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RESUMEN

Introduccion: Conocer la utilidad de las escalas de riesgo de mortalidad para el tratamiento
endovascular de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal roto. Diseflar una escala
de riesgo especifica.
Metodos: Estudio retrospectivo de 61 pacientes intervenidos mediante reparacién endovas-
cular de aneurisma de aorta abdominal roto entre 2009 y 2014. Se recogieron variables
preoperatorias y de mortalidad intrahospitalaria, asi como las escalas Hardman, GAS,
Vancouver y ERAS.
Resultados: La mortalidad intrahospitalaria fue del 45,9%. El estudio univariante obtuvo
como factores prondsticos la edad, el sexo vardn, la hipertensién arterial, el habito taba-
quico, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la tensién arterial sistélica < 90 mmHg,
la frecuencia cardiaca y la pérdida de conciencia. Tras la realizacién del andlisis multiva-
riante, la variables significativas fueron la edad (p=0,021), la presién arterial sistdlica
(p=0,004) y la frecuencia cardiaca (p=0,050). Las escalas GAS (76,79 +9,88 vs.
90,43 + 14,76; p=0,001), Vancouver (4,41+0,62 vs. 4,83+0,55; p=0,007) y ERAS
(0,06 £+ 0,24 vs. 0,86 + 0,76; p = 0,001) resultaron estadisticamente diferentes en los pacientes
fallecidos. La escala resultante de la siguiente férmula: 0,083 + 0,158 (si edad > 80
afios) + 0,701 (si tensién arterial< 80 mmHg) + 0,598 (si frecuencia cardiaca< 70 lat/min)
obtuvo un area bajo la curva de 0,95.
Conclusiones: Edad, presién sistélica y frecuencia cardiaca constituyen factores predictores
de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal roto
tratados mediante exclusién endovascular. La aplicacién de la escala propuesta en el
presente estudio, en combinacién con las escalas GAS, Vancouver y ERAS, permite conocer
los pacientes que no se beneficiarian de tratamiento endovascular.
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New scale for predicting mortality in ruptured abdominal aortic aneurysms

ABSTRACT
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Introduction: To determine the usefulness of mortality risk scores for the endovascular
treatment of ruptured abdominal aortic aneurysms.
Methods: Retrospective study of 61 patients undergoing endovascular repair between 2009
and 2014. Preoperative variables and in-hospital mortality were collected. The Hardman,
GAS, Vancouver and ERAS scales were calculated.
Results: In-hospital mortality was 45.9%. The univariate predictors obtained were age, male
sex, hypertension, smoking, chronic obstructive pulmonary disease, systolic blood pressure
< 90 mmHg, heart rate and loss of consciousness. After completing the multivariate analy-
sis, significant variables were age (P=.021), systolic blood pressure < 90 mmHg (P=.004) and
heartrate (P=.050). The GAS (76.79 + 9.88 vs. 90.43 + 14.76, P=.001), Vancouver (4.41 + 0.62 vs.
4.83 £+ 0.55, P=.007) and ERAS scales (0.06 & 0.24 vs. 0.86 + 0.76, P=.001) were statistically
different between the groups. The scale resulting from the following formula: 0.083 + 0.158
(if age> 80 years) + 0.701 (if systolic blood pressure< 80 mmHg) + 0.598 (if heart rate< 70
beats/min); obtained an area under the curve of 0.95.
Conclusions: Age, systolic pressure and heart rate, are predictors of hospital mortality of
patients treated with endovascular repair of ruptured abdominal aortic aneurysms. Apply-
ing the scale proposed in this study, in combination with GAS, Vancouver and ERAS scales,
allows the detection of patients who would not benefit from endovascular treatment.

© 2016 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La rotura de la aorta es un acontecimiento letal. La tasa de
pacientes que llegan con vida al hospital oscila entre el 40 y
el 70%"%. A pesar del avance en los cuidados criticos, el
tratamiento del aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr)
continda presentando una mortalidad elevada. A su vez, la
mortalidad de la reparacién quirdrgica abierta de los AAAr
oscila entre un 25 y un 50% en funcién de las series®”.

Durante las ultimas décadas, el interés sobre la cirugia
minimante invasiva ha desarrollado el tratamiento endovas-
cular (EVAR, EndoVascular Aneurysm Repair). Dicha opcién ha
surgido como una terapéutica atractiva en pacientes con
elevada comorbilidad, paradigma de los cuales puede conside-
rarse el paciente con AAAr°. Los procedimientos endovascu-
lares ofrecen diversas ventajas potenciales sobre la cirugia
abierta: son menos invasivos, eliminan el riesgo de lesién de
estructuras periadrticas o abdominales, disminuyen el san-
grado de la diseccién quirtGrgica y minimizan la hipotermia. Las
tasas de mortalidad a 30 dias oscilan entre el 10y el 45%, aunque
la mayoria de las series ain poseen un numero relativamente
escaso de pacientes en comparacién con la bibliografia
existente sobre la aplicacién de la cirugia abierta’.

Diferentes estudios han intentado establecer herramientas
para predecir la seleccién de pacientes subsidarios de trata-
miento quirdrgico y aquellos que no tienen posibilidades de
sobrevivir (indice de Hardman, Vancouver, Glasgow Aneurysm
Score [GAS], Edinburgh Ruptured Aneurysm Score [ERAS],
Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration
of Mortality and Morbidity [POSSUM], Vascular Study Group of
New England [VSGNE]. . ). Estas escalas de riesgo preoperatorias
fueron disefiadas y validadas inicialmente para tratar de
identificar el grupo de pacientes de alto riesgo para cirugia
abierta, y algunas de ellas se han intentado aplicar al EVAR.

El objetivo de nuestro estudio fue estudiar, en los pacientes
intervenidos de manera endovascular de AAAr, los factores
preoperatorios de riesgo para mortalidad, aplicar las escalas
de riesgo disponibles en la actualidad para cirugia abierta e
intentar desarrollar una escala preoperatoria predictiva propia
de mortalidad. Con todo ello, pretendemos obtener una
informacién que nos permita discriminar a los pacientes
con elevado riesgo de mortalidad y a aquellos no subsidarios
de tratamiento endovascular.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo sobre los pacientes
tratados en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid desde enero de
2009 hasta diciembre de 2014. Se incluy6 a los pacientes con
AAAr diagnosticado mediante angio-TC con contraste i.v.,
tratados mediante EVAR. Fueron excluidos los pacientes que
presentaban shock refractario a firmacos vasoactivos o parada
cardiorrespiratoria sin respuesta a maniobras de resucitacién
cardiopulmonar avanzada. Se incluyeron en el estudio
variables demograficas, de comorbilidad, analiticas y de
constantes vitales alallegada al Servicio de Urgencias (tabla 1).

Los pacientes fueron tratados mediante cirugia abierta si
no cumplian los siguientes requisitos anatémicos para EVAR
obtenidos durante el estudio con angio-TC: cuello adrtico
proximal de didmetro >17mm y <32mm, de longitud
>10 mm, con angulo entre aorta suprarrenal y yuxtarrenal
< 60°, con dngulo entre aorta yuxtarrenal y saco aneurismatico
< 60-90°, con trombo circunferencial < 50% y con calcificacién
circunferencial < 50%; bifurcacién aértica de didmetro
> 18 mm si endoprétesis bifurcada (si < 18 mm, endoproétesis
aortomonoiliaca y bypass femorofemoral); arterias iliaca de
diametro > 7 mm, con didmetro de cuello distal < 22 mm, con
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas, de comorbilidad,

constantes basales y valores analiticos preoperatorios de
la muestra estudiada

Media Rango

Edad 73,5 49-88
n %

Sexo

Hombres 53 86,9
Mujeres 8 13,1
Hipertension arterial 39 63,9
Haébito tabaquico 34 55,7
Comorbilidad cardiaca 20 32,8
Hipercolesterolemia 16 26,2
Enf. pulmonar obstructiva crénica 12 20,3
Arritmia 10 16,4
Diabetes mellitus 10 16,4
Insuficiencia renal crénica 8 13,1
Enf. arterial periférica 4 6,6
Comorbilidad cerebro-vascular 2 33
Consciencia 57 93,4
Insuficiencia cardiaca 23 37,1
Descenso ST 2 3,3
Media DE
Presion arterial sistélica (mmHg) 107,1 453
Frecuencia cardiaca (lat/min) 79,9 21,3

Hemoglobina (g/dl) 11,6 2,5

Creatinina (mg/dl) 1,4 0,6

Comorbilidad cardiaca: historia previa de infarto de miocardio,
cirugia cardiaca, angor o arritmia; comorbilidad cerebrovascular:
historia previa de accidente cerebro-vascular o accidente isqué-
mico transitorio.

Los valores se expresan como porcentajes y media (desviacién
estandar, DE).

longitud de cuello distal > 15 mm, con 4ngulo entre AAA y
arteria iliaca < 60° y con calcificacién no circunferencial®.

Durante el periodo del estudio, 93 pacientes con el
diagnoéstico AAAr ingresaron en el hospital. Dos fallecieron
en el Servicio de Urgencias. El estudio mediante angio-TC se
realizé en 91 pacientes, de los cuales 61 reunieron los
requisitos anatémicos para ser tratados de manera endovas-
cular (67%). La principal razén para la exclusion fue problemas
en el cuello proximal en cuanto a longitud o didmetro. De los
30 pacientes que no fueron subsidarios de reparacién
endovascular, 21 fueron tratados mediante cirugia abierta, 4
fallecieron antes de la intervencién y 5 fueron tratados de
manera conservadora. Las endoprétesis empleadas fueron
Talent® y Endurant® (Medtronic, Santa Rosa, CA, EE. UU.).

Las escalas de riesgo estudiadas fueron (otras escalas como
el POSSUM no fueron incluidas, al contener variables
relacionadas con la cirugia):

GAS

La puntuacién de la escala GAS fue calculada con la siguiente
férmula: edad (afios) + 7 para comorbilidad cardiaca (definida
como historia previa de infarto de miocardio, cirugia cardiaca,
angor o arritmia)+ 10 para comorbilidad cerebrovascular
(definido como historia previa de accidente cerebrovascular
o accidente isquémico transitorio) + 17 para shock (definido

como presioén sistélica intrahospitalaria < 80 mmHg) + 14 para
insuficiencia renal (definida como una creatinina sérica
preoperatoria > 160 pmol/l) + 7 para cirugia abierta.

Escala de Vancouver

La escala de Vancouver se calculé mediante la férmula:
edad (afios) x 0,062 + pérdida de conciencia (si=1/no=-1) x
1,14 + fallo cardiaco (si = 1/no = —1) x 0,6.

ERAS

La férmula aplicada para ERAS fue:+1 para la mayor
valoracién de la escala de Glasgow en el hospital <15, +1
para una presién sistélica intrahospitalaria <90 mmHg,
+1 para un nivel preoperatorio de hemoglobina < 5,6 mmol/1.
Una puntuacién de 0 a 1 se corresponde con una prediccién de
muerte para cirugia abierta del 30%, una puntuacién de 2 del
50%, y una puntuacién de 3 del 80%.

Indice de Hardman

El indice de Hardman fue calculado con la siguiente férmula:
+1 para edad > 76 afios, +1 para pérdida de conciencia en el
hospital, +1 para una creatinina sérica preoperatoria
> 190 umol/l, +1 para un nivel de hemoglobina < 5,6 mmol/
1, +1 para signos electrocardiograficos de isquemia (definidos
como una depresién del segmento ST superior a un milimetro
o un cambio asociado en la onda T determinado por un
cardiblogo). Un indice de 3 o mads corresponde con una
predicciéon de muerte del 100% para cirugia abierta.

VSGNE

La férmula de la escala Vascular Study Group of New England
(VSGNE) es: edad > 76 afios (2 puntos) + insuficiencia cardiaca
(2 puntos) + pérdida de conciencia (1 punto) + pinzamiento
suprarrenal (1 punto) (Robinson).

Andlisis estadistico

El estudio estadistico se realiz6 con el programa SPSS 20.0. En
las variables continuas se calcul6 la media y el intervalo. Para
las variables cualitativas se realiz6 andlisis univariante
mediante test de chi cuadrado y test exacto de Fisher, y para
las cuantitativas un andlisis de t de Student. El andlisis
multivariante se llev6 a cabo mediante un estudio de regresién
logistica, ademas de un estudio de remuestreo mediante
bootstrap como técnica de validacién. Para definir un punto de
corte con la puntuacién de las escalas que resultaron
significativas tras el estudio multivariante, se utilizaron las
curvas receiver operating characteristic (ROC). Se establecid
significacién estadistica para p< 0,05.

Resultados

La edad media de los pacientes analizados fue de 73,5
afios (rango 49-88); la mayoria eran hombres (86,9%). Las
principales comorbilidades que presentaron al ingreso fueron
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Tabla 2 - Estudio univariante y multivariante de las variables prequirurgicas

Vivo Muerto p (univariante) p (multivariante)

Edad 71,1 (9,9) 76,4 (8,1) 0,027 0,021
Sexo (varon) 100 71,4 0,001 0,065
Hipertension arterial 75,7 50 0,037 0,102
Hébito tabaquico 72,73 35,7 0,004 0,083
Comorbilidad cardiaca 36,4 28,6 0,518 -
Hipercolesterolemia 24,2 28,6 0,702 -
Enf. pulmonar obstructiva crénica 30,3 7,1 0,032 0,091
Arritmia 18,2 14,3 0,741 =
Diabetes mellitus 24,2 7,1 0,092 -
Insuficiencia renal crénica 18,18 7,1 0,269 -
Enf. arterial periférica 12,1 0 0,118 -
Comorbilidad cerebrovascular 6,1 0 0,495 -
Insuficiencia cardiaca 33,33 429 0,121 -
Presién arterial sistdlica 131,1 (44,3) 78,8 (26,3) 0,001 0,004
Frecuencia cardiaca 83,4 (12,6) 75,7 (28,0) 0,013 0,050
Hemoglobina 12,0 (2,5) 11,2 (2,6) 0,277 -
Creatinina 1,4 (0,6) 1,4 (0,7) 0,609 -
Consciencia 100 85,7 0,039 0,087
Descenso ST 0 7,1 0,207 -
GAS 76,8 (9,9) 90,4 (14,8) 0,001

Vancouver 4,4 (0,6) 4,8 (0,5) 0,007

Hardman 0,6 (0,5) 0,8 (0,8) 0,595

VSGNE 0,9 (1,01) 1,0 (0,1) 0,737

ERAS 0,1(0,2) 0,8 (0,7) 0,001

Los valores se expresan como media (desviacién estandar) y porcentajes.

la hipertensién arterial (63,9%) y el habito tabaquico (55,7%), el
resto de comorbilidades se encuentran en la tabla 1. La mayoria
de los pacientes se encontraban conscientes al ingreso (93,4%),
con valores hemodindmicos y analiticos dentro de la norma-
lidad (tabla 1). Un total de 33 pacientes sobrevivieron y 28
fallecieron durante el ingreso (mortalidad 45,9%).

Se estudiaron las diferencias existentes entre los pacientes
vivos y fallecidos. La edad, el sexo vardn, la hipertension
arterial, el habito tabaquico, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, la tensién arterial sistélica, la frecuencia
cardiaca y la consciencia presentaron diferencias estadistica-
mente significativas en el estudio univariante (tabla 1). Tras la
realizacién del analisis multivariante, resultan significativasla

Tabla 3 - Mortalidad de la poblacion estudiada segun las

escalas disponibles en la literatura

Mortalidad %

edad (p=0,021), la presiéon arterial sistélica (p=0,004) y la
frecuencia cardiaca (p = 0,050) (tabla 2).

La mortalidad segun las escalas disponibles en la literatura
para cirugia abierta se recoge en la tabla 3. Las escalas GAS,
Vancouver y ERAS resultaron estadisticamente diferentes en
los pacientes fallecidos. Una puntacién en la escala GAS > 90
puntos, en la escala Vancouver > 5,3y en la escala ERAS de 2,
se asociaban a una mortalidad del 100% (tabla 3).

El estudio de regresiéon ofrece la siguiente férmula
de mortalidad: 0,083 + 0,158 (si edad >80 afios)+ 0,701 (si
tensién arterial sistélica< 80 mmHg) + 0,598 (si frecuencia
cardiaca< 70lat/min) con un valor de R? = 0,69. La significacién
de los coeficientes tras el remuestreo mediante bootstrap fue:
edad > 80 afios (p = 0,039; IC 95%: 0,020-0,309), tensién arterial
sistdlica< 80 mmHg (p = 0,001; IC 95%: 0,428-875) y frecuencia
cardiaca< 70 lat/min (p =0,003; IC 95%: 0,389-0,795). El area
bajo la curva del presente modelo asciende a 0,950, superior al
resto de escalas estudiadas: GAS de 0,794, Vancouver de 0,680,
ERAS de 0,798 (fig. 1). Una puntuacién + 0,784 presentaba una

GAS
<70 puntos 16,7 mortalidad del 100%.
71-90 puntos 30,3
>90 puntos 100 - .
Discusion
Vancouver
<4,4 10,0
44-5,3 54,5 Apesar delos avances en los cuidados médicos a lo largo de las
>5,3 o ultimas décadas, los AAAr contindan constituyendo una gran
ERAS amenaza para la vida del paciente, con una mortalidad global
0 24,4 del 90% e intrahospitalaria del 30-50%. La introduccién de la
1 85,7 EVAR en el tratamiento de los AAA ha conseguido una
2 100 reduccién en la mortalidad perioperatoria en cirugia electiva,
Valladolid por lo que se ha desarrollado enormemente el empleo de esta
<0,083 7,14 técnica’.
ig’gzi'o'm?’ ‘1132)2 En diferentes centros, entre el 28 y el 79% (media 49,1%) de

los casos de AAAr son tratados de manera endovascular®'°.
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Figura 1 - Resultados del analisis de curva ROC de la predicciéon de mortalidad de los pacientes intervenidos mediante EVAR
de AAAr. Area bajo la curva: escala GAS: 0,794; escala ERAS: 0,798; escala Vancouver: 0,680; escala HCUV (presente estudio):

0,950,

Ademas, la proporcién de pacientes tratados mediante EVAR
se haido incrementando en los Gltimos afios, precisamente en
pacientes de elevado riesgo, inestables e hipotensos, grupo
con una mayor incidencia de mortalidad perioperatoria®.

La eleccién actual del tratamiento de los AAAr no estd
claramente inclinada a favor del EVAR. Antoniou et al.'’
publicaron en 2013 un metaanalisis con casi 60.000 pacientes,
en los que encontraron como el tratamiento endovascular se
asociaba con una menor mortalidad hospitalaria, menor
desarrollo de complicaciones respiratorias y menor aparicién
de insuficiencia renal aguda. No obstante, estas afirmaciones
no han sido confirmadas por la revision de la Cochrane
publicada en 2014 basada en 3 estudios aleatorizados, la cual
no encontraba diferencias en la mortalidad hospitalaria nia 30
dias’. Si se tiene en cuenta la mortalidad al afio, existe una
ligera diferencia no significativa a favor de la reparacién
endovascular frente a la cirugia abierta (38,6 vs. 42,8%,
respectivamente)™®. Ademas, a pesar de que el tratamiento
endovascular no ofrezca un beneficio claro en cuanto a la

supervivencia a un afio, permite un alta hospitalaria de los
pacientes mas rapida y con mejor calidad de vida, lo que
constituye una opcién de tratamiento con mejor coste-
efectividad™.

Karkos et al.”> en 2008 y Conroy et al.”® en 2011 publicaron
estudios de pacientes con AAAr tratados de manera endo-
vascular sobre la utilidad del indice de Hardman para la
predicciéon de mortalidad a 30 dias. Conroy et al. encontraron
Unicamente la pérdida de conciencia como factor indepen-
diente de mortalidad, mientras que Karkos et al. exclusiva-
mente la variable sobre empleo de anestesia local. En ambos
estudios, el indice de Hardman predecia un riesgo elevado de
mortalidad, pero con una probabilidad mucho menor que en
pacientes tratados mediante cirugia abierta. En nuestro
estudio, el indice de Hardman no se podria considerar un
predictor de mortalidad postoperatoria (p = 0,595), y la pérdida
de conciencia alcanzaba diferencias en el estudio univariante,
que desaparece al realizar el estudio multivariable. Una
conclusién de dicho estudio, coincidente con el estudio de

1.15 1.16
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Karkos et al. de 2008, es la incapacidad de emplear del indice
de Hardman para excluir a los pacientes no subsidarios de
intervencién endovascular del AAAr. En nuestro medio, con la
aplicacién de la escala Valladolid y del resto de escalas
disponibles (EVAR, GAS, Vancouver) que alcanzaron diferen-
cias significativas, podemos discriminar dicha poblacién.

Laescala GAShasido objeto deinvestigacién en un estudio
multicéntrico griego publicado en 2014". Incluia un total de
113 pacientes tratados mediante EVAR de AAAr. No resulté
atil para la prediccién de mortalidad postoperatoria, pues
presentd un area bajo la curva de 0,64 (0,79 en el presente
estudio). A pesar de que las puntuaciones de la escala GAS
fueron semejantes en ambas poblaciones (86,0 +1,30 vs.
83,1 + 14,04, respectivamente), el porcentaje de pacientes
mayores de 80 afios fue mayor en la investigacién de
Antonopoulos et al. que en el presente estudio (38,1 vs.
24,6%). Durante el pasado afio otro estudio publicado sobre
una cohorte de 27 pacientes mostrdé también la falta de
utilidad de la escala GAS™.

Aplicando la escala Valladolid, no hubiéramos intervenido
a 20 pacientes, lo que supone el 32,8% (aquellos con una
puntuacién > 0,784, mortalidad 100%). Este numero de
pacientes es superior al de aquellos con una mortalidad del
100% en otras escalas: GAS >90 puntos: 16 pacientes;
Vancouver > 5,3: 8 pacientes; ERAS = 2: 6 pacientes. Un total
de 4 pacientes reunian los criterios de mortalidad de 100% en
las 4 escalas.

La mortalidad de 45,9% observada en nuestro estudio
puede parecer elevada comparada con alguna series publi-
cadas. No obstante, hay que tener en cuenta que los Unicos
pacientes tratados de forma conservadora fueron los que, por
si mismos o por su familia, decidieron dicha opcién terapéu-
tica tras la informacién médica del riesgo quirtrgico.

Posibles limitaciones del presente estudio es que se trata de
un estudio no multicéntrico y con un tamafo muestral
limitado. La presente investigacién se ha centrado en el
estudio de los pardmetros preoperatorios, por lo que no se han
tenido en cuenta otras escalas como la POSSUM que contienen
variables obtenidas intraoperatoriamente™®.

Las consideraciones éticas sobre el tratamiento de los
pacientes con AAAr son dificiles y delicadas®®?*. En casos de
pacientes de elevada edad o severa comorbilidad (demencia o
cardiopatia avanzada, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica severa, u otras enfermedades), la opcién quirdrgica
abierta ha sido tradicionalmente descartada. Puesto que el
AAAr constituye una enfermedad mortal en el 100% de los
casos tratados de forma no quirdrgica, se han desarrollado
escalas de riesgo para intentar dirimir aquellos casos de
pacientes no subsidarios de tratamiento. No obstante, el
tratamiento endovascular ha supuesto una opcién terapéutica
de menor agresividad, que puede considerarse en la practica
totalidad de los pacientes, aunque no se encuentra exenta de
riesgos de aparicién de complicaciones o de no conseguir la
supervivencia del paciente. El desarrollo de escalas pronds-
ticas y estudios sobre factores de riesgo que influyan en la
evolucién de dichos pacientes pueden ayudarnos a encarar
este dilema ético ademas de clinico.

En conclusién, los factores predictivos hallados en esta
investigacién de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
con tratamiento endovascular de AAAr son la edad, la presion

arerial sistélica y la frecuencia cardiaca. Existen 3 escalas
prondsticas descritas para el tratamiento quirtirgico abierto de
los AAAr que también son vdlidas para el tratamiento
endovascular: la escala GAS, la escala de Vancouver y la
escala ERAS. La escala propuesta en el presente estudio
permite estratificar el riesgo prequirtrgico de dichos pacientes
de una forma mas precisa. La aplicaciéon de dichas escalas
permite discriminar a los pacientes no subsidarios de
tratamiento quirtdrgico endovascular y que, posiblemente,
debieran ser tratados con un manejo conservador.
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