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Resumen

La ruptura del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal se conoce tipicamente como
una patologia vascular de alto riesgo de mortalidad, sin importar si su manejo es quirudrgico
abierto o endovascular.

Existen medidas que se pueden tomar en cuenta para disminuir el riesgo de ruptura,
como una cirugia electiva cuando el paciente tenga la indicacién quirdrgica. No obstante, una
vez se presenta la ruptura, se requiere un abordaje interdisciplinario efectivo y eficiente, que no
retrase la reparacion de emergencia del aneurisma roto.

Para lograr un manejo perioperatorio adecuado, se requiere conocer a fondo la patologia
ante la cual se encuentra, por lo que en este documento se presentan las principales
caracteristicas de una ruptura de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. También se ofrece
una comparacion entre las opciones de tratamiento y la propuesta de un protocolo de manejo
perioperatorio para la reparacion de emergencia de una ruptura de aneurisma de aorta

infrarrenal.
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1. Introduccion

1.1 Justificacion

Un aneurisma se define como el aumento de 1,5 veces el didmetro arterial normal, con
involucramiento de las tres capas anatdmicas de la pared del vaso. Cuando se habla
especificamente de la aorta en su porcién abdominal infrarrenal, un aneurisma de aorta
abdominal se presenta cuando el didmetro maximo de dicha arteria alcance 3 cm o mas del 50%
del segmento normal proximal, medido en su didmetro anteroposterior o transverso en un plano
perpendicular al eje longitudinal de la aorta (Tracci, Roy y Upchurch, 2019).

Los Aneurismas de Aorta Abdominal (AAA) tienen riesgo de ruptura, asociados a varios
factores. La ruptura de un Aneurisma de Aorta Abdominal (rAAA) se presenta cuando se
documenta sangre extraluminal en una Tomografia Axial Computarizada (TAC) o clinicamente al
momento de la cirugia. Existen rupturas contenidas, que se refiere a los casos en que la sangre
se encuentra confinada al espacio retroperitoneal (Lindsay, 2019).

La ruptura de un AAA es un evento clinico asociado a 50-75% de mortalidad, morbilidad
severa y un costo grande a nivel personal, familiar y de la sociedad. La mortalidad asociada a un
AAA es la décimo tercera causa de muerte en Estados Unidos (Hans et al., 2005).

Tal y como se indicé por Lederle et al (2002) en el estudio conocido como el Estudio de
Veteranos, se ha dicho que la incidencia de ruptura de estos AAA al afio es de 9,4% si el diametro
es de 5,5-5,9 cm, 10,2% si el didmetro es de 6,0-6,9 cm (con 19,1% de incidencia si es de 6,5-6,9
cm) y de 32,5% si el didmetro es mayor o igual a 7,0 cm. Aunque una publicacién reciente de
Parkinson et al. (2015), indica que la incidencia de ruptura por afio y acumulativo para AAA mayor
de 5,5 cm es de 5,3% (con 3,5% si el didametro maximo es de 5,5-6,0 cm, 4,1% si es de 6,1-7,0 cm
y 6,3% si el diametro es mayor a 7,0 cm), para casos en que el paciente no es apto para una
cirugia electiva.

Basado en estos estudios, se ha considerado que los pacientes se operen cuando el riesgo
de mortalidad por ruptura del AAA sea mayor que el riesgo de mortalidad perioperatoria por la
reparacion electiva del aneurisma (Parkinson et al., 2015).

Existe un porcentaje alto de pacientes que pueden presentar ruptura de la aorta antes

de alcanzar este ideal de momento éptimo para la cirugia, por multiples razones que se discutiran



a fondo en los préximos capitulos, que requieren una reparaciéon de emergencia para evitar la
muerte. Estos pacientes requieren un manejo pre, trans y postoperatorio éptimo para asegurar
la supervivencia al cuadro agudo de ruptura.

Actualmente en el pais no existe un protocolo de manejo perioperatorio del Aneurisma
de Aorta Abdominal Roto (AAAr). Esta patologia amerita especial atencion, ya que al presentar
una mortalidad tan elevada se necesita un trabajo interdisciplinario desde que el paciente es
admitido en un servicio de emergencias, ingresa a sala de operaciones y a cuidado intensivo, y
hasta su egreso del hospital, que justifique los esfuerzos realizados por cada personal de salud

involucrado en salvar la vida de estos pacientes.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general:

Realizar una revisién bibliogréfica detallada sobre generalidades, factores de riesgo,
diagnodstico, tratamiento y complicaciones de la ruptura de aneurisma de aorta abdominal

infrarrenal.

1.2.2 Objetivos especificos:

e Describir los principales factores de riesgo asociados a la ruptura de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal.

e Comparary contrastar las diferentes opciones de tratamiento de emergencia del aneurisma
de aorta abdominal.

e Caracterizar las manifestaciones clinicas y las complicaciones asociadas a la ruptura de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal.

e Proponer un protocolo de manejo perioperatorio de la ruptura de aneurisma de aorta

abdominal.



2. Metodologia

Se realizé una busqueda exhaustiva de articulos en espafiol e inglés, desde el afio 2000
(y desde afios previos en caso de requerirse complementacion) y hasta la actualidad de estudios
relacionados con el tema e identificados en fuentes de busqueda de informacidn electrénicas y
la lista de referencias bibliograficas de articulos relevantes. Dentro de las fuentes de busqueda
se encuentran las bases de datos: Elsevier, PubMed, MEDLINE, Cochrane, Clinical Key, etc.

Se tomaron en cuenta articulos que incluyeran temas como: aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal roto, anestesia perioperatoria, factores de riesgo de ruptura, cuidado
postoperatorio, complicaciones de ruptura, mortalidad, EVAR vs cirugia convencional abierta,
cuidados intensivos del paciente critico, etc.

Finalmente, basado en dicha revisién de articulos y en el conocimiento del
funcionamiento de la Caja Costarricense de Seguro Social, se realizé una recomendacion de
propuesta de manejo perioperatorio para los pacientes con ruptura de aneurisma de aorta

abdominal en Costa Rica.



3. Ruptura de Aneurisma
de Aorta Abdominal Infrarrenal

3.1 Fisiopatologia

La formacion de aneurismas se ha asociado a la degeneracidn inflamatoria de la matriz
de tejido conectivo y células de musculo liso de la capa media de la aorta, y en ocasiones a
enfermedades hereditarias (Tracci, Roy y Upchurch, 2019). La degradacion de la matriz
extracelular de proteinas resulta en disminucién de la concentracién de elastina y un aumento
en el reemplazo por coldgeno (Petersen et al., 2002).

Muchos estudios han mostrado la presencia y el involucramiento de las
Metaloproteinasas de Matriz (MMP, por sus siglas en inglés) en los AAA. Las MMP tipo 2 y 9 son
colagenasas tipo IV que tienen actividad colagenasa y elastasa, siendo la MMP-9 la de expresion
predominante. Las MMP son producidas como pro-enzimas que son controladas por activadores
e inhibidores tisulares de metaloproteinasas (TIMPs, por sus siglas en inglés). Un adecuado
balance entre MMPs y TIMPs mantienen el metabolismo de la matriz extracelular en condiciones
fisioldgicas, al alterarse este proceso en AAA es que se puede presentar la ruptura. (Petersen et
al.,, 2002).

Ademds, el trombo intraluminal se ha descrito como tejido biolégicamente activo y se
asocia a progresion del aneurisma. Se ha propuesto que esto se deba a una cascada de activacion

plaquetaria que lleva a estrés oxidativo y lesidn proteolitica (Tracci, Roy y Upchurch, 2019).

3.1.1. Fuerzas tensiles

La ruptura de un aneurisma ocurre cuando la tensidn de la pared excede la fuerza tensil
de la pared adrtica en un sitio especifico (Hans et al., 2005 y Venkatasubramaniam et al., 2004),
es decir, cuando la pared adrtica no logra soportar la tensidn de la presiéon arterial (Lindsay,
2019). La tensién de la pared del aneurisma, el rol de las metaloproteinasas de la matriz y algunos
mediadores inflamatorios son factores asociados al riesgo de rAAA (Hans et al., 2005).

La tensidn de la pared aumenta porque la presidn arterial expande la pared hacia afuera,
y esta expansion es resistida por las fuerzas tensiles en la pared. El aneurisma actla como un

vaso de pared adelgazada y desarrolla fuerzas tensiles longitudinales y tangenciales. Las fuerzas



en ambas direcciones son directamente proporcionales al didmetro e inversamente
proporcionales al grosor de la pared del aneurisma. Por lo tanto, las tensiones aumentan al
aumentar el didmetro y disminuyen al aumentar el grosor de la pared. Esta es la razén por la que
el tamafio del aneurisma se asocia al riesgo relativo de ruptura (Venkatasubramaniam et al.,
2004).

La distribucion de la tensién en la pared no es homogénea, ya que hay variaciones en la
geometria del aneurisma. El estudio de Venkatasubramaniam et al. (2004) se baso en realizar un
analisis matematico de las fuerzas tensiles en AAA, basado en reconstrucciones tridimensionales
de AngioTAC de AAA con vy sin datos de ruptura. Concluyeron que los AAA rotos presentaron
picos de tensidn mayores que los no rotos, al igual que la presidn sistdlica. El sitio con mayor pico

de fuerza tensil se correlaciond con el sitio de ruptura en los casos en que fue documentado.

3.1.2 Alteracion de proteinas

Se ha demostrado que el aumento de la actividad elastasa en la pared del AAA, en
combinacion con baja actividad anti-proteinasa (como la o antitripsina), se ha asociado a
ruptura del aneurisma (Petersen et al., 2002).

Los estudios de analisis matematicos demostraron que hay puntos con actividad de
metaloproteinasas de matriz que podrian causar debilitamientos focales del aneurisma, y por lo
tanto ruptura a niveles bajos de presion intraluminal (Lindsay, 2019).

En Golledge et al. (1999) se menciona que la remodelacion de la aorta lleva a una pared
mas gruesa pero mas débil, debido a una adventicia cargada de coldgeno fibrotico.

Mediante estudios en ratas, se ha visto que la rAAA se correlaciona con aumento de la
expresion de MMP-2 y MMP-9, mientras que la sobre expresidon de TIMP-1 previene la ruptura
(Petersen et al., 2002).

Los estudios han mostrado que la MMP-2 se asocia a la expansidon de aneurismas de
aorta, y la MMP-9 se cree mds importante en las etapas mas tardias de debilitamiento de la
pared, previo a la ruptura del aneurisma, mientras que los niveles de TIMP-1 y TIMP-2 se
mantienen equivalentes entre aneurismas sintomaticos y aneurismas rotos (Golledge et al., 1999

y Petersen et al., 2002).



3.2 Factores de riesgo

Tracci, Roy y Upchurch (2019) mencionan que el didametro maximo del AAA es la base
principal para predecir el riesgo de ruptura, por lo que a mayores diametros hay mayor riesgo de
ruptura, como ya se anotdé en la introduccion.

La decisidon de operar un AAA basado solamente en diametro puede conllevar a que una
proporcién de pacientes sea sometido a una cirugia innecesaria, con su mortalidad y morbilidad
asociada. Por ejemplo, los pacientes con un aneurisma estable tienen mayor probabilidad de
morir por otras causas que por ruptura del mismo (Venkatasubramaniam et al., 2004). Por esta
razon se realizaron otros estudios los cuales han analizado otras variables para establecer otros
factores de riesgo.

Por ejemplo, en Tracci, Roy y Upchurch (2019) se mencionan como factores
independientes: sexo femenino, didmetro grande del AAA, tabaco, bajo volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1) y presion arterial alta. El riesgo de ruptura no se asocio de
manera independiente a la edad, el indice de masa corporal, colesterol en sangre ni al indice
tobillo-brazo.

Por otro lado, Sweeting et al. (2012) encontraron que un indice de masa corporal bajo,
una alta presion arterial y una alta presidn de pulso se asocian a ruptura del AAA.

Sweeting et al. (2012) también menciona que las tasas de ruptura han disminuido en
estudios recientes, en comparacién con estudios previos. Esto puede deberse a un mejor control
de la hipertensién y menor prevalencia de fumado, por lo que es importante tomar en cuenta
modificar los estilos de vida en pacientes con AAA para evitar su ruptura antes de la cirugia
electiva.

A continuacidn se discuten a fondo los principales factores de riesgo asociados a rAAA.

3.2.1 Morfologia del aneurisma
Cuando el aneurisma es sacular, se predice un riesgo de ruptura mayor en comparacion
con los aneurismas fusiformes (Tracci, Roy y Upchurch, 2019). Seguidamente, se presentan

caracteristicas del aneurisma asociadas a mayor riesgo de ruptura.



3.2.1.1 Hallazgos en estudios de imagenes

En una angiotomografia computarizada (angioTAC) es posible documentar diseccidn,
trombo intramural o una diseccién de la calcificacion periférica del saco aneurismatico. Todos
estos hallazgos se han asociado a mayor riesgo de ruptura del AAA, asi como otros que se
discutiran mas adelante (Siegel et al., 1994 y Vu et al., 2014).

Hans et al. (2005) realizaron un estudio en el que compararon caracteristicas de un grupo
de AAA rotos con un grupo de AAA intactos, es decir, que no tenian datos de ruptura al momento
de la cirugia electiva. Encontraron que el volumen de trombo intraluminal era mayor en el grupo
de AAA rotos que en el grupo intacto. No se identific6 una diferencia estadisticamente

significativa en la morfologia del trombo ni en la ubicacién del trombo con el sitio de ruptura.

3.2.1.2 Didametro maximo

Los pacientes con ruptura de AAA presentan mayor didmetro (anteroposterior o
transverso) que el grupo de AAA intactos (Hans et al., 2005). El didametro méaximo es el factor de
riesgo mas ampliamente estudiado, desde Szilagyi et al. en 1972 se han publicado numerosos
estudios que asocian diametros de AAA al riesgo de ruptura. Algunos han asociado ruptura a 1
afio (Lederle et al., 2002), otros con tasas de ruptura acumulativas por afio (Parkinson et al.,
2015).

La relacién del diametro del aneurisma con la fisiopatologia de la ruptura ya fue discutida

en la seccién anterior.

3.2.1.3 Sitio de ruptura

Golledge et al. (1999) demostraron que la mayoria de las rupturas ocurre en el tercio
medio del aneurisma, mientras que en el plano transverso se identificé en sala de operaciones
el cuadrante posterior izquierdo como el sitio con mayor frecuencia de ruptura. El tercio medio
es donde suele presentarse el didametro maximo del aneurisma, que se correlaciona con el sitio

de mayor tensién de la pared.



3.2.1.4 Tasa de crecimiento

La tasa de crecimiento del AAA se correlaciona con su didmetro y con el riesgo de
ruptura. Se ha visto que, con cada aumento de 5 milimetros en el diametro, hay un aumento en
la tasa de crecimiento de 0,5 mm por afio y el doble del riesgo de ruptura (Vu et al., 2014).
Cuando la tasa de crecimiento es mas de 1 centimetro por aio, el aumento del riesgo de ruptura

justifica una reparacion electiva del AAA (Vu et al., 2014 y Wanhainen et al., 2018).

3.2.2 Sexo

Las mujeres tienen tres veces mayor riesgo de ruptura comparado a los hombres con
diametros adrticos similares (Tracci, Roy y Upchurch, 2019).

Sweeting, et al. (2012) encontraron una mayor asociacidn entre ruptura del AAAy el sexo
femenino. Las tasas de ruptura de AAA pequefios aumentan al cuddruple en mujeres en este
estudio. De manera interesante, no se encontrd diferencia significativa con la tasa de crecimiento

del aneurisma entre hombres y mujeres (Wanhainen et al., 2018).

3.2.3 Edad

Sweeting et al. (2012) encontraron que a mayor edad hay mayor riesgo de ruptura del
AAA. Por otro lado, Drott et al. (1992) documenté que, conforme fue avanzando el tiempo de
1952 a 1988, se vio un aumento de la edad en que los pacientes presentan datos de ruptura.

La mayoria de estudios mencionan la edad como factor predictor de mortalidad

postoperatoria y no como factor de riesgo para rAAA. Esta variable se discutird mas adelante.

3.2.4 Hipertension arterial

En el estudio de Hans et al. (2005) se encontrdé que la historia de hipertensién es mas
prevalente en AAA rotos que en AAA intactos. Golledge et al. (1999) discutieron que se espera
que la hipertensién influya sobre la tensién de la pared y por lo tanto se relacione con riesgo de
rAAA.

Sweeting et al. (2012) encontré que la presion arterial alta se asocia con rAAA. También
la presién arterial media tiene mayor asociacion que la presién de pulso con las tasas de ruptura.

El riesgo de ruptura disminuyé al controlar las presiones arteriales (Tracci, Roy y Upchurch, 2019).



3.2.5 Tabaco
Sweeting et al. (2012) encontraron una fuerte asociacion entre cigarro y ruptura del AAA.
Las tasas de ruptura de AAA pequenios llegan al doble de riesgo en fumadores activos. El riesgo

de ruptura disminuyé al cesar el tabaco (Tracci, Roy y Upchurch, 2019).

3.2.6 Diabetes

Takagi et al. (2016) realizaron 2 metaanalisis con 11 estudios. El primer metaanalisis
(separando AAA rotos de no rotos) concluyo que la diabetes se asociaba con menor prevalencia
e incidencia de rAAA de manera significativa. El segundo metaanalisis incluyd pacientes con AAA
sintomaticos sin datos de ruptura dentro del grupo de AAA rotos, y se obtuvo la misma
conclusidn. La diabetes también se asocidé a menor crecimiento del AAAy la presencia de un AAA.
Se requieren mayores investigaciones para entender el mecanismo de esta asociacién.

De la misma manera, en Hans et al. (2005) se reportd que los pacientes con AAA intactos

tenian diabetes, mientras que no se encontrd diabetes en el grupo de AAA rotos.

3.2.7 Otros factores

Hans et al. (2005) encontré mas prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) en AAA rotos que en no rotos, y Golledge et al. (1999) encontraron que la EPOC
podia predecir el sitio de ruptura de un aneurisma. Se sugiere que la asociaciéon de enfermedad
pulmonar sea por el aumento de la actividad proteinasa en estos pacientes (Golledge et al.,
1999).

También, la cardiopatia isquémica y un aneurisma iliaco concomitante predijeron un
peor resultado al romperse el AAA (Golledge et al., 1999).

El antecedente heredofamiliar de AAA se asocia a mayor velocidad de crecimiento y a
mayor tasa de ruptura del aneurisma, asi como que la ruptura puede presentarse en didmetros
pequefios y a menor edad (Wanhainen et al., 2018).

Un estudio de casos y controles realizado por Wemmelund et al. (2013) en Dinamarca
confirmé que los pacientes que utilizaban estatinas de manera constante tenian menor riesgo
de rAAA que los que nunca habian utilizado el medicamento. Lo mismo se documentd en
pacientes que en algin momento utilizaron estatinas, pero discontinuaron su uso mas de 90 dias

antes al momento del corte. La dosis acumulativa no se asocié a menor riesgo de ruptura, no
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obstante, la mortalidad a 30 dias por rAAA se redujo un 20% en pacientes que utilizaban estatinas
continuamente. Se cree que las estatinas reducen la tasa de crecimiento de AAA y el riesgo de
ruptura al mejorar la funcidn endotelial y atenuar el estrés oxidativo y la inflamacién en la pared

vascular, asi como que este efecto se puede retener a largo plazo.

3.3. Diagn@stico de ruptura
3.3.1 Cuadro clinico

La presentacidn clinica cldsica de rAAA es la triada de dolor de inicio subito abdominal
y/o en region lumbar, hipotension y masa pulsatil abdominal. Esta triada se encuentra presente
de un cuarto a la mitad de los pacientes que presentan rAAA (Mayer, 2017). El dolor lumbar se
debe a la ruptura hacia el espacio retroperitoneal, pero también puede irradiar hacia el resto de
la espalda, testiculos, canal inguinal, recto y hacia la cadera por irritacién del musculo psoas
(Lindsay, 2019).

Ademas, pueden presentar colapso hemodinamico (hipotensién), palidez, diaforesis,
distension abdominal, fistula aortoentérica o arteriovenosa (Wanhainen et al., 2018 y Lindsay,
2019). La equimosis a nivel de los flancos puede presentarse, pero es un signo tardio (Lindsay,
2019).

El metaanalisis de Azhar et al. (2014) reporté 710 pacientes en los que el 61% presentd
dolor abdominal, 46% shock, 45% una masa pulsatil, 42% dolor en flanco o lumbar, 25% sincope
y un 22% presentd nduseas o vomitos. Con estos signos y sintomas, de igual manera un 42% de
los casos contaron con un diagndstico inicial erréneo.

En pocas ocasiones, se puede presentar como una fistula aortocava. Al examen fisico, se
presentan con la triada de dolor abdominal, masa pulsatil y un soplo abdominal que se describe
como de “maquinaria”. Se debe sospechar también en un paciente con AAA vy falla cardiaca de
alto gasto o un embolismo pulmonar paraddjico (Chaikof et al., 2018). Por la posicidon anatémica
de ambas estructuras, la fistula suele localizarse en la cara posterolateral del saco aneurismatico

(Mayer, 2017).
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3.3.2 Diagnéstico diferencial

El diagndstico de rAAA puede ser dificil, sobre todo al inicio del cuadro clinico, y puede
llevar a confusidn hacia emergencias uroldgicas o de cirugia general (Azhar et al., 2014). Dentro
del diagnéstico diferencial se pueden encontrar: célico renoureteral, diverticulitis, pancreatitis,
sangrados digestivos, infarto al miocardio, Ulcera gastrointestinal perforada, lumbalgia crénica,
colitis (Azhar et al., 2014 y Lindsay, 2019).

El metaanalisis de Azhar et al. (2014) reporté que en pacientes con rAAA, los siguientes
diagndsticos fueron dados inicialmente: 6% cdlico renal, 6% infarto al miocardio, colitis en el 3%,
perforacidn gastrointestinal en 3% y en un 12% se documenté un diagnéstico diferente pero no
se documenté la patologia.

En el estudio IMPROVE (Immediate Management of Patients with Ruptured aneurysm:
Open Versus Endovascular repair), 55 de 613 pacientes tuvieron otro diagndstico en lugar de
AAAr o AAA sintomatico, como enfermedades gastrointestinales, genitourinarias, ruptura de
aneurisma tordcico, otra causa vascular y sindrome coronario. La mayoria de estos casos tuvo un
AAA de hallazgo incidental, sin datos de ruptura (Investigadores del estudio IMPROVE, 2014b).

Es plausible que un mal diagndstico al inicio del cuadro clinico pueda aumentar la
mortalidad, ya que esto retrasaria la realizacién de estudios de imagen (idealmente un TAC) y
por lo tanto atrasaria también la intervencion (Azhar et al., 2014). Esta es otra razén mas para
insistir en la importancia de considerar el diagndstico en pacientes con un cuadro clinico

sugestivo.

3.3.3 Estudios de gabinete
A continuacidn, se discuten las dos posibilidades de estudios de gabinete de uso mas

frecuente para el diagnéstico de rAAA: ultrasonido abdominal y angioTAC.

3.3.3.1 Ultrasonido

El ultrasonido para el diagndstico de rAAA se ha presentado en varios reportes de series
de casos. El uso del protocolo de ecografia en el punto de atencidn (PoCUS, por sus siglas en
inglés) para pacientes hipotensos hace referencia a valorar la aorta como causa del shock, donde

se valoran los diametros anteroposterior y transverso utilizando un barrido desde el proceso
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xifoides hasta el ombligo, asi como la presencia de liquido libre (Atkinson et al, 2018 y Liteplo,
Noble y Atkinson, 2012).

Dentro de los hallazgos que sugieren datos de rAAA en ultrasonido, se documentan:
deformacién de la forma del aneurisma, apariencia heterogénea del trombo luminal,
discontinuidad focal de la capa del trombo, trombo intraluminal flotante, disrupcién focal de la
pared externa del aneurisma, un drea hipoecoica paraadrtica, hematoma retroperitoneal y
hemoperitoneo (Diaz y Eilbert, 2020). Cuando la aorta mide mas de 3 centimetros y el paciente
se encuentra hipotenso, la rAAA debe ser considerado un diagndstico altamente probable
(Liteplo, Noble y Atkinson, 2012).

Un ultrasonido puede ser util en identificar un AAA, pero puede no identificar la ruptura
(Azhar et al., 2014). Se ha documentado que el ultrasonido presenta una especificidad del 98% y
una sensibilidad del 99% para detectar un AAA (Diaz y Eilbert, 2020), una sensibilidad del 79% y
especificidad del 99% para detectar liquido libre intraperitoneal (Perera et al., 2010), pero
solamente un 4% de sensibilidad para hemorragia retroperitoneal (Azhar et al., 2014).

El uso de un ultrasonido en el servicio de emergencias para identificar un AAA con
sospecha de ruptura puede apoyar la decisién de un traslado a otro hospital para valoracién por
cirugia vascular, usando la técnica de ecografia focalizada para trauma abdominal (FAST, por sus
siglas en inglés) para la identificacidn de liquido libre intraperitoneal (Walker et al., 2004).

Se debe tomar en cuenta que el ultrasonido tiene sus limitaciones para valorar el espacio
retroperitoneal por su visualizacién limitada (Perera et al., 2010 y Diaz y Eilbert, 2020). En este
caso, se sugiere realizar una angioTAC para confirmar el diagndstico si el paciente se encuentra
estable, y en caso de inestabilidad notificar al cirujano vascular para valorar el traslado urgente
a sala de operaciones (Perera et al., 2010).

Se ha sugerido que establecer un protocolo con un uso 6ptimo de PoCUS al lado de la
cama puede tener un gran impacto en el manejo de pacientes hipotensos, dado que brinda un
diagndstico rapido y es de bajo costo, por lo tanto, favoreceria un tratamiento rapido (Shokoohi
et al.,, 2017). No obstante, un estudio randomizado controlado de PoCUS en pacientes con
hipotensién no demostrd diferencia en la supervivencia a 30 dias, estancia hospitalaria, egreso
del hospital, admisién en cuidado intensivo, uso de inotrépidcos o fluidos intravenosos, ni en
realizacion de TAC al compararse con el grupo al que no se realizé el PoCUS (Atkinson et al.,

2018).
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3.3.3.2 AngioTAC

Una TAC es el estandar de oro para el diagndstico de ruptura y tiene casi un 100% de
sensibilidad para rAAA. Ademds, es considerado obligatorio evaluar la morfologia y la idoneidad
del aneurisma para un manejo endovascular si el paciente se encuentra estable y/o consciente
(Azhar et al., 2014).

Realizar una TAC en un paciente hemodindmicamente estable y en observacién por rAAA
no implica efectos adversos en el resultado final de paciente. La informaciéon obtenida es
beneficiosa tanto en el manejo preoperatorio como intraoperatorio, e inclusive podria mejorar
los resultados (Kvilekval et al., 1990).

La mayoria de los pacientes que llegan a un servicio de emergencias se encuentran
hemodinamicamente estables, por lo que puede realizarse una TAC de manera segura (Siegel et
al., 1994 y Lloyd et al., 2004). En la mayoria de los centros de salud, el tiempo necesario para
realizar una angioTAC no influye en la mortalidad (Patelis et al., 2016).

La inestabilidad hemodinamica se define como pérdida o disminucién del estado de
conciencia, o presion arterial sistélica menor a 80 mm Hg (Anain et al., 2007 y Wanhainen et al.,
2018) . En caso de que se presente hemodindmicamente inestable, se considera que este
paciente requiere una intervencién quirdrgica de inmediato, por lo que en ocasiones se omite la
realizacidn de una tomografia. Se ha visto que un paciente con presiones menores a 80 mm Hg
puede ser llevado a tomografia siempre y cuando se mantenga la restriccion de fluidos y se eviten
retrasos innecesarios en el servicio de emergencias, la sala de TAC o la sala de operaciones (Anain

et al., 2007).

3.3.3.2.1 Hallazgos en AngioTAC

La mayoria de las veces, cuando hay rAAA se observa un aneurisma grande y un
hematoma retroperitoneal claro en la TAC. Por otro lado, existen situaciones en que la ruptura
puede ser pequefia y contenida, y dificultar su identificacién (Siegel et al., 1994).

Existe una clasificacién de los hallazgos de rAAA en angioTAC, segun su localizacién en
intramural, luminal y extraluminal. Esta clasificacion se resume en los siguientes signos (Vu et al.,

2014):
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e Intramural:

O

Aumento del tamafio del aneurisma: Ya discutido previamente. Es un signo de
ruptura inminente y es Util cuando ya se ha documentado el AAA en una angioTAC
previa.
Tasa de crecimiento rapida: Ya discutida en una seccién anterior. Es un signo de
ruptura inminente y es Util cuando ya se ha documentado el AAA en una angioTAC
previa.
Discontinuidad focal de la pared: Se refiere a la discontinuidad en la calcificaciéon de
la intima, observada principalmente en la pared posterolateral del AAA. Este es un
signo tanto de ruptura inminente como de ruptura completa del AAA.
= En ocasiones se puede presentar un sitio de ruptura inminente que se
observa como una protuberancia focal en la pared del aneurisma, descrita
como una ampolla o una bula adrtica. Este sitio corresponderia a hallazgos
histolégicos de cambios inflamatorios y adelgazamiento de las fibras
eldsticas de la pared.
Signo de la media luna hiperdensa: Es un signo de ruptura inminente y se presenta
cuando la sangre diseca el trombo intramural o la pared de la aorta. Se ha reportado
una sensibilidad del 77% y una especificidad del 93% para detectar una rAAA con
este signo.
Fisura del trombo: Es un signo de ruptura inminente y se observa cuando la sangre
diseca el trombo intramural. En la TAC se observa como lineas de medio de contraste
infiltrando hacia el trombo desde el lumen adrtico.
Signo del abrazo aértico: Es un signo de ruptura inminente. En este caso el sitio de
ruptura es en la pared posterior y el cuerpo vertebral la contiene, de manera que la

pared adrtica se moldea a la cara anterior de la vértebra.

e Luminal:

O

Fistula aortoentérica: Es un signo de ruptura completa. Se observa gas intra y
extraluminal en el saco aneurismatico, asi como pérdida de la grasa entre la aorta y
la porcidn del intestino involucrada. Si el sangrado es activo, también se puede
observar medio de contraste en el lumen intestinal. La tercera y la cuarta porciones

del duodeno estdn involucradas en aproximadamente el 50% de los casos.
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o Fistula aortocava: Es un signo de ruptura completa. Se pierden los planos grasos
entre la aorta y la cava inferior, y ésta Ultima puede mostrarse dilatada y con medio
de contraste en su interior en la fase arterial.

e Extraluminal:

o Estriacién de la grasa periadrtica: Se observa como realce de la grasa alrededor del
AAA, por edema de la misma. Es un signo de ruptura inminente y se puede presentar
antes de que exista un hematoma retroperitoneal.

o Extravasacion del contraste: Es el signo de ruptura completa mas especifico y si esta
presente no hay duda de que haya una rAAA.

o Hematoma retroperitoneal: Es un signo de ruptura completa y es el mas frecuente.
Se observa como una coleccién con realce por el medio de contraste.

o Hematoma intraperitoneal: Es un signo de ruptura completa en la pared anterior o
anterolateral del aneurisma. Se puede observar el hemoperitoneo en el espacio
perihepatico, los pliegues del mesenterio, a lo largo de las correderas parietocdlicas

o en el fondo de saco rectouterino o rectovesical.

Es importante mencionar que algunos de estos signos pueden presentarse en otros
casos. Por ejemplo, una pequefia cantidad de sangre periadrtica puede confundirse con
duodeno, fibrosis alrededor del aneurisma o con una linfadenopatia (Siegel et al., 1994). Ademas,
un aneurisma micético con una fistula aortoentérica puede presentar gas intra y extraluminal, y
la estriacidon de la grasa puede ser causada por aneurismas inflamatorios. Por ultimo, los
hematomas pueden presentarse como complicacién de una sobreanticoagulacién o por lesidn
de algln otro vaso retroperitoneal (Vu et al., 2014).

En su estudio, Siegel et al. (1994) compararon 52 TACs de pacientes con rAAA con 56
TACs de pacientes con AAA sin datos de ruptura. Encontraron que los AAA no rotos tienen mas
trombo intramural que los rotos y la calcificacion del mismo no dependia de la cantidad de
trombo. Ademis, la heterogenicidad del trombo es mayor en el grupo sin ruptura, con el hallazgo
de una media luna hiperdensa en el 21% de los AAA rotos que no se presentd en las tomografias
de los no rotos. Por ultimo, la calcificacion mural delgada y discontinua fue mas frecuente en las
paredes de los AAA con ruptura, mientras que la calcificacidn gruesa y continua predominé en

los AAA sin ruptura, aunque no fue una diferencia estadisticamente significativa.
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3.4 Opciones de tratamiento
3.4.1 Sustitucion adrtica convencional

Se describen 2 abordajes diferentes para la reparacién abierta: transperitoneal y
retroperitoneal. El abordaje transperitoneal permite un control adrtico proximal a nivel
supraceliaco, suprarrenal o infrarrenal y un control distal a nivel de las arterias iliacas o inclusive
femorales. El control supraceliaco se recomienda cuando se necesita un control rapido y seguro
de la hemorragia, pero se sabe que aumenta los dafios por isquemia del higado, rifiones e
intestinos, por lo que se debe reducir el tiempo de clampeo lo mas posible (Lindsay, 2019).

El abordaje retroperitoneal se sugiere para una exposicién rapida de la aorta supraceliaca
y es seguro cuando la persona que realiza el procedimiento estd familiarizada con este abordaje
en cirugias electivas. También se puede considerar en pacientes con complexidén gruesa o
abdomen hostil (Lindsay, 2019).

En cualquiera de los dos abordajes, si se usa una prétesis bifurcada, es importante
realizar la anastomosis distal de la rama que resulte de menor dificultad de primera, para
favorecer la recuperacion del flujo a un miembro inferior y a la regién pélvica lo mas pronto
posible. Se ha visto que esto ultimo disminuye el riesgo de dafio intestinal e isquemia a érganos

pélvicos (Lindsay, 2019).

3.4.2 Reparacion endovascular de aneurisma (EVAR)

La EVAR requiere un analisis previo del angioTAC, para determinar el tipo de
endoprotesis a utilizar segun la morfologia aortoiliaca que presente el paciente. Dado el poco
tiempo de planeamiento en comparacién con los casos electivos, se necesita que haya un equipo
interdisciplinario que se encuentre familiarizado con este procedimiento (Causey et al., 2017).

Existe la discusidon en la practica clinica sobre la escogencia del mejor método de
reparacion endovascular, entre endoprdtesis bifurcadas y prétesis aorto uni-iliacas. Un analisis
post hoc del estudio IMPROVE sugirié que la mortalidad a 30 dias fue mayor con las prétesis
aorto uni-iliacas, no obstante, no resultd estadisticamente significativo luego del ajuste
estadistico con OR. Por otra parte, hay una revisién sistemdtica y varios estudios en centros que
confirman una alta tasa de mortalidad asociada a proétesis aorto uni-iliacas (Investigadores del

estudio IMPROVE, 2014b).
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3.4.3 Comparacion de EVAR vs. cirugia convencional abierta
3.4.3.1 Mortalidad Perioperatoria

Kontopodis, Galanakis et al. (2020) mencionan en su metaanalisis y metarregresion que
el estimado de la mortalidad perioperatoria de EVAR es de 0,245, mientras que la de cirugia
abierta es de 0,378. Por lo tanto, EVAR tiene una mortalidad perioperatoria significativamente
menor que la cirugia abierta (OR 0,54 con 95% de intervalo de confianza). Ambas mortalidades
perioperatorias han disminuido con el tiempo, aunque se continua favoreciendo la mortalidad

en EVAR al realizarse un analisis de metarregresion.

3.4.3.2 Supervivencia a corto plazo

El estudio IMPROVE encontré que casi la mitad de los pacientes que fallecieron en el
primer afio postquirudrgico, lo hicieron en las primeras 24 horas y la mayoria fallecié en los
primeros 30 dias (Investigadores del estudio IMPROVE, 2015a).

Un metaandlisis de 3 estudios randomizados controlados (los estudios IMPROVE, ECAR y
AJAX) concluyd que no hay diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a 30 dias ni
a 90 dias entre ambas opciones terapéuticas, en casos en que la anatomia fuera favorable
(Sweeting et al., 2015).

Un estudio realizado en Suecia encontrd una supervivencia general a corto plazo mayor
para la cirugia abierta que para EVAR, pero no resulté significativa, tanto a los 30 dias como a los
90 dias postoperatorios (Lundgren y Troéng, 2020).

Los 4 estudios presentados en este apartado no han podido demostrar mejor
supervivencia a corto plazo para EVAR, lo mismo sucede al comparar centros hospitalarios donde
predomine el uso de EVAR sobre cirugia abierta, versus centros con mayoria de procedimientos

abiertos (Lundgren y Troéng, 2020 y Sweeting et al., 2015).

3.4.3.3 Supervivencia a largo plazo

El estudio IMPROVE encontrd que, entre el alta médica y un afio, solamente se presentd
una muerte asociada al AAA, en el grupo de la reparacidn abierta (Investigadores del estudio
IMPROVE, 2015a).

Este estudio IMPROVE ademads demostrd una supervivencia de 3 meses a 3 afios superior

para EVAR en comparacién con la cirugia abierta. En este estudio se concluyd que la EVAR estd
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asociada a mejor supervivencia, mejor calidad de vida ajustada por afio, niveles similares de
reintervencion, costos reducidos y por lo tanto es costo efectivo (Investigadores del estudio
IMPROVE, 2017 y Fierro et al., 2020).

Ademds, un estudio retrospectivo de cohorte realizado en Ontario, Canadd, demostré en
su analisis estadistico que los beneficios en mortalidad temprana de la EVAR sobre reparacion
abierta se mantienen por 3 afios en adultos mayores y por 2 afios en pacientes jovenes. También,
el beneficio de menores eventos adversos cardiovasculares mayores se mantuvo por 5 afios en
adultos mayores y por 4,5 afos en jévenes. Por otra parte, la recomendacién de preferencia de
EVAR no se puede dar, ya que es un estudio de cohorte, por lo que se requieren mayores estudios
de resultados a largo plazo para comprobar los datos estadisticos obtenidos en este estudio

(Salata et al., 2019).

3.4.3.4 Reintervenciones y complicaciones

El estudio IMPROVE concluyd que las tasas de reintervencién en el lapso de los primeros
3 meses, y también de 3 meses a 3 aios posterior a la rAAA, fueron similares para EVAR y para
cirugia abierta, de manera que aproximadamente el 28% de cada grupo requirié al menos una
reintervencion asociada al aneurisma (Investigadores del estudio IMPROVE, 2017).

Ademds, se analizaron las TAC de este mismo estudio, y no se encontrd asociacidn entre
6 parametros morfoldgicos y la tasa de reintervenciones a 30 dias (Investigadores del estudio
IMPROVE, 2015b).

Ullery et al. (2015) encontraron que mas pacientes presentaron una o0 mMas
complicaciones mayores al repararse de manera abierta en comparacion con los que recibieron
manejo endovascular. Las complicaciones mayores que se describen son: muerte postoperatoria,
fallo respiratorio, falla renal aguda, necesidad de didlisis, infarto al miocardio, colitis isquémica,

isquemia de miembros inferiores y hemorragia postoperatoria.

3.4.3.5 Estancia hospitalaria
El estudio IMPROVE reporté menor cantidad de dias de estancia hospitalaria en los
pacientes a los que se les realizé una EVAR (17 dias) que a los que se les realizé una reparacion

abierta (26 dias), con una diferencia significativa estadisticamente (Investigadores del estudio



19

IMPROVE, 2015a). Esto se asocid a menores costos y mejor calidad de vida, como se mencioné
anteriormente (Investigadores del estudio IMPROVE, 2017).

No obstante, los estudios AJAX y ECAR no mostraron diferencia estadisticamente
significativa en la duracion de la estancia hospitalaria (Patelis et al., 2016). Tampoco se demostré
diferencia en la estancia en el metandlisis y revisidn sistematica realizada por Kontopodis, Tavlas

et al. (2020).

3.4.3.6 Conclusién

Existen muchos estudios que han comparado la mortalidad asociada a EVAR y a cirugia
abierta, algunos con diferencia estadisticamente significativa y otros sin lograr demostrar gran
diferencia en los resultados. La mayoria de los metaanalisis realizados arrojan como conclusidn
que no hay inferioridad reportada de EVAR por debajo de la cirugia abierta, aunque muy pocos
estudios incluidos son randomizados controlados (Patelis et al., 2016). De momento, ambas
opciones son validas como método de reparacidon de emergencia, por lo que existe diferencia de

criterios entre cirujanos vasculares.

3.5 Complicaciones perioperatorias

Las tasas de mortalidad por rAAA varian entre 74% y 89%, segun el estudio que se valore.
Estas altas tasas de mortalidad postoperatoria estan relacionadas con infarto al miocardio,
isquemia coldnica, dafo renal y sindrome de disfuncion multiorganica (Lindsay, 2019).

En Golledge et al. (1999) se discute que hay muchos factores que determinan el resultado
de una cirugia por ruptura de aneurisma, como shock hipovolémico preoperatorio, la edad del
paciente, sus comorbilidades y la experiencia del cirujano.

Los factores considerados como de alto riesgo quirurgico para Kvilekval et al. (1990) son:
enfermedad cardiaca (insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias, infarto al miocardio),
enfermedad renal con insuficiencia (creatinina >2 mg/dL) o que requiera dialisis, historia de EPOC
o VEF1<1.

Ademas, Golledge et al. (1999) establecieron que el sitio de ruptura podria ser un
predictor de resultado postoperatorio, siendo el cuadrante posterior izquierdo el de mejor
resultado. No obstante, basado en el conocimiento anatémico, la columna vertebral y la vena

cava inferior pueden proveer mayor proteccién al segmento posterior derecho comparado al
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posterior izquierdo de la aorta, por lo que el lado derecho implicaria presentar una mayor
pérdida sanguinea para que los pacientes presenten sintomatologia, y por lo tanto que consulten
a un centro médico.

Shahidi et al. (2009) concluyeron que la falla respiratoria, la disfuncién renal y el shock
séptico fueron las complicaciones postoperatorias mds frecuentes luego de una sustitucion
adrtica abierta. Al afio de seguimiento, en este mismo estudio se documentaron muertes por
complicaciones asociadas a la reparacion del AAA, como fistula aortoentérica, sepsis de la
proétesis utilizada con pus intraabdominal y SDMO (Shahidi et al., 2009).

En el estudio de Harris et al. (1991) se obtuvo que las muertes tempranas (definidas
como dentro de las primeras 48 horas de la cirugia, incluyendo las transoperatorias) se asociaban
estadisticamente a coma y paro cardiaco preoperatorio. Para la mortalidad tardia (mds de 48
horas después de la cirugia), se encontrd asociacidn estadisticamente significativa con falla renal
y respiratoria.

Un estudio retrospectivo mostré que una Clasificacion del Estado Funcional ASA lll o IV,
la disfuncidn renal preoperatoria (definida como una tasa de filtracion glomerular menor a 60
mL/min), la cirugia prolongada (mas de 170 minutos) y la transfusion de 3 o mas unidades de
glébulos rojos empacados se asocian a complicaciones postoperatorias no quirurgicas (Licker et
al.,, 2013).

A continuacién se discuten las complicaciones locales y sistémicas mas frecuentemente

reportadas en los estudios.

3.5.1 Complicaciones locales
3.5.1.1 Isquemia coldnica e ileo postoperatorio

La isquemia coldnica se asocia a tasa de mortalidad de 45 a 67%, y aumenta hasta 90%
si avanza a perforacion intestinal. Es la causa mas frecuente de muerte en reparacién abierta,
pero también se puede presentar cuando se realiza una EVAR (Chaikof et al., 2018).

Existe una asociacion ya establecida entre hipertension intraabdominal (HIA) y sindrome
compartimental abdominal (SCA) con isquemia colénica luego de la reparacién de un AAAr. La
supervivencia de estos pacientes puede mejorar si logra revertirse la hipoperfusion de los

drganos abdominales causada por el aumento de esta presidn (Bjorck y Wanhainen, 2014). El
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sindrome compartimental abdominal se discute en el apartado de complicaciones sistémicas, y
su manejo en el apartado de manejo perioperatorio de rAAA.

En cuanto al ileo postoperatorio, es mas frecuente cuando la reparacion abierta se realiza
con un abordaje transabdominal, pero también puede ocurrir con EVAR. Un hematoma
retroperitoneal grande puede causar dolor abdominal, distensién, ileo postoperatorio y
sintomas obstructivos hasta dos semanas luego de la reparacidn. El ileo se caracteriza por un
regreso lento de la funcion intestinal, nduseas persistentes con o sin vOmitos y episodios

recurrentes de distensién abdominal (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

3.5.1.2 Isquemia espinal

La paraplejia y la paraparesia son complicaciones raras de un AAAr, pero tiene un riesgo
del 1,2% de presentarse luego de reparacién abierta y un 0,5 a un 11,5% si se realiza una EVAR.
Los factores de riesgo asociados son: interrupcién de la circulacién pélvica, clampeo adrtico
prolongado, hipotensién pre e intraoperatoria y embolizacion. Si se presenta, el drenaje de
liquido cefalorraquideo y la revascularizacion pélvica son los principales tratamientos (Lindsay,

2019).

3.5.1.3 Relacionadas a endoprétesis

La presencia de endofugas es inherente a la EVAR, aunque es importante mencionarlas,
dado que son parte de las complicaciones que se pueden presentar al resolver una rAAA. En la
revision sistematica y metaanalisis de Kontopodis, Tavlas et al. (2020), se vio que la endofuga
tipo | se presenta mas frecuentemente en pacientes con anatomia hostil que fueron llevados a
EVAR. Esto se debe a que usualmente se utilizan endoproétesis fuera de sus indicaciones de uso,
por lo que hay mds riesgo de agrandamiento del saco posterior a la reparacién.

Se han presentado casos de oclusidn de una rama de la endoprétesis, que es la causa
mas frecuente de una segunda intervencidn por causa asociada al aneurisma. La oclusién puede
asociarse a no realizar tomas de imagen control de las arterias iliacas al final del procedimiento,
principalmente por la tendencia a acortar tiempos quirudrgicos y finalizar lo mds pronto posible.
Estos pacientes suelen requerir un bypass femorofemoral (Anain et al., 2007).

Las endofugas tipo IA y IB son las que principalmente causan rupturas secundarias a la

reparacion o reintervenciones. Las endofugas tipo Il son la razén principal para las
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reintervenciones a mediano plazo. Esto sugiere que se requiere un seguimiento mas frecuente
para los pacientes con manejo endovascular que los que fueron sometidos a cirugia abierta

(Wanhainen et al., 2018).

3.5.1.4 Isquemia aguda de miembro inferior

En cuanto a cirugia abierta, se puede presentar isquemia aguda de miembro inferior. La
causa suele ser multifactorial, por ejemplo: tromboembolismo postoperatorio, isquemia pre e
intraoperatoria prolongada, sindrome compartimental por reperfusion, embolizacién distal de
placa o trombo y embolizacion de colesterol (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

Es importante documentar el examen fisico vascular postquirdrgico inmediato, para
luego repetir el examen de manera seriada y asi poder detectar una alteracién de manera
temprana y por lo tanto evitar la pérdida del miembro inferior (Kuckelman, Niven y Martin,
2017).

Los factores de riesgo para el sindrome compartimental de extremidad son: shock
prolongado, isquemia de extremidad pre e intraoperatoria de mas de 4-6 horas, ausencia de
pulsos pedios en el postquirargico, y cuando hay trombosis venosa y disminucién del retorno
venoso concomitantes. Este sindrome suele limitarse a la pierna, rara vez incluye muslo o gluteo

(Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

3.5.2 Complicaciones sistémicas
3.5.2.1 Hipotension y shock hipovolémico
El estudio IMPROVE mostrd una mortalidad a 30 dias de 34,1% para los pacientes que
presentaron presioén arterial sistélica (PAS) mayor a 70 mm Hg y de 51% para PAS menor a 70
mm Hg. Por lo tanto, se encontré que la PAS podia ser un factor predictor atil y simple de
resultados a 30 dias. En este estudio, cada aumento de 10 mm Hg en la PAS significa una mejoria
en las probabilidades de supervivencia del 13% (Investigadores del estudio IMPROVE, 2014b).
En el mismo estudio, el shock con dafo a dérganos tuvo una muy alta mortalidad
temprana y estancias hospitalarias prolongadas, de manera independiente al método de
reparacion utilizado y resulté estadisticamente significativo (Investigadores del estudio

IMPROVE, 2015a).
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Un estudio en California identificé que la hipotensidn tuvo una mortalidad perioperatoria
y a 30 dias significativa, sin haber diferencia entre el manejo endovascular y el manejo abierto
(Ullery et al., 2015).

Una revision sistematica realizada por Patelis et al. (2020) mostré que la pérdida
sanguineay la necesidad de transfusion de glébulos rojos empacados y plasma fresco congelado
es menor en pacientes a los que se realiza EVAR que a pacientes que se someten a cirugia abierta.
Esto apoya el mayor beneficio del uso de EVAR en pacientes con inestabilidad hemodinamica

(Ullery et al., 2015).

3.5.2.2 Sindrome Compartimental Abdominal

El Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) es frecuentemente asociado a
reanimacion agresiva posterior a un sangrado mayor, y se describié en pacientes con rAAA desde
1984 (Bjorck y Wanhainen, 2014). Este sindrome suele ser poco diagnosticado, tiene una
prevalencia reportada del 20% al 25% e implica una mortalidad aumentada a 30 dias (Ullery et
al, 2015 y Patelis et al., 2016).

El SCA se define como una presion intraabdominal (PIA) continua de >20 mm Hg (con o
sin una presién de perfusién abdominal <60 mm Hg) que se asocia a una nueva falla o disfuncién
orgdanica. La presion de perfusién abdominal se define como la presién arterial media menos la
presién intraabdominal. Cuando no hay suficiente evidencia para la definicion de SCA (por
ejemplo, que la presidn de perfusion sea >60 mm Hg pero ya haya sospecha de lesion orgénica),
el médico puede requerir basarse en la experiencia clinica para definir el manejo de ese paciente
(Bjorck y Wanhainen, 2014).

Los factores de riesgo asociados a SCA para pacientes con rAAA que se someten a EVAR
son: uso de baldn de oclusidn adrtico, coagulopatia severa, necesidad de transfusion masiva (mas
de 10 unidades en 24 horas), pérdida de conciencia prequirurgica, resucitacion masiva con mas
de 5 litros de soluciones, baja presién arterial prequirdrgica, obesidad mérbida (indice de masa
corporal mayor a 35), hipotermia, acidosis, sangrado intraoperatorio mayor a 5 litros, falla renal
y respiratoria, sobrecarga de volumen y la conversién de emergencia de endoprdtesis bifurcada
a dispositivo aorto monoiliaco (Mehta et al., 2005, Ersryd, Djavani-Gidlund, Wanhainen y Bjorck,

2016, Kniery et al., 2017 y Wanhainen et al., 2018).
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El SCA se presenta tipicamente en el paciente hemodindmicamente inestable con un
hematoma retroperitoneal grande. El edema visceral difuso conlleva a HIA y disfuncién organica
multiple, como oliguria, aumento de presiones de la via aérea, hipercapnia, hipotensidn y gasto
cardiaco disminuido (Chaikof et al., 2018).

Se debe sospechar HIA en el paciente que presente taquicardia persistente, taquipnea
cuando tienen ventilacion espontdnea, disminucion del gasto urinario y disminucién de la
presion arterial media (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

Cuando ya se establecio el SCA, algunos de los indicadores son: distensidon abdominal a
la palpacion, disminucidn constante de la compliancia pulmonar, disminucién de la presidn
arterial media (con el respectivo aumento de requerimientos de vasopresores) y oliguria o anuria
de inicio subito que no responde a expansion de volumen (Kuckelman, Niven y Martin, 2017). El

manejo del SCA se discute en el apartado de manejo perioperatorio de rAAA.

3.5.2.3 Disfuncion renal

En el estudio de Harris et al. (1991) se evalud la mortalidad asociada a falla renal,
haciendo diferencia entre oliguria, anuria y alto gasto urinario. Los pacientes oliguricos y anuricos
tuvieron una mortalidad tardia del 80%, los de alto gasto urinario de 66% y los pacientes con
funcién renal normal un 10%. Por otro lado, los casos de anuria y oliguria con dialisis tuvieron
una mortalidad del 73%, en comparacion con el 100% de los pacientes que no se sometieron a
didlisis.

Un estudio retrospectivo mostrd que la disfuncidn renal preoperatoria (definida como
una tasa de filtracion glomerular menor a 60 mL/min), un clampeo renal de mas de 30 minutos
y la cirugia prolongada (mas de 170 minutos) se asocian a disfuncién renal postoperatoria (Licker
et al., 2013). Otros factores de riesgo para lesion renal aguda postoperatoria son: gran pérdida
sanguinea intraoperatoria y requerimiento de transfusiéon, necesidad de ventilacion mecanica y
uso de vasopresores, escalas de severidad de enfermedad altas y niveles postquirudrgicos
elevados de troponina | (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

El estudio IMPROVE menciona que la lesién renal aguda es comun en pacientes que
presentan rAAA, principalmente cuando la reparacion se realiza abierta, lo cual puede contribuir
a mejores resultados a 3 afios para EVAR que para cirugia abierta (Investigadores del estudio

IMPROVE, 2017). Durante la cirugia abierta, se puede necesitar un clampeo suprarrenal y/o ligar
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la vena renal izquierda, los cuales aumentan la probabilidad de lesiéon renal posterior. Es
importante salvar la vena gonadal al momento de ligar la vena renal, ya que en caso de no

salvarse se desarrollaria la lesién renal por congestién venosa (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

3.5.2.4 Disfuncion hepatica

La disfuncién hepatica se ha documentado como un evento tardio de rAAA, y se describe
como una lesién hepatica por hipoxia. Los factores de riesgo asociados son: aumento de las
demandas metabdlicas, reabsorcién del hematoma y dafio hepatico previo desconocido

(Lindsay, 2019).

3.5.2.5 Disfuncidn respiratoria

Las complicaciones respiratorias mds frecuentes son sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda y neumonia asociada a la ventilacién mecanica. Para evitarlas, se recomienda
una desconexién del ventilador y extubacion temprana y agresiva, en cuanto se cumplan los
criterios establecidos (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

Para Harris et al (1991), los pacientes que requirieron soporte ventilatorio por mas de 7
dias tuvieron una mortalidad tardia de 69%, en comparacién con un 34% para los pacientes que

no presentaron compromiso respiratorio.

3.5.2.6 Complicaciones cardiacas

En el estudio de Kvilekval et al. (1990), 6 de los 30 pacientes que acudieron a emergencias
hemodindmicamente inestables presentaron infarto agudo al miocardio en el servicio de
emergencias y sobrevivieron para poder llevarse a cirugia, con una mortalidad del 60%.

Las complicaciones cardiovasculares se asociaron fuertemente a disfuncién renal
preoperatoria (definida como una tasa de filtracion glomerular menor a 60 mL/min), un evento
cerebrovascular previo y la cirugia prolongada (mas de 170 minutos) como factores de riesgo
(Licker et al., 2013).

Las complicaciones mas frecuentes son infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva o sobrecarga de volumen. El ecocardiograma al pie de la cama es muy util para
documentar el estado cardiaco luego del estrés de la rAAA y su respectiva reparacion

(Kuckelman, Niven y Martin, 2017).
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3.5.2.7 Sindrome de disfuncién multiorganica

Lindsay (2019) menciona que la alta incidencia de sindrome de disfunciéon multiorganica
(SDMO) puede explicarse por el efecto sinérgico de la isquemia corporal total causada por shock
hemorragico y la isquemia del tronco inferior durante la reparacidn, seguido por la reperfusion
secundaria a la resucitacidon y el retiro del clamp de aorta. También se comenta que el uso de
EVAR puede reducir el dafio al haber menor isquemia del tronco, al no utilizarse un clamp en la
aorta.

El SDMO puede ocurrir en 1 a 3% de los pacientes luego de tanto manejo abierto como
endovascular. La disfuncién organica lleva a estancias prolongadas en cuidados intensivos,

consumo de recursos y una tasa de mortalidad de 50 a 70% (Chaikof et al., 2018).

3.5.2.8 Muerte

Muchos estudios sugieren que la mortalidad estd fuertemente ligada a la severidad del
dafio fisioldgico (de la patologia a resolver) y de la reserva fisioldgica previa del paciente (Shahidi
et al., 2009).

A pesar de disminuirse la tasa de mortalidad con los afios, se continta presentando una
mortalidad operatoria para cirugia abierta en el rango de 35-50%, y la mortalidad en general de
AAAr en 50-60% (Shahidi et al., 2009 y Azhar et al., 2014).

Se han discutido varios factores que se asocian a la muerte. Algunos se han presentado

previamente, los demas se discuten a continuacion:

3.5.2.8.1 Experiencia del cirujano y volumen de casos por hospital

Varios estudios han mostrado que el paciente con rAAA tiene mayor probabilidad de
supervivencia si se trata de manera pronta por equipos especialistas y con muchos casos de
experiencia en cirugia de AAA (Azhar et al., 2014).

En el metaanalisis y metarregresion de Kontopodis, Galanakis et al. (2020) mencionan
que la experiencia del cirujano tuvo una diferencia significativa en la mortalidad por cirugia
abierta, pero no fue estadisticamente significativa para EVAR. Esto puede deberse a que de
manera electiva actualmente se realizan mas EVAR que cirugias abiertas, por lo que la técnica

quirargica se practica menos y por lo tanto hay menos curva de aprendizaje. Por otro lado, no
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hubo diferencia estadisticamente significativa con el nimero de procedimientos realizados en
cada centro hospitalario que formé parte de este metaanalisis.

El estudio IMPROVE no demostrd diferencia en la mortalidad a 30 dias entre los pacientes
tratados en el centro inscrito en el estudio y los que fueron trasladados desde otro centro
hospitalario hacia uno inscrito (Investigadores del estudio IMPROVE, 2014b).

Un estadio realizado en Suecia entre los afios 2013 y 2015 documentd una supervivencia
a 90 dias de 69,9% para hospitales de alto volumen de casos (definido como >22 AAAr atendidos),
70,8% para hospitales de volumen medio (>12 y <22 AAAr), y un 69,2% para hospital de bajo
volumen (£12 AAAr). El volumen de casos atendidos se determiné en un periodo de tres afios
(Lundgren y Troéng, 2020).

En Espaiia, un estudio comparé la mortalidad de pacientes que se ingresan a un centro
de atencidn terciaria (en dicho pais es especializado) y a un centro de atencién comunitaria. Se
demostrd una mejor tasa de supervivencia en los centros terciarios (probablemente asociado al
retraso en el diagndstico en los centros donde no hay disponibilidad de cirugia vascular), pero no
hubo diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad postoperatoria en pacientes
luego de haberse operado en cualquiera de estos centros (Fierro et al., 2020).

Ademids, este mismo estudio espaiiol sugiere que al haber disponibilidad de un equipo
de cirugia vascular se mejoran significativamente los resultados generales, principalmente
porque aumenta la tasa de casos operados. Por lo tanto, se debe tomar en consideracion la
realizacidon de protocolos de diagndstico y criterios de traslado a centros con algun cirujano

vascular disponible (Fierro et al., 2020).

3.5.2.8.2 Edad del paciente

Shahidi et al. (2009) encontré que tener 75 afios 0 mads, junto con una creatinina sérica
mayor a 0,150 mmol/L (aproximadamente 1,7 mg/dl) son factores de riesgo importantes para
mortalidad operatoria. Este hallazgo no da un prondstico confiable, ya que el estudio demostré
que algunos pacientes con estos criterios si sobrevivieron a la reparacién del aneurisma.

El estudio sueco que se ha mencionado anteriormente tuvo una supervivencia lineal a
corto plazo (0-90 dias) y a largo plazo (3 meses a 3 afos) al realizar una prueba estadistica de no

linealidad. Esto quiere decir que no hubo una asociacién directa entre edad y mortalidad
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asociada a cada opcién terapéutica, aunque el cambio de la edad (el aumento cada 5 afios)

aumenté el cociente de riesgo a corto plazo (Lundgren y Troéng, 2020).

3.5.2.8.3 Sexo del paciente

Un estudio en Inglaterra (Filipovic et al., 2007) analizo los datos estadisticos registrados
en 1998-1999 y 2001-2002, donde se demostré que hubo mayor intervencién quirudrgica por
rAAA en hombres que en mujeres, y lo atribuyeron a varias posibles causas. Por ejemplo, el
médico puede decidir no realizar la cirugia por considerar que las mujeres tienen peores
resultados, diferencias en comorbilidad, riesgo perioperatorio y prondstico, diferencias en la
presentacion clinica, etc.

También se identificd mayor tasa de mortalidad en mujeres, y mas mujeres que hombres
rechazaron la cirugia al momento de proponerse la misma (Filipovic et al., 2007).

El hecho de que la rAAA se presentara en una mujer aumento el cociente de riesgo
(conocido como hazard ratio en inglés) a corto plazo (Lundgren y Troéng, 2020).

El estudio IMPROVE mostré que las mujeres se benefician mas que los hombres de
realizarse EVAR (Investigadores del estudio IMPROVE, 2015a). Esto puede deberse a que mas
mujeres que hombres presentaron aneurismas yuxtarrenales o con cuello corto, y su reparacién
abierta se asocia a alta mortalidad al requerirse un clampeo suprarrenal. Ademas, se documenté
que las mujeres tenian diametros en arterias iliacas comunes mas apropiados para un adecuado
sello distal de la endoproétesis que los hombres del estudio, por lo tanto cumplieron con una
mejor indicacion para EVAR (Investigadores del estudio IMPROVE, 2015b).

También, en un metaanalisis que incluyé este estudio y 2 mas (AJAXy ECAR), se concluyo
que las mujeres podrian beneficiarse del manejo endovascular, probablemente debido a que son
egresadas del hospital mas temprano, aunque la evidencia fue levemente significativa a nivel

estadistico (Sweeting et al., 2015).

3.5.2.8.4 Comorbilidades del paciente

La enfermedad pulmonar sintomatica disminuyd la supervivencia en el seguimiento a
cortoy mediano plazo. Ademads, la inestabilidad hemodindmicay la pérdida de consciencia previo

a la cirugia disminuyd la supervivencia a corto plazo (Lundgren y Troéng, 2020).
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La historia previa de enfermedad cerebrovascular se determind como factor de riesgo

independiente para la mortalidad a 30 dias en un estudio en California (Ullery et al., 2015).

3.5.2.8.5 Horario laboral

El estudio IMPROVE mostré mayor riesgo de mortalidad cuando la cirugia abierta se
realiz6 en horario laboral extraordinario, pero su significancia se redujo al ajustarse
estadisticamente con otras variables (Investigadores del estudio IMPROVE, 2014b). Tampoco se
evidencié una diferencia en la mortalidad general en un metaandlisis que incluyd este estudio
(Sweeting et al., 2015).

En Espaiia, un estudio con 717 pacientes con AAAr no tuvo diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a mortalidad postoperatoria en pacientes admitidos durante la noche o
en fin de semana al compararse con los admitidos en horario laboral ordinario (Fierro et al.,
2020).

Otro estudio realizado en Alemania demostrd que los pacientes suelen ser sometidos
mas a cirugia abierta durante el fin de semana en comparacién con EVAR, por lo que tienen mas
tasas de uso prehospitalario de catecolaminas y de paro cardiaco. Este hallazgo probablemente
se debe a diferencias en el cuido del paciente ambulatorio (no internado) durante los fines de
semana con dias entre semana, pero, por el diseiio del estudio, no se pudo demostrar esta teoria.
Aun asi, no hubo diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad intrahospitalaria

entre los pacientes tratados entre semana y en fin de semana (Behrendt et al., 2020).

3.5.2.8.6 Anatomia del aneurisma

Se valoraron las angioTAC del estudio IMPROVE en cuanto a 6 parametros: didmetro
adrtico maximo, diametro, longitud y conicidad del cuello, dngulo del cuello proximal y didmetro
maximo de iliacas comunes. Se concluyé que la longitud del cuello del aneurisma tiene una gran
influencia en la mortalidad luego de la cirugia abierta, de manera que la mortalidad en las
primeras 24 horas y a 30 dias disminuyd conforme aumenté la longitud del cuello. Los pacientes
con longitudes de cuello menor a 10 mm que fueron llevados a EVAR tuvieron mortalidad alta,
pero no fue un valor estadisticamente significativo. Para longitudes de cuello mayor o igual a 15
mm, la mortalidad fue similar para EVAR y reparacion abierta (Investigadores del estudio

IMPROVE, 2015b).
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Estos hallazgos del estudio IMPROVE sugieren que la mortalidad aumentada de la
reparacion abierta esta asociada a un clampeo suprarrenal en aneurismas yuxtarrenales, con el
evidente compromiso de la circulacién visceral. Esta idea se apoya con el hecho de que la
mortalidad entre EVAR y abierto es similar en los cuellos de longitud mayor o igual a 15 mm
(Investigadores del estudio IMPROVE, 2015b).

El estudio realizado en Suecia no encontrd asociacion entre el diametro maximo del
aneurisma y la supervivencia a corto plazo, establecido como de 0 a 90 dias postoperatorios
(Lundgren y Troéng, 2020).

En la revision sistematica y metaanalisis realizada por Kontopodis, Tavlas et al. (2020) se
notd que los pacientes que tenian anatomia hostil presentaron mayor riesgo de mortalidad
perioperatoria que los pacientes con anatomia favorable en AAAr. Esto se vio principalmente en
los pacientes con anatomia hostil que fueron resueltos con EVAR (con una diferencia estadistica
apenas significativa), pero no hubo diferencia significativa entre anatomia hostil y favorable para
cirugia abierta. En este estudio también se sugiere que la supervivencia luego de la cirugia abierta
se debe a otros factores mdas importantes que la anatomia del aneurisma, como el uso de

algoritmos terapéuticos y un adecuado cuidado anestésico y perioperatorio.

3.5.2.8.7 Anestesia

Se demostré una reduccién en la mortalidad a 30 dias de hasta 4 veces en los pacientes
en que se utilizdé anestesia local en el grupo de EVAR del estudio IMPROVE. Esta magnitud de
mejoria en la supervivencia sugiere que la anestesia local sea la primera opcidn, ya que la
anestesia general tiene consecuencias hemodinamicas importantes en estos pacientes con AAAr

(Investigadores del estudio IMPROVE, 2014b).

3.6 Factores predictores de supervivencia

Para pacientes con reparacién de AAA, su tasa de supervivencia a 5 afos se reduce a un
60-65% en comparacién con individuos de su misma edad sin AAA. Esto puede deberse a sus
comorbilidades, como enfermedad coronaria (Shahidi et al., 2009).

Se ha intentado identificar factores independientes predictores de mortalidad, pero
hasta el momento no hay ningln sistema ideal que sea especifico para su uso en pacientes

mayores de 75 afios (Shahidi et al., 2009).
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El paro cardiaco, la pérdida de consciencia, la acidosis y la hipotensidn transoperatoria
severa sostenida son datos de perfusidn sistémica inadecuada y se asociaron a muertes
tempranas. Los pacientes con paro cardiaco y coma tienen un prondstico funesto, aunque la
hipotensién y la acidosis podrian no llevar a la muerte si se toman medidas apropiadas (Harris et
al.,, 1991).

Un estudio retrospectivo en Alemania encontrd que la edad del paciente, la historia de
evento cerebrovascular o de isquemia cerebral transitoria, creatinina sérica elevada y la isquemia
coldnica se asociaron a alta probabilidad de muerte intrahospitalaria luego de la cirugia

(Behrendt et al., 2020).

3.6.1 Escalas predictoras de mortalidad
Varias escalas e indices han sido sugeridos para mejorar la seleccién de pacientes con
rAAA para cirugia, basandose en su prediccidn del resultado del procedimiento. Estas se discuten

a continuacion.

3.6.1.1 indice de Hardman

Este indice tiene una puntuacidon de 1 a 5 dependiendo de los siguientes factores de
riesgo: edad >76 afios, datos de isquemia en el electrocardiograma, creatinina >190 pumol/L
(equivalente a 2,1493 mg/dL), pérdida de conciencia (luego de la llegada al hospital) y
hemoglobina <9 g/dL. Asi, se establecié una mortalidad de 37% si la escala es de 1 punto, 72% si
la puntuacion es de 2 y 100% de mortalidad si es de >3 puntos (Thompson et al., 2016).

Una ventaja de este indice es que es facil de calcular y las variables se encuentran
disponibles de manera facil y rapida, y ademas son confiables (Karkos et al., 2008). Sin embargo,
como se puede notar, ninguno valora el estado de shock directamente (Investigadores del
estudio IMPROVE, 2014b).

Existe una variacion a esta escala, que no toma en cuenta los hallazgos en el
electrocardiograma, puesto que en varios estudios se vio que este dato puede no ser valorado
en el momento. Se concluyd que cualquiera de las dos variantes es aceptada, ya que ambas son

fuertes predictoras de resultado para EVAR cuando hay 3 o mas puntos (Karkos et al., 2008).
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3.6.1.2 Escala Glasgow de Aneurisma
La escala Glasgow de Aneurisma (GAS, por sus siglas en inglés) es aplicable para AAAry
una de sus ventajas es que incluye el estado de shock. No obstante, su disefio es mas para
propdsitos de auditoria que como una herramienta prospectiva de prondstico (Investigadores
del estudio IMPROVE, 2014b).
La férmula utilizada para la GAS es la siguiente (Thompson et al., 2016):
Edad + 17 si shock + 7 si enfermedad miocardica

+ 10 si enfermedad cerebrovascular + 14 si enfermedad renal

3.6.1.3 Escala de Vancouver

La férmula para calcular la Escala de Vancouver es la siguiente (Thompson et al., 2016):

X
T + e*,siendo x = (—3,44) + (suma de coeficientes)

Donde los coeficientes son: Edad x 0,62, -1,14 si el pte esta consciente y

+1,14 si esta inconsciente, 40,6 si hay paro cardiaco y -0,6 si no hay paro cardiaco.

3.6.1.4 Escala de Ruptura de Aneurisma de Edimburgo

La Escala de Ruptura de Aneurisma de Edimburgo tiene una puntuacién de 1 a 3
dependiendo de 3 variables: hemoglobina <9 g/dL, PAS <90 mm Hgy Escala de Coma de Glasgow
<15 puntos. De esta manera, se presenta una mortalidad de 29% si hay una puntuacién de 1,

50% si la puntuacion es de 2, y 80% si es de 3 puntos (Thompson et al., 2016).

3.6.1.5 Escala de Ruptura de Aneurisma de VSGNE

La férmula para la Escala de Ruptura de Aneurisma del Grupo de Estudio Vascular de
Nueva Inglaterra (VSGNE, por sus siglas en inglés) tiene una puntuacién de 0 a 6 dependiendo de
los siguientes factores de riesgo (Thompson et al., 2016):
e Edad >76 afos: 2 puntos
e Paro cardiaco: 2 puntos
e Pérdida de conciencia: 1 punto

e (Clampeo suprarrenal: 1 punto
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De acuerdo a esta puntuacién, se describe una mortalidad de 8% si el resultado es 0
puntos, 25% si el resultado es 1 punto, 37% si 2 puntos, 60% si 3 puntos, 80% si 4 puntos, y 87%

si la puntuacion es de >5 (Thompson et al., 2016).

3.6.1.6 Escala de ANN

La formula para la Escala de la Red Neural Artificial (ANN, por sus siglas en inglés) tiene
una puntuacién de 1 a 5 dependiendo de los siguientes factores de riesgo: edad >70 afios,
pérdida de consciencia, resucitaciéon cardiopulmonar y shock. Asi, se establecié una mortalidad
de 11% si la escala es de 0 puntos, 16% si es de 1 punto, 44% si la puntuacién es de 2, 76% si es

de 3 puntos y 89% de mortalidad si es de 4 puntos (Thompson et al., 2016).

3.6.1.7 Escala de Ruptura de Aneurisma de la UW

La Escala de Ruptura de Aneurisma de la Universidad de Washington (UW) toma en
cuenta los siguientes factores de riesgo para dar una puntuacién de 0 a 4 puntos: edad >76 afos,
creatinina >2 mg/dL, PAS preoperatoria <70 mm Hgy pH <7.2. Con estos resultados, se establece
una mortalidad de 22% para 1 puntos, de 69% para 2 puntos, 78% para 3 puntos, y 100% de

mortalidad para 4 puntos (Thompson et al., 2016).

3.6.1.8 Utilidad de las escalas e indices

El estudio realizado por Thompson et al. (2016) evalué la utilidad clinica de todas las
escalas anteriores segln la decisidn clinica que se tomd en el manejo de rAAA entre los afios
2004 y 2014 con los siguientes resultados: precision al predecir la mortalidad, habilidad para
captar al grupo de pacientes de alto riesgo clinico (definido como los que presentan una
mortalidad mayor a 80-85%) y la habilidad para predecir la futilidad (definido como mortalidad
del 100%).

El estudio arrojé una mortalidad real de 50-70%, y las escalas calcularon una mortalidad
78-100% (con lo que cada escala subestimé la mortalidad de un 10% a un 50%) y de 5% a un 35%
de los pacientes fue catalogado como pacientes de alto riesgo clinico. Esta diferencia entre las
escalas y la mortalidad real se puede deber a que hay muchos factores del manejo perioperatorio
gue no toman en cuenta, como cuidado intensivo y anestésico, nuevos avances intraoperatorios

y resucitaciéon agresiva (Thompson et al, 2016).
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Como conclusién, los sistemas de evaluacién existentes tienen una utilidad clinica
limitada, por lo que de momento se recomienda mantener la decisién por el cirujano en

pacientes con AAAr y no basarse Unicamente en estas escalas (Thompson et al., 2016).

3.7 Manejo perioperatorio de la rAAA

Como ya se discutid en los apartados previos, existen muchas variables que pueden
aumentar la mortalidad y las complicaciones postoperatorias de un paciente con rAAA. A
continuacién, se presentan las medidas que han demostrado tener mayor impacto en la

supervivencia de una rAAA.

3.7.1 Implicaciones prehospitalarias

En el estudio de Shahidi et al. (2009), el 75% de los pacientes tuvieron un tiempo de
traslado de mas de dos horas desde otros hospitales. En muchos paises se han establecido
centros de cirugia adrtica, dejando a centros mas regionales sin un servicio vascular que trabaje
las 24 horas, por lo que un diagnéstico rapido y un transporte veloz tienen un rol importante en
el manejo inmediato de rAAA (Azhar et al., 2014).

Como se comenté previamente, la alta sospecha clinica de rAAA disminuye el tiempo
desde el momento del diagndstico a la intervencién quirdrgica. También es importante
considerar el transporte rapido y una adecuada comunicacion con el equipo quirdrgico cuando
se requiera trasladar al paciente a otro centro hospitalario para su resolucion, asi como un envio
rapido de los estudios de imagen si ya se realizaron (Ullery et al., 2015).

El establecer protocolos de traslado beneficia principalmente a aquel paciente que
puede inestabilizarse mientras espera el traslado, y no tanto al que se mantiene
hemodinamicamente estable hasta la llegada al segundo centro hospitalario (Mell, 2017).

Para el traslado de pacientes a otro centro hospitalario, se debe evitar la hipertensién y
la taquicardia, por lo que se sugieren infusiones intravenosas de medicamentos que controlen la
presion arterial y la frecuencia cardiaca, asi como analgesia. También es importante evitar la
hipotensién y mantener PAS cerca de 70 mm Hg, que se prefiere sea tratada con
hemocomponentes, pero sin retrasar el tiempo de traslado si no estan disponibles de manera

inmediata para su uso (Pecoraro et al., 2017 y Mell, 2017).
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3.7.2 Caracteristicas del hospital de atencion

Se deberia contar con un equipo disponible las 24 horas, que incluya a equipo de
enfermeria y de anestesia con entrenamiento tanto en el manejo endovascular como abierto de
los AAAr. Esto facilita una pronta organizacién en la sala de operaciones y un eventual traslado
directo al quiréfano, sin tener que registrarse en el servicio de emergencias (Ullery et al., 2015).

Anain et al. (2007) mencionan en su publicacion que su centro hospitalario no cuenta
con un cirujano(a) vascular ni un residente de cirugia vascular presente las 24 horas del dia. Aun
asi, no se ha presentado ninguna dificultad con el cirujano vascular de disponibilidad, ya que el
protocolo establecido permite que el servicio de emergencias, la sala de TACy el quiréfano estén
preparados con antelacién para recibir al paciente y no han presentado ningun atraso por llegada
tardia del cirujano. Ademas, si se trata de un traslado de otro centro que ya tiene los estudios de

imagen, se pueden enviar con antelacién para iniciar el planeamiento lo mas pronto posible.

3.7.3 Uso de salvador de células

Cuando la reparacién es abierta, el uso de un salvador de células para recuperar glébulos
rojos se asocia a menores requerimientos de transfusiones de hemocomponentes. También se
ha asociado a disminucion de la mortalidad y morbilidad del paciente (Lindsay, 2019). Es
importante recordar que el salvador de células se contraindica en casos de sepsis o de malignidad

(Chaikof et al., 2018).

3.7.4 Hipotension permisiva

Varias publicaciones sugieren que los fluidos intravenosos sean restringidos para
prevenir mayor sangrado y asi mejorar los resultados. Este concepto es conocido como
hipotensién permisiva o hemostasia hipotensiva, con PAS meta de 70-80 mm Hg. No obstante,
no se puede recomendar una cifra de PAS dptima, ya que se debe considerar que 70 mm Hg
puede ser un limite muy inferior para pacientes con edad avanzada y con otras enfermedades
cardiovasculares asociadas (Investigadores del estudio IMPROVE, 2014b y Chaikof et al., 2018).
Dick et al. (2013) indican que se pueden aceptar valores muy bajos de PAS, siempre y cuando el

paciente mantenga la conciencia y el pulso radial sea palpable.
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La reanimacién agresiva con fluidos previo al control adrtico proximal se asocié a un
aumento en el riesgo de muerte perioperatoria de manera independiente, de manera que cada
litro de volumen por hora adicional previo al control adrtico aumenta el riesgo de mortalidad
perioperatoria un 60% (Dick et al., 2013).

El uso restringido de reanimacién con volumen no solo reduce la presién de sangrado,
sino también la dilucidn y la coagulopatia de consumo hasta que se controle la hemorragia en la
cirugia (Dick et al., 2013). Ullery et al. (2015) también abogan por una restriccién temprana de
fluidos intravenosos y mantener una hipotensién permisiva por las mismas razones.

También se ha visto que la hipotensién permisiva puede disminuir el riesgo de SCA
(Bjorck y Wanhainen, 2014). Ademas, un estudio de 2010 mostré que la transfusién masiva, en
proporciones de menos de 2 unidades de glébulos rojos empacadas por cada unidad de plasma
fresco congelado, se asocio a reduccién de la isquemia coldnica (Mell et al., 2010).

Una vez se tome control proximal al sitio de ruptura, se puede iniciar la reanimacion

agresiva, siguiendo protocolos de transfusién masiva (Dick et al., 2013).

3.7.5 Anestesia y analgesia

Ullery et al. (2015) recomiendan preparar al paciente para cirugia manteniéndolo
despiertoy en la medida de lo posible obtener los accesos femorales de manera percutanea para
EVAR, con el fin de evitar la vasodilatacion asociada al uso de la anestesia general. Esto también
es apoyado por las guias précticas clinicas del 2019 de la Sociedad Europea de Cirugia Vascular,
que se discutiran mas adelante (Wanhainen et al., 2018).

En el 2008, un estudio realizado en Grecia concluyd que el uso de anestesia local es un
factor prondstico significativo para EVAR, dado que los pacientes que requirieron anestesia
general (desde el inicio o durante el procedimiento) tuvieron mayor riesgo de mortalidad. La
conversion de anestesia local a general se presentd cuando hubo pérdida de la conciencia, shock
hipovolémico severo o incomodidad severa. También mencionan que el poder realizar la
reparacion sin tener que convertir la anestesia a general, implica que el paciente tenia una
condicion hemodinadmicamente estable (Karkos et al., 2008).

Es importante considerar también que el uso de anestesia local usualmente carece de un
control suficiente del dolor para el paciente que presenta dolor abdominal o lumbar significativo

(Chaikof et al., 2018).
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Con respecto a la analgesia intraoperatoria, un estudio retrospectivo compard el uso de
analgesia sistémica, analgesia epidural tordcica y morfina intratecal para cirugia adrtica electiva.
La morfina intratecal se asocid6 a menor morbilidad postoperatoria, principalmente con
complicaciones pulmonares y disfuncién renal, y a un despertar mas rdpido de la anestesia
general, en comparacién con la analgesia sistémica. La analgesia epidural tordcica también se
asocié a menor morbilidad con respecto a la analgesia sistémica, pero también reduce la
contractilidad miocérdica e induce una vasodilatacién generalizada por el bloqueo simpatico, por
lo que estos pacientes pueden requerir vasopresores intraoperatorios, lo cual es un factor de
riesgo independiente para lesion renal aguda (Licker et al., 2013).

Las Guias Practicas Clinicas para el Manejo del Dolor, Agitacién y Delirio en Pacientes
Adultos en la UCI dan las siguientes recomendaciones para el manejo del dolor postoperatorio
(Barr et al., 2013):

e Se recomienda considerar el uso de opioides intravenosos como primera linea para el
tratamiento del dolor no neuropatico en el paciente critico (evidencia 1C).

e Se sugiere considerar el uso de analgesia sin opioides para disminuir la cantidad de opioides
administrada (o suspender su administracion del todo) y disminuir los efectos secundarios
(evidencia 2C).

e Se recomienda considerar el uso de analgesia/anestesia toracica epidural para la analgesia
postoperatoria en pacientes que se someten a cirugia de AAA (evidencia 1B).

o Hay mayor alivio del dolor si el catéter epidural tordcico es colocado
preoperatoriamente, en comparacién con el uso solamente de opioides
parenterales.

e Nose puede recomendar el uso de analgesia lumbar epidural sobre los opioides parenterales
para la analgesia postoperatoria en pacientes que se someten a cirugia de AAA, debido a la
falta de beneficio de los opioides epidurales sobre parenterales en esta poblacidn (evidencia

0A).

Para el uso de opioides como primera linea de analgesia se debe también tomar en
cuenta sus efectos adversos, como: depresidn respiratoria, empeoramiento del delirio, retencién

urinaria y constipacién (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).
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3.7.6 Baldn de oclusion intraadrtico

El uso de balones de oclusién intraadrticos, tanto en EVAR como en cirugia abierta, es un
método eficiente para detener una hemorragia continua, disminuir el tiempo total de
inestabilidad hemodindmica y proveer una oportunidad para facilitar una reanimacién temprana
y agresiva con volumen (Ullery et al., 2015).

El balén de oclusién se puede colocar en 5 a 13 minutos y disminuye significativamente
la mortalidad intraoperatoria, pero no se ha demostrado que tenga un efecto en la mortalidad
intrahospitalaria y a 30 dias. Se puede colocar con anestesia local, por lo que implicaria los
beneficios discutidos en el apartado previo (Raux et al., 2015).

Chaikof et al. (2018) establecen como indicaciones para el uso de un baldn de oclusién
adrtico: colapso circulatorio, inestabilidad hemodindmica y limitaciones anatdmicas que
dificulten una reparacién quirurgica agil.

La colocacion del baldn de oclusién se recomendaba inicialmente por via braquial o
axilar, aunque la mas recomendada actualmente es via femoral (Anain et al., 2007). Las razones
para favorecer el acceso femoral son las siguientes (Raux et al., 2015 y Arthurs, 2017):

e El acceso braquial izquierdo dificulta la posicidn del arco en C y un acceso braquial derecho
aumenta el riesgo de evento cerebrovascular embdlico.

e Para ambos accesos braquiales, el riesgo de una embolia cerebral desde el arco adrtico o la
aorta descendente es mayor que por acceso femoral. También pueden presentarse
complicaciones trombdticas por manipulacién del arco aértico.

e Los balones de oclusién requieren introductores de 10 a 14 French, lo cual puede daiiar la
arteria braquial o requerir una diseccién axilar.

e Lanavegacion por el arco adrtico y la aorta toracica descendente aumenta la complejidad de

la colocacién del baldn, lo cual aumenta el tiempo para alcanzar el control de la hemorragia.

El sitio de colocacidén del balén en la aorta es importante, se deberia colocar en la
posicién mas distal posible pero que permita una detencién de la hemorragia y a la vez permita
una adecuada perfusién espinal, renal y visceral (Arthurs, 2017).

Dentro de las posibles complicaciones de la colocaciéon del mismo, se encuentran:

isquemia mesentérica, isquemia renal, embolizacidén y trombosis distal. Es importante utilizar un
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baldn de oclusién solamente cuando el caso lo amerite, para no aumentar la morbilidad
perioperatoria (Anain et al., 2007).

La complicacidon mas catastroéfica es la ruptura iatrogénica de la pared adrtica, lo cual se
deberia evitar utilizando fluoroscopia. La isquemia renal y mesentérica se presenta al embolizar
trombo intramural o detritos de la pared adrtica, asi como también puede haber embolizacidn

hacia miembros inferiores por la misma manipulacion de la aorta (Arthurs, 2017).

3.7.7 Uso de heparina intraoperatoria

Se respalda el uso de heparina intraoperatoria en reparaciones electivas de AAA, pero su
uso en reparaciones de emergencia es discutible, ya que no hay suficiente evidencia para
apoyarlo (Wanhainen et al., 2018).

Se debe tomar en cuenta el riesgo de exacerbar el sangrado y también los beneficios de
la proteccion tromboembdlica (Wanhainen et al., 2018). Una revisidn sistematica realizada por
Cochrane sugiere que en EVAR se ha aumentado su uso porque la cirugia no es extensa, no hay
anastomosis quirdrgicas que puedan complicarse por coagulopatia y se previene la trombosis
por catéteres y guias endovasculares (Lammy, Blackmur y Perkins, 2016).

Existen estudios que indican que el uso de heparina reduce el estado procoagulante que
puede estar involucrado en la morbilidad y mortalidad relacionada con causas cardiacas y SDMO
por complicaciones macro y microvasculares (Graham et al., 2012).

Las Guias de Manejo de Aneurismas Aortoiliacos de la Sociedad Europea de Cirugia
Vascular recomiendan el uso de heparina durante un EVAR en cuanto se haya excluido el
aneurisma o una vez se haya tenido control con un balén de oclusién intraadrtico (Wanhainen

et al., 2018).

3.7.8 Prevencion de hipotermia

La temperatura corporal menor a 35°C asociada a shock hemorragico aumenta la
mortalidad (Pecoraro et al., 2017). Ademas, la hipotermia menor a 33°C es un factor de riesgo
para desarrollar SCA luego de la reparacion del AAA (Kniery et al., 2017).

Ademds, la hipotermia aumenta el riesgo de sangrado intraoperatorio, sepsis de heridas

y eventos cardiacos. Las recomendaciones mas utilizadas como prevencion de la hipotermia son:
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calentamiento de soluciones intravenosas, uso de gases anestésicos calientes y dispositivos

externos de calentamiento por aire forzado (Lindsay, 2019).

3.7.9 Laparotomia descompresiva

El reconocimiento temprano de pacientes con alto riesgo de SCA y el establecimiento de
un umbral bajo para realizar una laparotomia descompresiva preventiva, pueden reducir la
mortalidad asociada a esta complicacién (Ullery et al., 2015). Los factores de riesgo y la definicidn
de SCA se discutieron previamente.

Un protocolo para monitorear la PIA durante las primeras 48 horas luego de un EVAR por
rAAA es importante para prevenir el SCA. El uso de un mandmetro en la sonda urinaria es el ideal,
ya que es facil de aplicar (Bjorck y Wanhainen, 2014).

Como se comentdé previamente, otras maneras indirectas de valorar el SCA son:
abdomen tenso y distendido, aumento de presiones en la via aérea, hipotensién, y oliguria o
anuria (Anain et al., 2007).

Se ha presentado controversia al decidir si dejar el abdomen abierto de rutina para una
EVAR o una cirugia abierta, o si cerrar la cavidad y vigilar el abdomen por datos de SCA. Bjorck y
Wanhainen (2014) proponen la vigilancia de la PIA en pacientes en que no haya datos de SCA,
basado en las recomendaciones de las Guias Practicas Clinicas de la Sociedad Mundial de
Sindrome Compartimental Abdominal:

e Serecomienda medir la PIA cuando esté presente algln factor de riesgo para HIA o SCA en
un paciente critico.
e Serecomienda el uso de un protocolo de monitoreo y manejo de la presion intraabdominal.

e No se puede hacer ninguna recomendacion sobre el uso profilactico del abdomen abierto.

De esta manera, Bjorck y Wanhainen (2014) sugieren mantener el abdomen abierto
luego de la reparacion abierta en casos en que el abdomen se encuentre tenso y presente
dificultad para el cierre. También monitorear la PIA cada 4 horas, o mas frecuente segun las
mediciones, para vigilancia tanto en EVAR como en cirugia abierta.

Otra manera de evitar la hipertensidon intraabdominal, es utilizar blogueadores
neuromusculares si el paciente se encuentra ventilado, asi como soluciones de albumina al 20%

y furosemida o terapia de reemplazo renal si se requiere. También es importante una analgesia
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adecuada, que se puede lograr de manera éptima por via epidural. Se ha visto que la PIA se puede
reducir hasta un 50% con analgesia y con el bloqueo neuromuscular (Bjorck y Wanhainen, 2014).

Una vez realizada la laparotomia descompresiva, es importante evitar las adherencias
entre las asas intestinales y la pared abdominal, asi como la lateralizacién de la pared abdominal
(que ocurre cuando la fascia y la musculatura de la pared se van alejando de la linea media con
el tiempo) para favorecer un eventual cierre de cavidad cuando las condiciones lo permitan.
Existen varias técnicas quirdrgicas para prevenir estos eventos, que no son parte de los objetivos
de este documento. El bloqueo neuromuscular y una adecuada volemia evitan la hipoperfusion
intestinal y una hipotensién severa cuando el abdomen se encuentra abierto (Bjorck y
Wanhainen, 2014).

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar luego de realizar una laparotomia
descompresiva, se pueden citar: aumento del riesgo de infeccién y la tasa de mortalidad,
formacién de fistulas entéricas, necrosis cutaneay retraccion de la pared abdominal con pérdida

del dominio abdominal (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

3.7.10 Cuidados intensivos

No se debe sobrestimar la importancia de la atencién en una unidad de cuidados
intensivos, ya que se relaciona con una reanimacion agresiva con volumen, una suspension
temprana y juiciosa de la ventilacion mecanica y un manejo adecuado de un abdomen abierto
en el contexto del sindrome compartimental abdominal (Ullery et al., 2015).

En el cuidado postoperatorio, que se recomienda altamente que se realice en una unidad
de cuidado intensivo, existen diferentes etapas de cuidados. Los primeras 24 a 48 horas
postoperatorias de cuidados se enfocan en reanimacién, soporte, correccidon de alteraciones
fisiolégicas o metabdlicas que amenacen la vida de manera inmediata y estabilizaciéon. La
siguiente fase corresponde a los 3 a 5 dias de estancia en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) y
aqui es donde el resultado final va a depender de la cantidad y el grado de disfuncién orgdnica
que sucedid como consecuencia de la rAAA y sus complicaciones, y de la reanimacion
postquirurgica, como los sindromes de reperfusion (Kuckelman, Niven y Martin, 2017).

Una vez haya pasado la fase temprana de reanimacién, el paciente puede presentar 3
posibilidades (Kuckelman, Niven y Martin, 2017):

e Estabilizacion rdpida y recuperacién inmediata de la funcion de los érganos.
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e Deterioro continuo y progresivo a pesar de los maximos esfuerzos.
e Estabilizacion, pero con evidencia de desarrollo de sindromes de disfuncidén orgdnica, simple
o multiple. Este es el grupo de pacientes donde hay mayor ganancia de un cuidado

postquirargico en una UCL.

En el cuadro 1 se resumen varias sugerencias de cuidados y manejos que pueden hacer

una diferencia en el pronéstico del paciente luego de la resolucién de la rAAA.

Cuadro 1. Resumen de cuidados luego de la reparacion de un AAAr

Cuidados Recomendaciones

Ingestas y excretas, seguimiento de los dias de colocacion de las invasiones,
listas de chequeo diario, elevacion de la cabecera, manejo de trastornos
Generales electroliticos.
Visita con equipo interdisciplinario.
Valoracion de la integridad de la piel, movilizaciéon temprana.
Hasta que el riesgo de sangrado mayor se haya reducido, utilizar medias de
compresion neumatica.
Una vez pase el mayor riesgo de sangrado, se puede iniciar heparina no
Tromboprofilaxis
fraccionada o de bajo peso molecular, y se debe mantener durante el resto
de la estancia hospitalaria. Retrasar el inicio si hay datos de sangrado activo
o de coagulopatia clinicamente significativa.
Nutricion: Dar preferencia a la nutricion enteral. Valorar inicio en las
primeras 24 a 48 horas en UCl y avanzar lento segun tolerancia cada 24 a 48
horas.
Gastrointestinal
Proteccién de ulceras por estrés con inhibidores de la bomba de protones
desde el ingreso a UCI, asi como con nutricién enteral.
Descompresion con sonda nasogastrica si se requiere.
Mejorar la compliancia de la pared abdominal con alivio del dolor, bloqueo

SCA neuromuscular y evitar morfina.

Evacuar el contenido intraabdominal con descompresién nasogastrica.
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Corregir balances de ingestas y excretas positivos con transfusiones de todos
los hemocomponentes y coloides (principalmente albumina al 20%),
favorecer la diuresis con furosemida, terapia de reemplazo renal si se
requiere y evitar usar cristaloides.

Favorecer el soporte de érganos con mejoria de la ventilacién (valorar el
PEEP) y mantener una PPA >60 mm Hg con vasopresores.

Sospechar isquemia coldnica.

Descanso intestinal, expansién de volumen intravascular, antibidticos
intravenosos, monitoreo de cerca.

Evitar vasopresores que tengan efecto vasoconstrictor en circulacion
mesentérica y retrasar el inicio de nutricién enteral a dosis plenas.

Valorar endoscopia temprana cuando haya sospecha.

Mantener un volumen intravascular adecuado para asegurar la perfusion.
Minimizar el uso de vasopresores y medicamentos nefrotéxicos.

Revisién y ajuste diario de dosis de farmacos.

No se recomienda forzar la diuresis con diuréticos de asa o manitol.

Iniciar terapia de reemplazo renal si hay acidosis, trastornos electroliticos,
sobrecarga de volumen o sintomas urémicos refractarios a manejo médico.
CPK sérica, mioglobinuria, creatinina y nitrégeno ureico seriados.

Titular soluciones intravenosas para mantener gasto urinario 30-50 cc/hr, si
CPK>500 U/L mantener gasto en 80-100 cc/hr.

Analgesia: Valorar catéter epidural tordcico, uso de opioides, usar
acetaminofén cuando sea posible como suplemento de los opioides.
Gabapentina o similares para dolor neuropatico. Valorar infusiones
intravenosas para dolor refractario.

Sedacidn: Es comun usar benzodiacepinas como midazolam, o propofol.
Delirium: Tratar causas metabdlicas o fisioldgicas, movilizacidon temprana.
Valorar ecocardiograma al pie de la cama para documentar estado de
volumen y contractilidad.

Continuar o reiniciar betablogueo en cuanto sea posible.

Reiniciar estatinas y demdas medicamentos que usaba previo a la cirugia en

cuanto sea posible.
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Valorar solicitar troponina y BNP séricos si se requiere.
Iniciar con volumen tidal bajo (4-6 ml/kg), presion meseta de la via aérea
<30 mm Hg, hipercapnia permisiva y PEEP adecuado.
Pronacion temprana si se presenta insuficiencia respiratoria aguda.
Funcidn
Iniciar antibidticos empiricos si hay sospecha de neumonia asociada a la
respiratoria
ventilacion mecanica.
Cambio semanal de circuitos de ventilacién, drenaje de secreciones con
sistema cerrado de succidn, higiene oral.
Retirar catéteres urinarios lo mas pronto posible.
Genitourinario
Si hay infeccidn, tratarla como una ITU complicada y tomar urocultivo.
Considerar una infusion de insulina con titulacion frecuente.

Hiperglicemia
Mantener glicemias menores a 180 mg/dl.

AAAr: aneurisma de aorta abdominal roto, BNP: péptido natriurético tipo B, CPK: creatinfosfoquinasa,
ITU: infeccidon del tracto urinario, PEEP: presion positiva al final de la espiracion, PPA: presion de perfusion
abdominal, SCA: sindrome compartimental abdominal, SCMI: sindrome compartimental de miembro inferior,
UCI: unidad de cuidado intensivo. Fuente: Kuckelman, Niven y Martin (2017), Wanhainen et al. (2018) y Chaikof

et al. (2018). (El cuadro es creacion de la autora).

3.8 Guias de manejo internacionales

3.8.1 Guias de Manejo de Aneurismas Aortoiliacos 2019 de la Sociedad Europea de Cirugia

Vascular (ESVS, por sus siglas en inglés)

Tomando en consideracidon todos los apartados previos, las Guias de la ESVS dan las

siguientes recomendaciones (Wanhainen et al., 2018):

e En pacientes hemodinamicamente estables con sospecha de rAAA, se recomienda una
angioTAC toracoabdominal pronta como método de imagen de eleccidn (evidencia IB).

e En pacientes hemodindmicamente inestables con sospecha de rAAA, se debe considerar una
angioTAC toracoabdominal pronta que permita valorar una reparacién endovascular, previo
a trasladarse a sala de operaciones (evidencia l1aB).

e En pacientes con rAAA, una politica de hipotension permisiva, al restringir la reanimacion
con fluidos, es recomendada en el paciente consciente (evidencia IB).

e Laanestesia local deberia ser considerada como la modalidad anestésica de eleccidn para la

EVAR, cuando sea tolerada por el paciente (evidencia l1aB).
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El uso de un baldn de oclusién adrtica para control proximal deberia ser considerado en los
pacientes con rAAA hemodindamicamente inestables que van a someterse a una reparacion
abierta o endovascular (evidencia llaC).

En pacientes que se van a someter a una EVAR, se deberia considerar un dispositivo
bifurcado de preferencia a un dispositivo aorto uni-iliaco, cuando sea anatémicamente
apropiado (evidencia IlaC).

No se recomienda la seleccién de pacientes con AAAr para manejo paliativo basado
Unicamente en escalas de puntuacién o solamente en edad avanzada (evidencia IlIB).

En todos los pacientes que se sometan a tratamiento abierto o endovascular para rAAA, se
recomienda monitorizar la PIA para el diagndstico temprano y el manejo de la HIA y el SCA
(evidencia IB).

En la presencia de SCA luego del tratamiento abierto o endovascular de rAAA, se recomienda
la laparotomia descompresiva (evidencia IB).

En el manejo de abdomen abierto luego de la descompresidon por SCA, posterior al
tratamiento abierto o endovasuclar por rAAA, se debe considerar el uso de terapia de
presidn negativa (evidencia llaC).

En pacientes con rAAA y con anatomia adecuada, se recomienda el uso de EVAR como

primera opcidn (evidencia IB).

Ademids de los temas discutidos en secciones previas de este documento, otros puntos

presentados en estas guias son (Wanhainen et al., 2018):

Si el paciente no se encuentra lo suficientemente estable para ser llevado a la sala de TAC,
deberia ser llevado directamente a sala de operaciones para la reparaciéon abierta o a
realizarse estudios de imagen intraoperatorios para determinar la idoneidad del caso para
EVAR. Se puede realizar un aortograma intraoperatorio inicial y luego obtener las medidas
necesarias por medio de fluoroscopia o ultrasonido intravascular.

Los dispositivos endovasculares para rAAA deberian ser los que el cirujano usa de rutina para
una EVAR electiva y con el que el equipo quirdrgico tenga mayor experiencia.

Para evitar una endofuga tipo IA, es preferible sobredimensionar al 30% al valorar una

angioTAC realizada durante la hipotensidn permisiva.
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e Se debe considerar seriamente el uso de heparina y anticoagulacion sistémica durante la
EVAR tan pronto como el aneurisma esté completamente excluido o se haya alcanzado el
control adrtico con un baldn de oclusion.

e Usar dispositivos de compresidn intermitente como tromboprofilaxis hasta que haya pasado
el riesgo de sangrado mayor.

e Es seguro iniciar la heparina no fraccionada o de bajo peso molecular en las 24 a 48 horas
luego de la cirugia, a menos que haya datos de sangrado activo o de coagulopatia

clinicamente significativa.

3.8.2 Guias Practicas para el Cuidado de Pacientes con AAA 2018 de la Sociedad de Cirugia

Vascular (SVS, por sus siglas en inglés)

Las guias 2018 de la SVS ofrecen las siguientes recomendaciones con respecto a rAAA

(Chaikof et al., 2018):

e Serecomienda la reparacién inmediata en pacientes que presentan rAAA (evidencia 1A).

e Se sugiere un tiempo desde la puerta hasta la intervencién menor a 90 minutos, basado en
el sistema de 30-30-30 minutos para el manejo del paciente con rAAA (evidencia sin
clasificar, se propone como una declaracién de buena practica).

o Se refiere a 90 minutos desde el momento en que el paciente es valorado por el primer
médico al momento de la colocacién de un balén de oclusidn adrtico. El sistema 30-30-
30 se refiere a 30 minutos desde el primer médico hasta que se decide realizar el
traslado, 30 minutos de traslado y por ultimo 30 minutos desde la llegada al segundo
centro hospitalario hasta la colocacion de un balén de oclusién adrtico.

e Un protocolo bien establecido para el manejo de rAAA es esencial para tener resultados
optimos (evidencia sin clasificar, se propone como una declaracién de buena préctica).

e Se recomienda implementar la hemostasia hipotensiva con restriccion de reanimacién con
fluidos en el paciente consciente (evidencia 1B).

e Se sugiere que los pacientes con AAAr que requieran traslado para su reparacidn sean
referidos a un servicio con un protocolo establecido y recursos endovasculares apropiados

(evidencia sin clasificar, se propone como una declaracion de buena practica).
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Si es factible, se recomienda EVAR sobre reparacidn abierta para el tratamiento de AAAr

(evidencia 1C).

Estas guias no establecen recomendaciones especificas para otros temas, pero tratan

contenidos que son de importancia para el manejo de la rAAA, por ejemplo (Chaikof et al., 2018):

Se puede realizar un ultrasonido abdominal para confirmar la sospecha clinica de rAAA. Se
sigue considerando la angioTAC como método de eleccion.

Es importante contar con al menos 2 vias de acceso venoso periférico de gran calibre.

Los estudios de laboratorio o de imdgenes se deben limitar a aquellos que confirmen el
diagnodstico de ruptura.

Se mejoran los resultados si se cuenta con hemocomponentes disponibles de manera
inmediata, si se mantiene al paciente caliente y si se evita la intubacion electiva.

El equipo de cirugia vascular se debe notificar tan pronto como se sospeche una rAAA.

Se debe resistir la urgencia de ofrecer manejo endovascular a aquellos pacientes que no son
anatdmicamente favorables para su reparacion.

El paro cardiaco en curso contraindica el traslado a otro centro, dada la poca posibilidad de
supervivencia de estos pacientes.

Es importante enviar los estudios de imagenes relevantes para el caso, preferiblemente de
manera electrdnica.

Para evitar la hipertensién y la ruptura no contenida, considerar el uso de nitroglicerina,
esmolol, nitroprusiato de sodio y analgesia por via intravenosa, segun se requiera.

Es importante mantener la hipotensién permisiva y la restriccion de fluidos, y se debe
continuar este manejo durante el traslado del paciente.

Se prefiere utilizar hemocomponentes para la reanimacion, pero no se debe retrasar el
traslado del paciente si no hay disponibilidad de estos.

En pacientes con inestabilidad hemodinamica sin angioTAC preoperatorio, se pueden valorar
las zonas de sello proximal y distal con arteriografia intraoperatoria, tomando en cuenta las
limitaciones de no saber las caracteristicas del trombo intramural, por lo que idealmente se

deberia complementar con un ultrasonido intravascular.
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4. Propuesta de Protocolo de Manejo
Perioperatorio de rAAA para Costa Rica

Drott et al. (1992) identificaron que la tasa de mortalidad por rAAA fue de 85%, y se
mantuvo durante el tiempo de estudio a pesar de mejorias en la técnica quirudrgica, anestesia y
cuidado intensivo. Aproximadamente dos tercios de los pacientes fallecieron antes de llegar a un
hospital que contaran con el manejo apropiado de la patologia. De este tipo de estudios es que
se remarca la importancia de que los centros de menor nivel de atencién tengan conocimiento
de los sintomas que puede presentar un paciente.

Kontopodis, Galanakis et al. (2020) mencionan en su metaanalisis y metarregresion que
la disminucién de la mortalidad por EVAR con el tiempo y en comparacion con la mortalidad de
cirugia abierta, se puede explicar por la experiencia acumulada y las habilidades mejoradas en
las técnicas endovasculares. A su vez, se puede explicar por la disponibilidad de mejores
dispositivos endovasculares y el establecimiento de protocolos institucionales que permiten un
diagnostico rapido, transporte rapido y manejo definitivo rapido del AAAr.

Estos autores también discuten que la mejoria de la mortalidad perioperatoria de cirugia
convencional se refleja por mejoras en el diagndstico, transporte, protocolos de manejo, manejo
anestésicoy cuidados perioperatorios del paciente criticamente enfermo (Kontopodis, Galanakis

et al., 2020).

4.1 Protocolos con EVAR como primera opcion terapéutica

Ullery et al. (2015) publicaron una revisién retrospectiva comparando la supervivencia y
las complicaciones que presentaron los pacientes con rAAA antes y después del establecimiento
de un protocolo de manejo con la reparaciéon endovascular como primera opcion.

En dicho estudio, al comparar los resultados en el periodo previo al establecimiento del
protocolo versus el periodo posterior, obtuvieron varias conclusiones (Ullery et al., 2015):
e Mads pacientes presentaron una o mds complicaciones mayores antes del establecimiento

del protocolo.

e Posterior al protocolo hubo diferencia significativa en la supervivencia desde el momento de

la reparacion hasta el momento del alta médica, asi como la supervivencia a largo plazo.
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e Una reduccién en el riesgo relativo de 56,2% y de riesgo absoluto de 18,3% en la mortalidad
a 30 dias desde que se implanto el protocolo.
e Una reduccién en el riesgo relativo de 54,9% y de riesgo absoluto de 20,2% en la mortalidad

perioperatoria o intrahospitalaria desde que se implanté el protocolo.

Por lo tanto, el establecimiento de un protocolo de manejo evidencia una mejoria
significativa en la mortalidad temprana, morbilidad perioperatoria, alta médica al hogar y
supervivencia a largo plazo (Ullery et al., 2015).

En este mismo estudio no se demostrd diferencia entre la mortalidad asociada a EVAR
que a reparacioén abierta. Esto se puede deber a que el establecimiento del protocolo no solo
aumento el uso de EVAR, sino que también hubo beneficios clinicos por el efecto de una visién
mas integral del manejo de pacientes con rAAA, lo cual implica una mejor calidad de cuidados al
paciente (Ullery et al., 2015).

Por su parte, el estudio IMPROVE documentd que existe un retraso en el tiempo que se
toma la reparacién con EVAR, muy probablemente relacionado a la logistica asociada a tener un
servicio endovascular que funcione las 24 horas, por lo que sugieren formalizar un protocolo de

EVAR para fomentar reducir este tiempo (Investigadores del estudio IMPROVE, 2014b).

4.2 Protocolo de Manejo Perioperatorio de rAAA en Costa Rica

Tener un protocolo de manejo de rAAA es primordial, de acuerdo con los hallazgos en
estudios realizados en otros paises, donde se han implementado protocolos basados en las
recomendaciones de las guias internacionales de las sociedades vasculares, asi como basados en
sus propias experiencias nacionales.

Actualmente en Costa Rica no hay un protocolo generalizado para la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), de ahi la necesidad de proponer un manejo estandarizado de esta
patologia. Como primer punto importante, se ha establecido en varios estudios que un
especialista en Cirugia Vascular debe ser el que lidere las cirugias de AAA (Wanhainen et al.,
2018).

Como es de conocimiento, la CCSS no tiene disponibilidad de cirugia vascular las 24 horas

en todos los centros hospitalarios, por lo que se hace una diferencia en el manejo dependiendo
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de si el paciente requiere traslado a otro centro o si puede continuar el manejo en el centro de

salud en el que consulta.

4.2.1 Diagndstico y tratamiento para hospitales con cirugia vascular disponible

En el momento en que un paciente consulta en un servicio de emergencias con sospecha
de rAAA, se debe iniciar un trabajo interdisciplinario que sea rapido y eficiente. La triada clinica
de dolor abdominal o lumbar, hipotensién y masa pulsatil abdominal orienta a la sospecha, la
cual aumenta si el paciente ya es conocido con un AAA (Wanhainen et al., 2018). El manejo para
hospitales que cuentan con cirugia vascular se resume en la figura 1.

Es importante iniciar la restriccion de soluciones intravenosas para favorecer una
hipotensién permisiva. Se debe ademads solicitar laboratorios y reservar hemocomponentes,
dado que se van a necesitar luego de obtener un control adrtico para iniciar una adecuada
reanimacion del paciente. El electrocardiograma es importante no solo para establecer una
condicién basal del corazén, sino también para valorar el uso del indice de Hardman si se
requiere, pero tampoco debe retrasar la reparacion quirurgica (Kuckelman, Niven y Martin, 2017
y Karkos et al., 2008).

Si el paciente se encuentra estable, es imperativo realizar una angioTAC para valoracion
de la morfologia aortoiliaca y definir si el paciente es apto para una EVAR. En caso de que el
paciente se encuentre hemodinamicamente inestable, se debe valorar el riesgo y el beneficio de
ser llevado a la toma de la angioTAC, aunque usualmente no hay mucho retraso en este proceso
siempre y cuando se tenga una adecuada comunicacién con el servicio de Radiologia (Wanhainen
et al., 2018 y Chaikof et al., 2018).

Si el paciente presenta pérdida de conciencia en cualquier momento con datos de
inestabilidad hemodinamica, se requiere reanimar al paciente, por lo que se recomienda usar
hemocomponentes para reponer las pérdidas sanguineas (Pecoraro et al., 2017 y Mell, 2017). En
este caso, no se recomienda realizar la angioTAC, sino mas bien llevar al paciente a sala de
operaciones para su resolucion quirdrgica, ya que, segin lo comentado previamente, la pérdida

de conciencia se asocia a un mal prondstico (Thompson et al., 2016).
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Figura 1. Algoritmo de Diagndstico y Tratamiento de rAAA en Hospital con Cirugia Vascular disponible.
AngioTAC: angiotomografia axial computarizada, rAAA: ruptura de aneurisma de aorta abdominal,

ECG: electrocardiograma, EVAR: reparacion endovascular de aneurisma.

Fuentes: Wanhainen et al. (2018) y Chaikof et al. (2018) (Algoritmo realizado por la autora).
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En caso de que no sea posible el manejo endovascular, ya sea porque la aorta no es
anatdmicamente favorable, por no poder realizar los estudios de imagen requeridos o por no
haber disponibilidad de endoprotesis, se debe realizar la reparacién abierta de inmediato. Esto
es de vital importancia para considerar en hospitales regionales con cirujano disponible, ya que
en estos momentos el manejo endovascular de aorta esta restringido para los hospitales clase A
de la CCSS. Por lo tanto, se debe tomar en cuenta si el tiempo entre el centro de consulta y el
centro donde se realizaria el manejo endovascular es lo suficientemente eficiente y rapido para
superar los riesgos que conllevaria realizar una sustitucidn adrtica abierta en lugar de la EVAR.

Lo anterior es apoyado por un estudio realizado en el 2014, donde demostraron que el
20% de los pacientes trasladados para la reparacién de un AAAr fallece antes de lograr ser
operados. Este porcentaje de pacientes tiene una mortalidad mas alta que los pacientes que no
ameritaron traslado, ademds de que aumentaron los costos (al requerir mayores recursos
hospitalarios) y se prolongo la estancia hospitalaria (Mell et al., 2014).

Con respecto al baldn de oclusidn adrtico, si bien la mayoria de estudios sugieren su uso,
en Costa Rica no se puede recomendar hasta no demostrarse que haya buenos resultados al
aplicarse. Un cirujano vascular se encuentra en capacidades de colocar un balén de oclusion con
un arco en C, pero no hay datos de que se haya utilizado previamente, por lo que en el algoritmo
se propone como opcional su uso.

El manejo postoperatorio del paciente se deberia continuar en una UCI,
independientemente de si el manejo fue endovascular o abierto. La propuesta de este manejo

se discute mas adelante.

4.2.2 Diagndstico y tratamiento para hospitales sin cirugia vascular disponible

El manejo para hospitales que no cuentan con cirugia vascular se resume en la figura 2.
Lo detallado en la seccidon anterior respecto a la hipotension permisiva y el uso de
hemocomponentes en pacientes inestables, es aplicable para un hospital sin disponibilidad.

Si el centro hospitalario de consulta no tiene la disponibilidad de un tomdgrafo para los
estudios de imagen, el traslado debe ser urgente. Si hay tomdgrafo, pero el paciente se
encuentra inestable, es preferible el traslado urgente para no retrasar ain mas el manejo

quirargico. Las distancias entre hospitales en nuestro pais son muy variables, por lo que es dificil
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recomendar un tiempo de traslado como el sistema 30-30-30 que proponen las Guias de la SVS
(Chaikof et al., 2018).

Con respecto al baldn de oclusién intradrtico, si en nuestro pais no hay datos del uso por
Cirugia Vascular, es aun menos aconsejable que se recomiende para que sea colocado por un
profesional en cirugia general o en emergenciologia, dado que no tienen entrenamiento en su
formacién base para el uso de estos dispositivos. Es por esta razén que el algoritmo muestra la
opcidn del uso del baldn hasta que el paciente se encuentre en un hospital con disponibilidad de
cirujano vascular.

El manejo en sala de operaciones es igual para ambos algoritmos, puesto que ya se
encuentra en manos de un cirujano vascular. El cuidado intensivo postoperatorio se comenta en

la siguiente seccidn.

4.2.3 Manejo postoperatorio

En Costa Rica, se cuenta con una UCl en la mayoria de los centros hospitalarios donde se
cuenta con cirugia vascular, por lo que no se deberia tener dificultad con que el paciente con
rAAA recién operado tenga su evolucion postquirdrgica en una UCI.

Como ya se resumid en el cuadro 1, existen cuidados importantes que favorecen el
descubrimiento temprano de cualquier complicacion que se pueda presentar. Entre estos
cuidados se encuentran (Kuckelman, Niven y Martin, 2017, Wanhainen et al., 2018 y Chaikof et
al., 2018):

e Monitoreo continuo de signos vitales.

e Elevar la cabecera de la cama.

e Colocaciéon de sonda nasogdstrica, en caso de que no se haya colocado
intraoperatoriamente.

e Toma de muestras de laboratorio para valorar el estado inmediato. Es importante solicitar
hemoleucograma, funcién renal, funcién hepdtica, electrolitos, CPK y coagulaciéon con el fin
de tener valores basales y observar la evolucidn de los pardmetros. Se sugiere la toma de
laboratorios diario como minimo, y el aumento de la frecuencia seglin sea necesario.

e Valorar un ecocardiograma al pie de la cama para conocer el estado de la funcién cardiaca,

asi como el monitoreo hemodinamico invasivo.
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Figura 2. Algoritmo de Diagndstico y Tratamiento de rAAA en Hospital sin Cirugia Vascular disponible.
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AngioTAC: angiotomografia axial computarizada, rAAA: ruptura de aneurisma de aorta abdominal,

ECG: electrocardiograma, EVAR: reparacion endovascular de aneurisma.

Fuentes: Wanhainen et al. (2018) y Chaikof et al. (2018). (Algoritmo realizado por la autora).
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e Cuantificacidn de la PIA a través de un mandmetro en el catéter urinario: basado en las Guias
de la Sociedad de Sindrome Compartimental Abdominal, se sugiere la medicién cada 4 horas
y aumentar la frecuencia si los valores son de HIA.

e Tromboprofilaxis con heparina no fraccionada o de bajo peso molecular.

e Inicio de inhibidores de la bomba de protones.

e Preferiblemente iniciar nutricién enteral en las primeras 24 a 48 horas de estancia en UCI, si
las condiciones lo permiten.

e Analgesia: Previene el SCA, la hipertension y proporciona medidas de confort.

e Evitar medicamentos nefrotdxicos y ajustar dosis de fdrmacos si se presentara alteracién de
la funcion renal.

e Mantener el gasto urinario en 30-50 cc por hora.

e Reiniciar medicamentos de uso crénico en cuanto sea posible, principalmente estatinas y
betabloqueo.

e Mantener glicemias menores a 180 mg/dl.

4.1.3.1 Propuesta de vigilancia de la presién intraabdominal

Con respecto al manejo del SCA, las Guias Practicas Clinicas de la Sociedad Mundial de
Sindrome Compartimental Abdominal proponen un algoritmo para el monitoreo de la PIA y asi
lograr un diagndstico temprano de HIA, buscando evitar el SCA (Bjérck y Wanhainen, 2014). La
figura 3 es la propuesta de un algoritmo basado en estas guias.

De esta manera, inicialmente se sugiere la medicién cada 4 horas de la PIA. Si la PIA es
menor a 12 mm Hg, se encuentra en valores normales, por lo que se puede continuar el manejo
de la misma manera. Si la PIA es mayor a 12 mm Hg, ya se ha establecido la hipertension
intraabdominal, por lo que se deben iniciar medidas de manejo médico y aumentar la frecuencia
del control de presiones.

Dentro del manejo médico de la HIA, como se menciond previamente en el apartado de
SCA, se pueden encontrar: alivio del dolor, bloqueo neuromuscular, evitar el uso de morfina,
descompresién nasogastrica, corregir balances de ingestas y excretas positivos, uso de
furosemida, evitar usar cristaloides, mantener una PPA >60 mm Hg con vasopresores, entre otros

(Kuckelman, Niven y Martin, 2017).
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Si a pesar del manejo médico la PIA no mejora y/o se presentan datos de falla orgénica,
se recomienda la laparotomia descompresiva antes de presentar mayores complicaciones como

la isquemia colénica (Bjorck y Wanhainen, 2014).

Medicion cada 4
horas de PIA

PIA 12-20 mmHg PIA >20 mmHg

Iniciar medidas de o Revaluar medidas de |
manejo médico manejo médico

Valorar medicion
cada hora de PIA

Medicién cada hora

de PIA No

PIA 12-20 mmHg

¢ Falla organica?

No-

¢ Se mantiene en ¢ Persiste a pesar de
varias mediciones? manejo médico?

Laparotomia
Descompresiva

Figura 3. Algoritmo de Diagndstico y Manejo de Sindrome Compartimental Abdominal. PIA: presion intraabdominal.
Fuentes: Bjorck y Wanhainen (2014), Kuckelman, Niven y Martin (2017) y Wanhainen et al. (2018). (Algoritmo

realizado por la autora)
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5. Conclusiones

El diagndstico de rAAA se puede obtener con una buena historia clinica y un examen
fisico vascular. Si se conocen los factores de riesgo de ruptura, como el sexo femenino,
hipertensidn arterial y tabaquismo, entre otros, se puede sospechar la presencia de un AAA, y se
confirma al examinar al paciente.

El tratamiento ideal de un AAAr es la prevencion (Shahidi et al., 2009). Sin duda, la mejor
manera de evitar una rAAA es realizar una cirugia de manera electiva. Sin embargo, cuando ya
se presenta la rAAA, lo primordial para la supervivencia del paciente es tener una respuesta
pronta desde el momento en que consulta a un médico.

El retraso en el tratamiento de una rAAA puede tener implicaciones importantes en la
supervivencia del paciente. Desde un diagndstico inicial erréneo por no tener la sospecha clinica,
hasta una demora en la realizacion de una TAC y/o en el transporte a un centro hospitalario con
capacidad resolutiva (en los casos que asi lo requieran), pueden tener implicaciones importantes
en la mortalidad del paciente.

Por otro lado, las opciones de resolucién endovascular ofrecen una mejor evolucion a
corto plazo que la reparacién abierta, lo cual debe tomarse en cuenta para favorecer la
supervivencia de un paciente que ya de base tiene un cuadro clinico critico.

Ademds, el manejo de este paciente critico requiere realizarse por un equipo
interdisciplinario. Este equipo puede detectar alteraciones en el estado de salud de manera
temprana para poder tomar decisiones antes de que el cuadro se vuelva irreversible, y por lo
tanto resulte en un fallecimiento a pesar de todos los esfuerzos realizados previo y durante la
cirugia.

Es de conocimiento médico que el establecimiento de protocolos para el manejo de
patologias unifica conceptos, favorece la toma oportuna de decisiones y asi se obtienen mejores
resultados tanto a corto como a largo plazo. La simple sospecha de ruptura deberia activar un
protocolo de manejo de esta patologia, por lo que con este trabajo se espera tener una base

para que se realice un protocolo uniforme para nuestro pais.
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