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Resumen

Se realiza una revisiéon de la literatura sobre los aneurismas de la aorta, focali-
zando el tema en los aneurismas de la aorta abdominal por ser la localizaciéon mads
frecuente. Después de introducir el tema (concepto, frecuencia, historia natural de la
enfermedad, consecuencias -mortalidad-, etc.), la revision se centra en el tratamiento
individualizado de esta entidad y las mejoras obtenidas durante la ultima década,
tanto en situaciones electivas como urgentes, que han conducido a una reduccién
de la mortalidad. Estas mejoras son debidas a varios componentes tales como: a) el
diagnoéstico precoz (efecto del screening) y el correcto seguimiento de los aneurismas
(mediante eco-Doppler) que han posibilitado el incremento de mads cirugias electivas
y reduccién de las urgentes; b) el control de los factores de riesgo cardiovascular,
fundamentalmente del tabaco y el empleo de estatinas en este tipo de pacientes; c) al
papel dela cirugia endovascular que ha permitido ampliar las indicaciones quirurgicas
a pacientes anteriormente no tributarios de cirugia abierta, incluyendo nonogenarios
y algunos centenarios; y d) al efecto de la centralizacién de los casos mas complejos (a
mayor volumen, mejores resultados).

Abstract

A review of the literature on aortic aneurysms is carried out, focusing on abdominal
aortic aneurysms as the most frequent location. After introducing the topic
(concept, frequency, natural history of the disease, consequences -mortality-, etc.),
the review focuses on the individualized treatment of this entity and the improve-
ments obtained during the last decade, both in elective and non-elective situations,
which have led to a reduction in mortality. These improvements are due to several
components such as: a) early diagnosis (screening effect) and correct follow-up
of aneurysms (using echo-Doppler) that have made it possible to increase more
elective surgeries and reduce urgent surgeries; b) control of cardiovascular risk
factors, mainly tobacco and the use of statins in this type of patient; c) the role of
endovascular surgery, which has made it possible to expand surgical indications
to patients previously not eligible for open surgery, including nonagenarians and
some centenarians; and d) to the effect of centralizing the most complex cases (the
higher the volume, the better the results).

1. INTRODUCCION

El término aneurisma procede del griego

dvevpvopa “dilatacion” y dvevpOvewv "dilatar".
Aunque fue introducido por Rufus de Efeso (siglo
I a. C), las primeras descripciones de aneurismas

Muchas personas en todo el mundo, han muerto
y siguen muriendo a consecuencia de la rotura de
un aneurisma de la aorta. Este hecho se produce
porque la mayoria de estos aneurismas son asinto-
maticos y la primera manifestaciéon clinica suele
ser su rotura. Por ello, la detecciéon precoz del
aneurisma se asocia a una menor mortalidad,
entre otros motivos porque permite un tratamiento
quirdrgico programado.
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de la aorta y su introduccién en la terminologia
médica se deben a Ambrosio Pare y Andrea Vesalio
(s. XVId. C) (1).

Un aneurisma se define como una dilataciéon
permanente y localizada en una arteria de al menos un
50% de su didmetro en comparacion con el didmetro
normal esperado de la arteria en cuestion (2).
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Los aneurismas de la aorta no son una patologia
rara. Todo lo contrario, cada vez afectan a mas
individuos, sobre todo de ciertos grupos poblecio-
nales. El 80% se localizan en la aorta abdominal
(AAA) por debajo de las arterias renales, siendo
su patogenia parcialmente desconocida (degenera-
tivo-arteriosclerosis).

La frecuencia de los AAA se ha incrementado en las
ultimas décadas por dos motivos: a) aumento real
(incremento de la edad media de la poblacién), y
b) aumento aparente (mayor diagnoéstico mediante
cribados poblacionales o hallazgos inciden-
tales). La incidencia de AAA oscila entre el 15-37
por 100.000 habitantes/afio, y la prevalencia se
situa entre el 1,7 y 12,7% (media, 5,7%). Son mas
frecuentes en varones, a partir de la sexta década
de la vida (75% del total) (3).

La mayoria de AAA son asintomaticos y crecen con
lentitud durante afios. Su velocidad de crecimiento
es impredecible. La mayoria crecen entre 0,2-0,3
cm/afno, algunos permanecen estables afios y
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otros presentan un crecimiento mas rapido de
lo habitual (0,5-1,0 cm/afo). Por ello, todo AAA
pequefio no tributario inicialmente de cirugia
requiere un seguimiento que valore su grado de
crecimiento.

La presencia de un AAA es siempre potencial-
mente grave. Esta gravedad esta relacionada con la
aparicion de complicaciones, siendo la rotura del
aneurisma la mas frecuente y grave. La incidencia
de AAA roto en la poblacién general es de 6,3 por
100.000 habitantes, ascendiendo a 35,5/100.000
habitantes entre los mayores de 65 anos. Los AAA
rotos son la 13* causa de muerte en los EE.UU y
la 10® mas comun en varones. Conjuntamente los
AAA rotos son el origen del 1-2% de las muertes
entre varones mayores de 65 afos. Finalmente,
hasta un 20% de muertes subitas se originan en un
aneurisma de la aorta (4-5).

En general, la evolucién de los AAA, sin correccion
quirdrgica, suele conducir a la rotura, hemorragia
y muerte (Figura 1).

Fig. 1. TAC. Aneurisma de la aorta abdo-
minal integro (arriba) y roto (abajo).

191



158

ANALES RANM

Una recopilacién de 31 estudios, cifra en 15.000 las
muertes/ano por AAA en los EE.UU (rango 9.000 a
30.000). En Gran Bretafia, ocho estudios, refieren
6.000 (rango de 4.000 a 10.000). Por ultimo, existe
un estudio para Alemania (1.251 muertes/afno) y
otro para Italia (6.000 muertes/afo) por igual
patologia (6). La tasa de mortalidad de quienes
llegan con vida al hospital con un AAA roto
es del 40%, y cuando el paciente sobrevive se
asocia a un alto indice de complicaciones. Muchos
pacientes mueren después de largos periodos en
unidades de cuidados intensivos o en salas de
hospitalizacion.

Por tanto, el reconocimiento de esta entidad,
antes de la apariciéon de complicaciones junto a
su correcta evaluaciéon y tratamiento, presenta
un prondstico totalmente diferente de aquellas
situaciones donde pacientes portadores de un
aneurisma, pero no diagnosticados, precisan un
tratamiento de urgencia.

Por todo lo referido, los AAA constituyen un
importante problema clinico, social, y econémico.
El objetivo final debe dirigirse a modificar la
historia natural de los AAA y con ello cambiar
su dramatico prondstico. Ello se logra mediante
el diagndstico precoz y el tratamiento quirurgico
individualizado, evitando la progresién a la fase
de rotura del aneurisma, que conlleva una elevada
mortalidad.

2. TRATAMIENTO

2.1. Breve historia del tratamiento de los AAA
(Figuras 2y 3).

La evolucién histérica del tratamiento quirtrgico
de los AAA esta bien descrita (7). En 1554 Andrea
Vesalio, durante la disecciéon de un cadéver, fue
el primero en diagnosticar un AAA. Aunque en
1817, Astley Cooper practicéd de forma urgente la
primera ligadura de una aorta terminal para tratar
un aneurisma roto de la arteria iliaca externa roto,
el primer caso con éxito de ligadura por aneurisma
aortico tuvo que esperar hasta 1923 (Rudolf Matas).
Hasta entonces todos los AAA rotos eran mortales.

A esta primera etapa de ligadura de la aorta, le
siguieron otras técnicas (wiring; coagulacion,
wrapping, etc.), si bien la mortalidad continuaba
siendo muy elevada.

La segunda etapa, comienza en 1888 con Rudolf
Matas. Su concepto de “endoaneurismorrafia”
supuso un gran avance en el tratamiento de
los aneurismas. Esta técnica, a diferencia de
las ligaduras, permite la continuidad del riego
sanguineo hacia las extremidades inferiores.

Pero el primer gran éxito en el tratamiento quirurgico
de los AAA lo aporta Charles Dubost quien en 1951

1879
Corradi
Coagulacion

1817
Coaper
Ligadura

Matas
Endoaneurismorrafia

e
—

1851
Dubost
Homeinjerio

1940 y 1943
Pearse y Roa
Wrapping

Fig. 2. Evolucion del tratamiento de los aneurismas de la aorta abdominal (1): Etapa preliminar
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2004
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1960 axilo-bifemoral
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Dubost
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Fig. 3. Evolucién del tratamiento de los aneurismas de la aorta abdominal (2): Etapa de consolidacién.
reporta la primera reseccion de un AAA y la sustitu- prdtesis) y reparaciéon endovascular (EVAR)

cion de la aorta resecada por un homoinjerto
(8). Anos después (1953) Blakemore y Voorhess
insertan el primer injerto sintético (protesis)
en un AAA roto, que posteriormente populariza
Rob (1954) y mejora Creech (1966) mediante su
concepto de reconstruccién intrasacular.

La tercera etapa, donde nos encontramos, se
denomina de reparacion endovascular. Se inicia
en 1991, cuando Juan Parodi, realiza su increible
aportacion denominada EndoVascular Aneurysm
Repair (EVAR) revolucionando por segunda vez,
en menos de 50 afos, la cirugia de los AAA (9).

El futuro es impredecible, pero parece que la
revolucion tecnolégica serd el referente de
la proxima década. La cirugia laparoscépica
(Dion, 1993) y robdtica (Kolvenbach, 2004)
de los AAA aunque descritas y practicadas en
algunos centros, no han tenido la difusién de las
técnicas endovaculares.

2.2. Tratamiento actual de los AAA

No existe tratamiento médico que controle
la historia natural del proceso (evitando el
crecimiento y posterior rotura). Actualmente,
cirugia abierta (resecciéon e interposiciéon de
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compiten en el tratamiento de los AAA (Figura 4).

Sin embargo, en la practica clinica habitual, las
continuas mejoras de las técnicas endovascu-
lares, estan propiciando afio tras ano (fundamen-
talmente debidas a su menor agresividad y
menor morbi-mortalidad a corto plazo) un
desplazamiento de la cirugia abierta, maxime en
octogenarios donde muchos de estos pacientes
(mds por comorbilidad que por edad) quedaban
excluidos para cirugia abierta (10).

Actualmente nos encontramos, en la cuarta
generacion de endoprotesis; ello asociado a
las mejoras tecnolégicas de la técnica (protesis
fenestradas, con ramas, chimeneas, sandwich,
etc.) permiten ampliar las indicaciones, al
permitir implantar endoprdtesis en AAA
anteriormente denominados no favorable, desde
el punto de vista anatémico.

La cirugia de los AAA esta indicada a partir
de 5,5 cm de didmetro transversal (5,0 cm en
mujeres) (11). Mientras la incidencia anual de
rotura es inferior al 1% entre los AAA menores
de 5,5 cm, alcanza el 30% cuando el didmetro
transversal del AAA supera los 6,9 cm (12).
Por ello, aunque la operaciéon sea compleja y
presente una elevada mortalidad (entre el 5y el
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Fig. 4. Cirugia de los aneurismas de la aorta abdominal: abierta (arriba) y endovascular (abajo).

10%, relacionada con la localizacién del aneurisma
-ej. yuxtarenal- y caracteristicas del paciente -
ej. edad, comorbilidades-), la abstencion quirtr-
gica y observacién suele conllevar un mayor riesgo
para el paciente. Un algoritmo basico de actuacién
terapéutica se presenta en la figura 5.

Por el contrario, un AAA complicado/roto es
una situacién dramatica, del silencio pasa a la
extrema gravedad en minutos. La mortalidad de
los pacientes que llegan vivos al hospital puede
alcanzar el 50% (12).

3. RESULTADOS: SUPERVIVENCIA Y MORTALIDAD

3.1. Supervivencia de los pacientes con AAA
intervenidos

Desde los albores de la cirugia abierta de los
AAA conocemos que la supervivencia a 10 afos

de los pacientes intervenidos, una vez descon-
tada la mortalidad perioperatoria, es superpo-
nible a la poblacién normal y muy superior a
los pacientes con AAA no intervenidos, de los
cuales no queda ninguno con vida a los 8 afios del
seguimiento (13). Igualmente es conocida, como la
mortalidad a treinta dias, entre la cirugia electiva y
urgente (AAA rotos) presenta la mayor diferencia
de toda la patologia quirtrgica (la mortalidad pasa
del 5 al 50%); pasado este periodo la supervivencia
a cinco afios es similar para todos los pacientes (14).

A pesar de lo anteriormente referido, la esperanza de
vida y las causas de muerte después de la reparacion
de un AAA no estan bien caracterizadas. Sobre 619
pacientes consecutivos (152 rotos) tratados por AAA
(63% EVAR) en una sola instituciéon entre 2003-2011
se encontr6 una supervivencia a cinco anos del 65%
para los AAA integros y del 41% para los AAA rotos
(p < 0,001) (15). Las muertes relacionadas con los
AAA se produjeron en el 35% y las muertes relacio-
nadas con el cancer en el 29% de los pacientes
fallecidos. EVAR redujo la mortalidad periopera-
toria, pero no se observo ningin beneficio en la
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Fig. 5. Algoritmo bdsico de decision de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) (EVAR, Endovascular Aortic Repair).

supervivencia a largo plazo. Después de superado
el periodo perioperatorio, la supervivencia entre los
pacientes con AAA intactos y rotos fue similar. Por
lo tanto, a largo plazo, las muertes se distribuyen en
proporciones similares entre causas cardiovascu-
lares y relacionadas con el cancer.

3.2. Mortalidad contemporanea de los AAA

Se dispone de datos procedentes de 19 paises (14
europeos, incluido Espafia; 2 australianos, 2 nortea-
mericanos, y 1 asidtico) que recogen la mortalidad
por AAA durante el periodo 1994-2010. Los datos
de mortalidad por AAA son muy heterogéneos.
En EE.UU y Gran Bretafa los datos muestran una
reduccién de mortalidad; por el contrario Hungria,
Rumania, Austria y Dinamarca presentan por este
orden un incremento en la mortalidad por AAA.
Las cifras para Espaina lo situan en una situacion
intermedia y estacionaria (16).

Conjuntamente el estudio muestra una relacion
positiva entre una menor mortalidad por AAA

y un mayor control de la hipertensidn arterial,
dislipemia o la abstencidn del tabaco. Por lo tanto,
la mortalidad por AAA no ha descendido de forma
global y s6lo aquellos paises que controlan bien los
tactores de riesgo cardiovascular presentan mejores
resultados al respecto (16).

3.3. Mortalidad contemporanea de los AAA rotos

Lamortalidad global delos AAA rotos se sitiia entre
el 80-90%. Si llegan vivos al hospital su mortalidad
postoperatoria es del 40-50%.

Un amplio metaandlisis (1954-1997), observd una
reduccién en la mortalidad postoperatoria del
3,5% por década (17). Un metaandlisis posterior
(1991-2006), referia que la mortalidad postopera-
toria se habia estabilizado en el 48,5%; su explica-
cion era la mayor edad de la poblacién tratada (18).

Otra revision sistematica y metaanalisis mostré una
mortalidad del 81% (intervalo del 78-83) para los
AAA rotos. Dicha mortalidad habia descendido en
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el transcurso de los afios, pasando del 86% (83-89%)
al 74% (77-77%) teniendo como ano de corte 1990.
El 32% (27-37%) de los pacientes con AAA rotos
mueren antes de llegar al hospital. Conjuntamente,
el porcentaje de pacientes no intervenidos fue del
40% (33-47%) que también descendio con los afios
(19).

Es objetivable como en las tltimas décadas se
aprecia una reducciéon de la mortalidad por AAA
rotos tanto en Gran Bretafia (20-21) como en los
EE.UU (5), méas marcada en los hombres respecto
de las mujeres.

4. RESULTADOS: UNA MEJORA CONTINUA

A pesar de los avances en el diagndstico y
tratamiento de los AAA, los resultados (mortalidad
global) no son los dptimos, aunque existen datos
para el optimismo (Figura 6).

4.1. Disminucion del nimero de AAA rotos. Efecto
de tabaco y la cirugia electiva

Un estudio realizado entre 1979-2009 en Inglaterra
y Gales (20) detectd, a partir de 1997, un menor
numero de ingresos de pacientes con AAA rotos
(de 18,6 al 13,5 por 100.000 habitantes, y para todas
las edades). De este menor numero de AAA rotos
se deriva una reduccién de la mortalidad por esta
enfermedad (pasando del 65,6 al 44,6 por 100.000
habitantes). Esta disminucion, fundamentalmente
apreciada en hombres, se debe a una reduccién del
habito tabaquico en la poblacién general y a un
incremento moderado en el nimero de interven-
ciones por AAA electivos, fundamentalmente entre
pacientes mayores de 75 aflos. Se estima que se estan
evitando entre 8-11 muertes por 100.000 habitantes
debido a la reduccion del habito tabaquico y otras
tantas al incremento de la cirugia electiva. Por el
contrario, fueron inciertos los efectos del control
de la hipertensién arterial y la dislipemia. En
cualquier caso, las cifras de supervivencia entre
los pacientes sometidos a AAA rotos no cambid
durante ese periodo.

El mismo grupo -Anjum y cols- (21) refieren como
entre 1989 y 2009 se aprecia un descenso de ingresos
de pacientes con AAA rotos y un incremento de los
AAA electivos.

4.2. Reduccion de la mortalidad. Efecto de las
estatinas

Una revision sistematica que incluye un ensayo
aleatorizado y 36 estudios de cohortes (n =
134.290 pacientes) refiere que el 59,9% de los
pacientes con AAA integros recibieron estatinas
(22). Los pacientes con estatinas, en compara-
cién con aquellos sin estatinas, presentaron una
mortalidad a largo plazo significativamente mas
baja y también una mortalidad inferior, a corto

plazo, después de la reparacion del aneurisma. No
se encontraron diferencias significativas entre los
pacientes que tomaban o no estatinas en relacion
con las complicaciones cardiovasculares periope-
ratorias o la contraccion del saco después de EVAR
o la tasa de crecimiento del AAA bajo vigilancia.
Todos estos hallazgos sugieren la utilidad de las
estatinas en el manejo de los AAA.

4.3. Reduccién de la mortalidad de los AAA
electivos. Efecto del screening

Los cribados reducen la mortalidad en el 53% de
los pacientes detectados con AAA, que en caso
contrario probablemente finalizarian en AAA rotos

(4).

En varones la identificacién de un AAA mediante
screening, proporciona una mayor supervivencia
respecto de la deteccidn accidental del mismo (23).
La menor mortalidad después de cirugia electiva en
casos diagnosticados mediante screening se explica
porque en este grupo existe un mayor numero de
pacientes jévenes, con menores didmetros del
aneurisma y mejores condiciones anatémicas para
EVAR. En los casos diagnosticados incidental-
mente existe de todo, pero también situaciones mas
avanzadas y complejas.

El cribado en busca de AAA reduce la mortalidad,
como evidencia el Multicentre Aneurysm Screening
Study (24), que compard un grupo de cribado frente
a otro control (no cribado). Los pacientes con
un AAA (3,0 cm o mads) detectados en el cribado
fueron sometidos a vigilancia y se les ofrecid
cirugia cuando cumplian los criterios predefinidos.
Los efectos a largo plazo de la deteccion del AAA
frente a grupo control fueron contundentes; el
cribado result6 en una reduccién de la mortalidad
por todas las causas, y el beneficio en la mortalidad
relacionada con AAA continué acumuldndose
durante todo el seguimiento. Trece anos después
habia 224 muertes relacionadas con AAA en el
grupo cribado frente a 381 del grupo control. Se
estim6 que 216 hombres necesitan ser invitados al
grupo cribado para salvar una muerte durante los
préximos 13 afos.

4.4. Reduccion de la mortalidad de los AAA. Efecto
de la centralizacion

La centralizacidon para el tratamiento de enfermos
con AAA no complicados (electivo) y rotos,
mejora los resultados postoperatorios (mortalidad,
morbilidad, y estancias postoperatorias) al benefi-
ciase de la experiencia del equipo quirurgico
que maneja altos volumenes de pacientes. A esta
conclusién llega una revision sistematica (25).

Otra revisiéon sistemdtica y metaanalisis, con
casi medio millén de cirugias por AAA, puso
de manifiesto que los hospitales con elevados
volumenes anuales de cirugia se asocian significati-
vamente a una menor mortalidad tanto en la repara-
cion de AAA electivos como rotos. Ello sugiere que

ANEURISMAS DE LA AORTA
Lozano Sdnchez FS
An RANM. 2022;139(02): 156 - 166



ANALES RANM

> Cribado (screening)

Diagnéstico > Incidental
precoz > Seguimiento

Cambio en la Cirugia electiva
admision Cirugia urgente

Tratamiento Cirugia abierta
individualizado Cirugia EVAR
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Fig. 6. Factores que mejoran los resultados en los aneurismas de la aorta abdominal (FRCYV, factores de riesgo cardiovascular;
EVAR, Endovascular Aortic Repair).
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la cirugia de los AAA deberia realizarse preferen-
temente en los centros de mayor volumen, con un
umbral minimo de 43 AAA totales y 15 AAA rotos
por ano (26).

4.5. Reduccion de la mortalidad de los AAA. Efecto
de Ia técnica endovascular

La reparaciéon EVAR de urgencia ofrece mayor
supervivenciarespecto delareparacion abierta (27).
Las tasas de mortalidad fueron del 21,3% para la
reparacion urgente (AAA sintomaticos) y del 46,3%
para la reparacién de AAA rotos. EVAR se empleé
en el 16,3y 7,6% de las reparaciones urgentes por
aneurismas sintomaticos y rotos respectivamente.
Finalmente, la reparaciéon de los AAA rotos en los
hospitales, con una carga de trabajo electiva mayor,
seasocid con menores tasas de mortalidad, indepen-
dientemente de la modalidad de tratamiento. Este
estudio realizado en Inglaterra aconseja que los
servicios que operan AAA de urgencia/rotos deben
incorporar las técnicas EVAR.

Stather y cols (3) realizando una revision sistema-
tica y un metaandlisis, llegan a la conclusién de
que la reparacion endovascular de los AAA no
presenta beneficios respecto de la cirugia abierta
de los mismos, en lo que se refiere a supervivencia
a largo plazo. Aunque la mortalidad, a 30 dias de
la cirugia abierta es superior al EVAR, esta ventaja
se equilibra a largo plazo fundamentalmente por el
elevado nimero de complicaciones y la necesidad
de reintervenciones que precisa la técnica EVAR
(28).

En los AAA rotos, otro metaanalisis concluye
como el EVAR confiere beneficios en términos
de mortalidad perioperatoria y menor numero de
estancias hospitalarias (29).

Otras revision sistemdtica y metaandlisis posterior
(30) que incluye 37.781 pacientes intervenidos de
AAA electivo o de urgencia por cirugia abierta o
endovascular llega a similares conclusiones, es
decir que el EVAR presenta menores porcentajes
de mortalidad, morbilidad y estancias postope-
ratorias respecto de la cirugia abierta, tanto para
aneurismas programados como intervenidos de
urgencia.

Conjuntamente existen estudios que muestran
diferencias internacionales en lo referente a la
mortalidad después de cirugia por AAA electivo
mediante EVAR. Un estudio, entre 2005 y 2010,
compard el uso de la reparacién endovascular y la
mortalidad hospitalaria para la reparacion electiva
de AAA en Inglaterra y Estados Unidos (31). Se
incluyeron 21.272 pacientes en Inglaterray 196.113
en los Estados Unidos. La mortalidad hospitalaria
fue mayor en Inglaterra (4,09% frente 1,96%) y la
EVAR menos frecuente (37,33% frente 64,36%).
Estas observaciones persistieron al ajustar por edad
y género. En ambos paises, la mortalidad fue mads
baja y un mayor uso de EVAR en los centros que
realizan un mayor numero de reparaciones AAA
por ano. En Inglaterra, la menor mortalidad y el

mayor uso de EVAR se aprecié fundamentalmente
en los grandes hospitales docentes.

Por otro lado, a pesar de las ventajas iniciales del
EVAR en el tratamiento de los AAA rotos es preciso
mencionar que no mas del 12% son reparados de
esta manera; consideraciones anatéomicas y razones
institucionales (entrenamiento de los cirujanos,
equipamiento, etc.) hacen que todavia la repara-
cion abierta sea el procedimiento habitual de los
AAA rotos en muchos centros (4).

En opinién de Khan y cols (32), los avances en la
reparacion endovascular de los AAA ha superado
las barreras anatéomicas asociadas a cuellos cortos
y desafiantes; por ello debemos suponer que la
reparacion abierta disminuira. No obstante, todavia
hay una necesidad clinicamente significativa para
la cirugia aortica abierta.

La mayor supervivencia perioperatoria mediante
EVAR urgente, respecto de la cirugia abierta, parece
estar bien documentada. ;Pero se mantiene esta
ventaja durante el seguimiento?. Una muy reciente
revision sistematica y metaanalisis contesto a esta
pregunta incluyendo tres ensayos aleatorios y 22
estudios observacionales con un total de 31.383
pacientes, donde la duracion media del seguimiento
vario de 232 dias a 4,9 anos (33). La mortalidad
por todas las causas después del alta no fue signifi-
cativamente diferente entre las dos modalidades
de tratamiento. Sin embargo, una metarregresion
mostrd que la diferencia de mortalidad a favor de
EVAR fue mas pronunciada en los estudios maés
recientes. Los autores concluyen que EVAR mostro
un beneficio de mortalidad sostenido durante el
seguimiento en comparacion con la reparacion
abierta, lo que justifica esta estrategia como de
eleccion en los AAA rotos.

Conjuntamente referir que el aumento de la cirugia
endovascular frente a la cirugia abierta supone el
desafio de establecer suficiente experiencia institu-
cional en ambos procedimientos. En la actualidad,
posiblemente, muchos nuevos especialistas estan
desequilibrando su formaciéon hacia las técnicas
endovasculares.

4.6. Tratamiento quirdrgico delos AAA en nonage-
narios y centenarios

La prevalencia de los AAA en personas nonage-
narias y centenarias estd en aumento. Tradicio-
nalmente la edad muy avanzada ha sido conside-
rada como un factor de riesgo que aleja a estos
pacientes de la reparacion abierta del AAA
hacia una conducta expectante. Sin embargo, la
reduccion de la morbilidad y mortalidad precoz
que aporta la cirugia endovascular (EVAR),
ofrece una oportunidad para la reparacién de
AAA en pacientes que antes se consideraban de
muy alto riesgo para la cirugia abierta.

En 2010, una experiencia en 24 nonagenarios
sometidos a reparacion electiva de un AAA
mediante EVAR y seguimiento durante un periodo
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de 9 anos, abri6 esta opcién (34). A pesar de su
edad avanzada, estos pacientes se beneficiaron del
EVAR con baja morbilidad, mortalidad (4,2%),
y una media de supervivencia superior a 2,4
anos. La supervivencia parece mejor en aquellos
pacientes con menos de 5 comorbilidades. Con o
sin sintomas, los pacientes mayores de 90 deben
ser considerados para EVAR. Otra experiencia,
publicada el mismo afo, concluyé que el riesgo es
aceptable pero pequeno el beneficio (35).

Una reciente revisiéon sistematica identificod
seis informes retrospectivos que incluian 361
pacientes (81% hombres) con una edad media
de 91,6 anos. El tamano medio del aneurisma
fue de 69 mm. Las comorbilidades incluyeron
hipertensiéon  (81%), cardiopatia isquémica
(50%), enfermedad vascular periférica (30%) y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (20%).
No hubo mortalidad intraoperatoria, el 22% de
los pacientes tuvo complicaciones médicas o
quirurgicas perioperatorias y el 24% endofugas.
La duracion media de la estancia hospitalaria fue
de 4 dias. La mortalidad a los 30 dias fue del 5
% y la supervivencia a 1, 3 y 5 afios fue del 82
%, 56 % y 17 %, respectivamente. La revision
concluye que aunque las tasas de complicaciones
y la supervivencia a mas largo plazo después
de la EVAR electiva en nonagenarios cuidado-
samente seleccionados parecen aceptables, son
mas altas que las reportadas en pacientes mas
jovenes. Dada la limitada expectativa de vida de
estos pacientes, se debe individualizar antes de
realizar EVAR en nonagenarios (36).

La experiencia con centenarios es muy limitada.
Un reciente informe describe el segundo caso de
reparacion de AAA en un centenario en la litera-
tura y el primer EVAR informado en este grupo
demografico. El paciente sobrevivid durante 2
afios después del procedimiento, libre de complica-
ciones relacionadas con el aneurisma y el procedi-
miento realizado (37).

CONCLUSIONES

a. La prevalencia y alta mortalidad tras la rotura de
un AAA es un tema de preocupacion.

b. El control de los factores de riesgo, fundamen-
talmente el tabaco, han contribuido a disminuir la
incidencia y mortalidad por AAA.

c. La cirugia es el tinico enfoque curativo de los AAA.
Pero, se asocia a morbilidad y mortalidad.

d. El aumento de la cirugia endovascular frente a
la abierta revela el desafio de establecer suficiente
experiencia hospitalaria en ambos procedimientos.

e. Una tendencia hacia el EVAR, motiva controversias:
cambio (aumento) en las indicaciones quirurgicas,
la opinién del paciente en el proceso de decision,
impacto econdémico, etc.
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