-
denci6 diferencia significativa en menor requerimiento
de aplicacién de contraste para la implementacién de
protesis FEVAR, sin embargo, este no tuvo impacto
sobre la funcion renal del paciente; en cuanto al san-
grado, se registro significativamente mayor sangrado
durante la implementacion de protesis FEVAR, sin que
este aumentara el requerimiento transfusional ni

impactara sobre el valor de hemoglobina. Segun el tipo
de prétesis implantada, se evidencia mayor éxito de
canulacion en protesis BEVAR sin evidenciar diferencia
estadisticamente significativa en los desenlaces posto-
peratorios segun el tipo de prétesis implantada.

La experiencia acumulada de nuestra institucion pre-
senta resultados similares a la literatura mundial con
una alta tasa de éxito, baja tasa de complicaciones y
baja tasa de mortalidad. Sin embargo, es necesario
ampliar los resultados de nuestro estudio con un mayor
periodo de estudio, lo que permitiria incluir mas pacien-
tes y asi poder evaluar y obtener resultados mas
robustos.
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