CIRUGIA ENDOVASCULAR
DE LA AORTA

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA




ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Paciente varon de 74 anos, con antecedentes de HTA, ex-tabaquismo y EPOC, sin
tto. Aneurisma de aorta abdominal diagnosticado en 2004 con diametro maximo de
5,5 cm, asintomatico, hallazgo casual en ecografia urolégica por s. prostatico.

En controles posteriores por TAC el aneurisma no muestra crecimiento acelerado,
por lo que el paciente, asintomatico, prefiere postponer la cirugia.

El 2 de Abril de 2005 presenta por dolor abdominal poco especifico, ansiedad y
pérdida de fuerza, que se siguen de reduccion del nivel de conciencia => 061.

El Servicio de Urgencias halla al paciente sudoroso, taquipneico, ansioso, conciente,
con TA de 95/55mmHg. Discreta mejora con expansores plasmaticos

A su llegada al Servicio de Urgencias hospitalario, ante sus antecedentes y deterioro
clinico, ingresa en Recuperacion y se practica TAC abdominal que muestra
hematoma retroperitoneal con extravasacion de contraste a nivel del aneurisma.

Tras avisar al equipo de Cirugia Cardiovascular de guardia se valoran las constantes:
Oligoanuria con Creatinina en 3gr/dl, pérdida de conciencia, palidez y sudoracion.
Disnea y cambios EKG. Livideces en miembros inferiores. SHOCK refractario. Se
desestima la cirugia ante el mal pronostico esperado. Exitus a las 5 horas de ingreso.



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Los aneurismas de aorta abdominal aparecen en un 4%-8% de los
varones anosos '-°.

Su evolucion es casi siempre asintomatica hasta la ruptura. Una
vez que se produce la ruptura la mortalidad se encuentra en cifras
superiores al 80% °.
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ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

PREVALENCIA DE LOS AAA SEGUN LA EDAD.

Género Def, Edad Prev.
(cm) %
AKKERSDIK (49)  h(*) >3 50-59 25
60-69 9
70-79
>80
COLLIN (56) h >3 60-64 28
65-74 6.0
>75 9.0
MORRIS (51) h <45 50-64 2.0
65-79 6.3
>80 18
>4.5 50-64 0.3
65-79 2.5
>80 4.1

(*) h: hombre



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Los aneurismas de aorta abdominal pequenos crecen entre 0.2 y
0.3 cm por afno 79, y rara vez se rompen antes de alcanzar los 5-6
cm de diametro.

Por tanto, transcurren 5 a 10 anos desde que la aorta supera los
3cm (tamano desde el que se puede considerar aneurisma a nivel
abdominal infrarrenal) hasta alcanzar un tamano con riesgo de
ruptura.
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ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

leSTORIA NATURAL DE LOS AAA HISTORIA NATURAL DE LOS AAA

Tamaiio Numero Rotura Seguimiento Tamaio Nimero Mortalidad Seguimiento
(cm) Medio (*) (cm) por rotura  Medio (¥
SCOTT (107) 1991 <5 154 0 24 GLIMAKER (101) 1991 25 11 28% 36
KULLMANN (108) 1992 <5 92 0 27 ey L o I 3% :

- PERKO (103) 1993 >3 63 30% 24
5M|T._H (50) 1993 <4 = 140 0 13 SANY (27) 1993 S5 158 405% 60
BROWN (104) 1996 <5 66 L n BROWN (104) 1996  >5 91 10.9% 13

\ o RB 73 8%
e . BARBA 199 5 238% 2
(*) Meses

(*) Meses

<5cm @ 0% ANUAL >5¢cm 15-10% ANUAL



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

- Alcanzados los 5-6 cm, la reparacion quirurgica electiva se realiza
con un riesgo de mortalidad bajo, del 4% al 6% (una vez roto
supera el 80%) °.

ESTUDIO POBLACIONAL DE LOS AAA ROTOS

Ao Poblacion  Incidencia ~ Mortalidad

| () %
IRMOUR (39) 197277 175,000 29 84
DROTT(40) 197079 400.000 41 87
IOHANSSON(41) 1960 1,500,000 59 9

* INGOLDBY (42) 197483 248000 103 80
| MEADY(43) 197966 240000 138 89

{1} 100,000 habitantes/afio
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ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

« Alcanzados los 5-6 cm, la reparacion quirdrgica electiva se realiza
con un riesgo de mortalidad bajo, del 4% al 6% (una vez roto
supera el 80%) °©

ESTUDIO POBLACIONAL DE LOS AAA ROTOS

Afo Poblacion  Incidencia  Mortalidad
(*) %
ARMOUR (39) 197277 175.000 29 84

DROTT (40)  1970-79 4%.000 4.1

DIAGNOSTIC(
PRECOZ \:

(" 100.000 habitantes/aio

6. Adam DJ, Mohan IV, Stuart WP, Bain M, Bradbury AW. Community and hospital outcome from
ruptured abdominal aortic aneurysm within the catchment area of a regional vascular surgical
service J Vasc Surg. 1999;30:922-8.



DIAGNOSTICO DE AAA

La ecografia es el método de eleccion para el diagnostico precoz
por su precision, bajo coste, tolerancia por el paciente, falta de
radiacion y disponibilidad. Por ello, es la técnica empleada en los
screening poblacionales de los ensayos randomizados. Un examen
de 5 minutos es suficiente!’-14,

La precision de la eco es casi del 100% '3, y sus errores consisten
mas en variaciones pequenas del diametro maximo que en la
distincion entre aneurisma y aorta sana.

La TAC, angiografia y RMN son necesarias en la evaluacion
preoperatoria del paciente ya diagnosticado por eco.
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SCREENING AAA

SELECCION DE PACIENTES:

Sexo: Los varones tienen 3-6 veces mas riego de AAA que las mujeres.
Tras el ajuste de otros factores, los hombres todavia tienen el doble de
riesgo? . Casi todos los programas de screening se centran en varones.

Edad: | os AAA son infrecuentes antes de los 50 anos, tras lo cual su
prevalencia aumenta rapidamente. Los 65 anos se han propuesto como
edad ideal para el screening porque el 95% de los pacientes que mueren
de AAA son mayores de 65 16, que la muerte por AAA es infrecuente en
individuos que tuvieron una eco negativa para AAA a los 65 617y que el
seguimiento de programa de screening se reduce a partir de los 65 anos
16-18 | a mayoria de los screening han excluido sujetos de mas de 80 anos.
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SCREENING AAA

SELECCION DE PACIENTES:

Tabaco: El| tercer criterio mas util para detectar poblacién en riesgo es la

historia de tabaquismo. Los fumadores tienen 3-5 veces mas riesgo de
padecer AAA2. Los nunca fumadores tienen un riesgo inferior al 1% en
todas las edades, por lo que parece razonable no someter a screening a
aquellos pacientes sin historia de tabaquismo (en USA son 34% de los
mayores de 65 anos). Aunque si deberia estudiarse a todo ex-fumador=9.

Otros factores asociados la raza blanca, historia familiar de AAA'y
enfermedad vascular periférica’®. Sin embargo la seleccion atendiendo a
otros factores que no sean edad, sexo e historia de tabaquismo no han
mostrado utilidad?0-22,
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SCREENING AAA

GUIDELINES ACTUALES

El US. Preventive Services Task Force (USPSTF)
recomienda un screening para AAA por ecografia en
varones de 65 a 75 anos que han fumado alguna vez.

No establece ninguna recomendacion a favor o en contra
del empleo de screening en varones que nunca hayan
fumado con grado C.

lgualmente se manifiesta en contra del screening en
mujeres, con recomendacion grado D, debido a la baja
prevalencia de AAA grande en mujeres.



MANEJO DEL PACIENTE CON AAA

MANEJO DEL PACIENTE TRAS EL. EXAMEN

Aorta < 3cm: Aquellos pacientes con eco normal deben ser informados de tal
hallazgo?.
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MANEJO DEL PACIENTE CON AAA

MANEJO DEL PACIENTE TRAS EL EXAMEN

Aorta 3-5cm:
Seguimiento con técnicas de imagen hasta alcanzar la indicacion quirurgica.

» Entre 3 y 4cm pueden revisarse cada 1-2 anos.
» Para pacientes con AAA de 4 a 5,5cm es seguro un intervalo de 6 meses.

Crecimientos mayores de 0.5 cm son infrecuentes y sugieren la opcion
quirurgica's.

Los estudios suguieren que los fumadores activos tienen un mayor
crecimiento del AAA que los exfumadores, por lo que el abandono del
tabaquismo podria frenar el crecimiento del AAA 3233,
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MANEJO DEL PACIENTE CON AAA

MANEJO DEL PACIENTE TRAS EL. EXAMEN

Aorta > 5cm:

El tratamiento médico para reducir el crecimiento del AAA es un area de
intensa investigacion. Estudios preliminares han sugerido resultados
prometedores con varias drogas doxiciclina 34, macrolidos 35, estatinas °6, y
tocoferol °7.

Pero el unico ensayo hasta la fecha, con propanolol no encuentra efecto
beneficioso y actualmente se precisan de mas estudios antes de recomendar
ninguna droga 38.
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MANEJO DEL PACIENTE CON AAA

Aorta > 5cm:
Dos estudios han demostrado que la correccion electiva del AAA mayor de 5-

9,5 Ccm . 78 Por lo que tirse para
correc este nivel.
Exister " regir el AAA: . - ndar y la

cirugia j

 Laci
mortali

sedimiento pra 5 con una

~. Jun9% masa
e

J : 3s una tecnid ZEsiva que
consistc "IN L AL LTE L doprétesis auto smldesde un
abordaje iliaco o femoral, esta asociada a menor morbilidad y permite
intervenir pacientes de mas riesgo quirurgico.

30. Lawrence PF, Gazak C, Bhirangi L, Jones B, Bhirangi K, Oderich G, et al. The epidemiology of surgically
repaired aneurysms in the United States J Vasc Surg. 1999;30:632-40.

31. Huber TS, Wang JG, Derrow AE, Dame DA, Ozaki CK, Zelenock GB, et al. Experience in the United States
with intact abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg. 2001; 33:304-10; discussion 310-1.



MANEJO DEL PACIENTE CON AAA

Aorta > 5cm:

Cirugia abierta Vs Cirugia endovascular

El caso anatdomicamente bueno para cirugia endovascular, también sera
bueno para cirugia abierta (con algunas excepciones).

El caso anatomicamente malo para cirugia abierta, también sera malo para
cirugia endovascular.

Habra casos no practicables por endovascular debido a anatomia del
aneurisma que seran abordables por cirugia abierta.

Habra casos no practicables por cirugia abierta (abdomen intervenido, edad
avanzada >70a, patologia respiratoria, cardiopatias, obesidad...), que seran
abordables por cirugia endovascular.

ANATOMIA DESFAVORABLE = CIRUGIA ABIERTA
COMORBILIDAD = CIRUGIA ENDOVASCULAR



DREAM

RR
N
Mortalidad 30 dias RR 3,9 (0,9-32,9)
Mortalidad + RR 2,1 (0,9-5,4)

Complicacion severa

Mortalidad +
Complicacion

RR 1,3 (0,9-2)




EVAR 1 a4 anos

Costes son superiores en cirugia endovascular como consecuencia de la necesidad de
controles por TAC periodicos.

La tasa de complicaciones a medio plazo es superior a la cirugia abierta. Si bien
muchas de ellas (p.e. endoleak tipo Il) no precisan actuacién en la mayoria de los casos.
A pesar de excluir estas complicaciones “triviales” la tasa de complicaciones es superior a
los 4 anos.

La mortalidad a los 30 dias postoperatorios favorece a la cirugia endovascular frente a la
cirugia abierta (1,7% Vs 4,7%). Tras cuatro afos de seguimiento no se aprecian
diferencias en cuanto a la mortalidad por todas las causas entre EVAR y cirugia abierta.

Sin embargo, se mantiene una diferencia significativa en la mortalidad asociada al
aneurisma a los 4 anos (4% vs 7%). Estos hallazgos concuerdan con el 3% de exceso
mortalidad operatoria que se informa a los 30 dias.

Este beneficio en mortalidad asociada a aneurisma se mantiene a pesar de la mayor tasa
de complicaciones, reintervenciones y reconversiones a cirugia abierta.

Endovascular aneurysm repair versus open repair in patients with abdominal aortic aneurysm (EVAR trial 1): randomised controlled trial. Lancet.
2005 Jun 25-Jul 1;365(9478):2179-86

El empleo sistematico de la TAC reducira los costes. Los nuevos dispositivos reduciran la
tasa de endoleak y migracion (p.e Boston se abandono)



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

PROTOCOLO DE ESTUDIO PREVIO A CIRUGIA
ENDOVASCULAR

1.- TAC CORTES FINOS CON RECONSTRUCCION (1,5mm):

Requisito fundamental: CUELLO MAYOR DE 2CM (desde art. renal mas
baja a inicio aneurisma). En casos extremos con cuellos de 1cm se
puede realizar con anclaje suprarrenal.

UTIL SOBRE TODO PARA DIAMETROS y CUELLO

TAN PRONTO COMO SE ALCANCE EL DIAMETRO DE INDICACION
DEBE REMITIRSE PARA SU TRATAMIENTO.




ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

SYSTEMS
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