ELSEVIER
DOYMA

Investigacion clinica

¢Hay un sesgo de seleccion en la reparacion
endovascular de aneurismas rotos?

Richard W. Lee', Jeffery M. Rhodes', Michael J. Singh', Mark G. Davies',
Heather Y. Wolford', Carol Diachun®, Russell Norton®, Karl A. Illig", Rochester,
Nueva York, Estados Unidos

Los datos acumulados sugieren que la reparacion endovascular (RAEV) de la rotura de aneu-
rismas adrticos abdominales (AAAR) da lugar a una disminucion de la mortalidad, pero suscita
preocupacion que esto pueda reflejar un sesgo de seleccion. Para examinar esta cuestion revi-
samos nuestra experiencia global con la rotura de aneurismas tras instaurar un protocolo de ac-
tuacion en nuestro hospital. En julio de 2002, instituimos un protocolo definido para los AAAR
haciendo hincapié en la RAEV, que incluy? la disponibilidad del dispositivo , preparacion preo-
peratoria, acceso de 24 h a nuestro quiréfano endovascular (endosuite) y la capacidad para
obtener imagenes radioldgicas en el contexto de una emergencia, al igual que la disponibilidad
inmediata de la infraestructura para colocacion de un oclusor endovascular por via braquial Se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes con AAAR que llegaron vivos al quiréfano
desde la institucion de nuestro protocolo. Se revisaron de nuevo las tomografias compu-
tarizadas (TC) para evaluar a los candidatos anatémicos potencialmente idéneos. Desde julio de
2002 a mayo de 2006, se tratd en nuestro hospital un total de 52 AAAR: 15 AAAR pararrenales,
todos tratados mediante reparacion abierta (PR-abierta), y 37 AAAR infrarrenales, 20 tratados
mediante reparacion abierta (IR-abierta) y 17 tratados mediante RAEV (IR-RAEV, el 32% de
todas las roturas). En los tres grupos las tasas de mortalidad fueron del 47%, 75% y 35% (p <
0,02 comparado con IR-abierta), respectivamente. Aunque la mortalidad fue significativamente
mas baja en el grupo RAEV, la global fue del 53% (28/52). En la revision de los informes
operatorios y las TC, se estimé que mas de la mitad de los casos reparados usando técnicas
abiertas podrian haberse tratado usando RAEV partiendo de criterios anatdmicos exclusivos. La
razén mas habitual para la reparacion abierta fue la inestabilidad hemodinamica preoperatoria:
s6lo una minoria de casos se excluyeron de la RAEV en funcién de una anatomia desfavorable
tras revision de la TC en el servicio de urgencias. En conclusién, en la experiencia de nuestro
grupo, la RAEV para rotura se asocié con una disminucién significativa de la mortalidad. No
obstante, la tasa de mortalidad global no fue diferente de los valores histdricos, y este hecho,
junto con la mortalidad sumamente elevada observada en el grupo IR-abierta, sugiere que
simplemente seleccionamos a los pacientes con la mayor probabilidad de supervivencia para
someterse a RAEV. También parece ser que muchos pacientes que son candidatos desde un
punto de vista anatdomico a RAEV se someten a una intervencién abierta a causa de su ines-
tabilidad hemodinamica. Si en realidad la RAEV para la rotura disminuye la mortalidad en todos
los pacientes, puede ser necesaria una actitud mucho més agresiva hacia este procedimiento
para reducir la tasa de mortalidad global.
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INTRODUCCION

En 1966, Lawrence et al' de la Universidad de Iowa
documentaron que la tasa de mortalidad después de
la correccidon quirtrgica de la rotura de aneurismas
aodrticos abdominales (AAAR) era del 52%. Aunque
se han efectuado progresos espectaculares en la
comprension de la etiologia y la historia natural de la
enfermedad aneurismadtica, el diagndstico, métodos
de correccidén quiridrgica y tratamiento en la unidad
de cuidados intensivos, en Estados Unidos, la tasa de
mortalidad tras cirugia abierta contintia sin modifi-
caciones y, en 2006, en una extensa revision de la
experiencia de la tltima década?, se documenté de
nuevo una cifra pertinaz del 52% y en una encuesta
de resultados desde 2000, en un tercio de la po-
blacién de Estados Unidos, se describi6 una tasa del
47%. En este pais, el AAAR es la duodécima causa
de mortalidad entre adultos mayores de 65 afios de
edad y es responsable de mas de 10.000 muertes
anuales®.

La reparacién endovascular electiva del aneu-
risma (RAEV) se ha asociado repetidamente con
una disminucién de la morbimortalidad, en compa-
racién con la reparacion abierta?*>®. En conse-
cuencia, muchos investigadores han formulado la
hip6tesis de que la reparacion endovascular de la
rotura conferirfa efectos beneficiosos similares. El
primer estudio sobre RAEV para el tratamiento de
AAAR fue publicado por Yusuf et al en 1994°, y
durante los 12 tltimos afios, muchos investigadores
de Estados Unidos han descrito resultados apa-
rentemente excelentes con esta técnica para tratar
AAAR. Sin embargo, la cuestion obvia que se ha
planteado repetidamente es la del sesgo de seleccion:
cestamos tratando la misma enfermedad? Por
ejemplo, un extenso informe reciente de Columbia/
Cornell, que describia los resultados tras RAEV para
este proceso en un area que abarcaba aproximada-
mente un tercio de Estados Unidos, encontrd que
solo el 59% de procedimientos se efectuaron el
mismo dia del ingreso’. Por esta razén, estos pa-
cientes obviamente difieren de los portadores de una
rotura “‘real”’, tipica, que llegan con hipotension al
servicio de urgencias y fallecen o requieren un
clampaje de la aorta en un plazo de 20 o 30 min.

Empezamos a tratar la rotura de aneurismas con
tecnologia endovascular aproximadamente 5 anos
atras, bajo los auspicios de un protocolo multidisci-
plinar predefinido. A pesar de un planteamiento
agresivo de toma de decisiones, se hizo evidente
que la mayor parte de pacientes seguian siendo tra-
tados con cirugia abierta. Consideramos que esto se
debe al sesgo de seleccion y emprendimos esta revi-
sién para contestar a esta pregunta.
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METODOS

Empezando en julio de 2002, instituimos un proto-
colo definido para el tratamiento de los AAAR ha-
ciendo hincapié en la reparacion endovascular. Se
traté de un esfuerzo multidisciplinar en el contexto
de la creacion de los equipos adrtico y vascular e in-
cluy6 informacién y coordinaciéon de los miembros
de los departamentos de urgencias y radiologia, ges-
tibn de quirdfanos, anestesia, enfermeria, cirugia
cardiotoracica, y medicina intensiva. El protocolo
se activa cuando, en el servicio de urgencias o a
través de un traslado intrahospitalario, se ingresa a
un paciente con rotura conocida o sospechada; se
hace hincapié en el mantenimiento de hipotensién
moderada, exploraciéon tomografica computarizada
(TC) inmediata, comunicacion precoz al técnico
radiologico, activacion del equipo de guardia de ciru-
gia vascular (enfermera, técnicos y anestesistas), uso
preferente de anestesia regional/local para la RAEV,
y un equipo para la colocaciéon inmediata de un oclu-
sor endovascular via braquial para que el cirujano lo
pueda manipular sin la ayuda de personal de enfer-
meria. En nuestro hospital disponemos de un amplio
suministro de endoprétesis, tanto Zenith (Cook,
Bloomington, IN) como Excluder (Gore, Flagstaff,
AZ) en consignacién disponibles de inmediato para
el equipo quirdrgico en todo momento. Otras venta-
jas adicionales incluyen un quiréfano endovascular
(endosuite) con un equipo fijo Philips (Hamburgo,
Alemania); debido a nuestros casos electivos, en este
quiréfano se tratan los casos tanto abiertos como
endovasculares, el equipo quirtrgico estda muy fa-
miliarizado con el lugar donde se almacenan los su-
ministros, las prétesis endovasculares y en cémo
colocar al paciente y localizar el material de soporte
necesario para efectuar la intervencion solicitada. El
cirujano vascular dirige todos los casos y toma todas
las decisiones, tratando todos los casos en el quir6-
fano endovascular. En la practica, la decision de
efectuar una reparacion abierta o endovascular se
basa en el estado del paciente en el momento de su
llegada (seguin lo determinado por el estado mental,
signos vitales y hallazgos de laboratorio), al igual que
su adecuacion anatémica para la RAEV, en funcién
de la TC de cortes finos (2 mm) del abdomen y pelvis
del paciente.

Efectuamos una revision retrospectiva de los
pacientes sometidos a reparacion de AAAR desde ju-
lio de 2002 a enero de 2006. El cirujano responsable
revisé las historias clinicas de los pacientes ingresa-
dos y ambulatorios, y se revisaron de nuevo las TC
de aquellos sometidos a reparacion abierta para eva-
luar retrospectivamente su adecuaciéon para una
RAEV. Se excluyeron aquellos con aneurismas que
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afectaban al origen de la arteria renal o vasos visce-
rales, y, por lo tanto, se clasificé al resto de pacientes
como sometidos a una reparacion abierta pararrenal
(PR-abierta), reparaciéon abierta infrarrenal (IR-
abierta) o una RAEV.

Se considerd que los pacientes eran portadores de
un AAAR si en la exploracién se identificé la rotura
o en los hallazgos de la TC estaba presente un hema-
toma o una fuga del contraste fuera de la pared
adrtica abdominal. Definimos a un paciente como
“inestable’”” como aquel con dos o mas de los si-
guientes requisitos: presion arterial sistolica < 120
mm Hg, frecuencia cardiaca > 100 y frecuencia res-
piratoria > 20.

Reviso retrospectivamente las TC un solo radio-
logo (KAI) sin conocimiento previo del tratamiento
finalmente recibido. La decision, por lo que respecta
a si era posible una RAEV, se tomo subjetivamente
sin criterios prestablecidos aunque, naturalmente,
con el conocimiento de que el paciente era portador
de una rotura y, por consiguiente, presentaba un
riesgo mucho mayor de mortalidad tras cirugia
convencional.

Losresultados se evaluaron mediante un analisis de
la varianza y una prueba de la % (con prueba exacta
de Fisher para valores esperados pequefios) para
variables continuas y categdricas, respectivamente.
A menos que seindique lo contrario, los resultados se
expresan como media + desviacion estandar.

RESULTADOS

Entre julio de 2002 y mayo de 2005, un total de 57
pacientes se presentd con rotura. De ellos, en cinco
eran claramente supraviscerales y se excluyeron de
esta serie, lo que dejé un total de 52 pacientes con
AAAR que eran posibles candidatos a RAEV.

Los pacientes se dividieron en tres grupos: 15
(29%) se sometieron a reparaciéon abierta de un
aneurisma pararrenal (PR-abierta), 20 (38%) se so-
metieron a una reparacion abierta de lo que se des-
cribié como aneurismas infrarrenales (IR-abierta) y
17 (33%) se sometieron a RAEV. En la tabla I se
muestran los datos demogréficos de la presentacion
inicial. Aunque el 66% y 75% de pacientes some-
tidos a reparaciones abiertas de PR e IR, respectiva-
mente, eran inestables, s6lo se observé inestabilidad
en el 47% de los sometidos a RAEV. Ademds, 11
(65%) de los sometidos a RAEV se describieron
como portadores de una rotura ““contenida” compa-
rado con sélo seis (15%) y cuatro (5%) de los
pacientes PR e IR-abierta, respectivamente (p = 0,16
para la RAEV comparado con PR, p = 0,006 para
RAEV comparado con IR).

Anales de Cirugia Vascular

En la tabla II se describen los resultados periope-
ratorios. El tiempo de cirugia fue ligeramente inferior
en el grupo RAEV vy la pérdida hematica significati-
vamente menor que en cualquiera de ambos grupos
tratados con cirugia abierta. De los 17 pacientes so-
metidos a RAEV por rotura, seis fallecieron al cabo de
30 dias o sin haber dejado el hospital, con una tasa de
mortalidad del 35%. En comparacién, 15 de 20 pa-
cientes IR-abierta fallecieron durante dicho periodo,
con una tasa de mortalidad del 75% (p = 0,015).
Entre todos los pacientes, la duracion de la estancia
hospitalaria (DEH) fue mas breve en el grupo de ci-
rugia abierta comparado con el grupo RAEV, en gran
parte debido a la mayor mortalidad global del primer
grupo. Cuando s6lo se compararon los supervivientes,
la DEH en pacientes sometidos a RAEV, 10,7 + 14,6
(limites 1-44) dias, fue significativamente menor
que en pacientes IR-abierta (25,8 + 20, limites 4-50
dias; p < 0,06).

Sin embargo, si se examinan con mas deteni-
miento las tasas de mortalidad, pueden hacerse
diversas observaciones interesantes (tabla III). En
primer lugar, como se ha descrito previamente, en el
grupo RAEV la tasa de mortalidad del 35% es sig-
nificativamente mas baja que en el grupo IR-abierta
(75%) pero no que en el grupo PR-abierta (47 %). Si
la mortalidad tras las reparaciones abiertas (63%) se
compara con la observada después de RAEV (47%),
este procedimiento se traduce en un beneficio sig-
nificativo de supervivencia (p < 0,06). Sin embargo,
si comparamos la mortalidad en el grupo PR-abierta
con la de todas las roturas IR, con independencia del
tipo de reparacion, no se evidencia ninguna dife-
rencia: 47 % comparado con 57 %. Por tltimo, la tasa
de mortalidad global, 28 de 52, es del 54%, una cifra
no diferente de la descrita en 1966' y 2006°.

¢Hay un sesgo de seleccion que influya en estos
resultados? De los 17 pacientes que en ultimo
término se sometieron a RAEV, 10 se describieron
en la historia clinica original como portadores de
una ‘‘fuga contenida’”. Para estos pacientes, la super-
vivencia hospitalaria (91%) fue notablemente mejor
(p = 0,002) que para aquellos sin la designacion
(17%). Los pacientes RAEV (47%) tuvieron mas
probabilidades de caracterizarse como estables que
los sometidos a reparacion abierta (74%) (p = 0,06).
Cuando se evalud la mortalidad de los pacientes
desde un punto de vista de la estabilidad, no se en-
contraron diferencias en las tasas de supervivencia
entre grupos de cualquier categoria (tabla III). En el
presente estudio ningtin paciente tratado con RAEV
desarroll6 un sindrome compartimental abdominal,
lo que sugiere todavia mas que la gravedad de la
enfermedad aneurismatica no fue la tipica del pa-
ciente corriente con rotura. Finalmente, la revision
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Tabla I. Demografia de presentaciéon
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PRE-abierta IR-abierta RAEV Valor de p
Todos los pacientes 15 20 17
Hombres 14 13 10 NS
Mujeres 1 7 7
Tiempo desde la llegada al SU hasta 68,8 +61,8 95+ 64 115 = 115 NS
el quir6fano (min)
Inestables 10 (66%) 15 (75%) 8 (47%) 0,08 comparado con todos
los abiertos
Rotura descrita como ““contenida” 6 4 11 <0,006 comparado con
IR-abierta, 0,16 comparado
con PR-abierta
Presion arterial sistolica media (mm Hg) 120 + 31 113 + 37 131 + 35 NS
al llegar al servicio de urgencias
Valor mas bajo de presion arterial sistdlica 70 60 71
media (mm Hg) al llegar al servicio de
urgencias
¢TC efectuada en nuestro hospital? 0 5 (25%) 17 (100%)

IR: reparacion; NS: no significante; RAEV: reparacion endovascular; SU: servicio de urgencias; TC: tomografia computarizada.

Tabla II. Resultados perioperatorios

PR-abierta IR-abierta RAEV Valor de p
N.° 15 20 17
Tiempo del procedimiento, 169 + 64 180 + 71 138 + 45 0,15
todos los AAAR (min)
Tiempo del procedimiento, 161 + 35 203 + 39 129 + 44 <0,02
sOlo supervivientes (min)
Pérdida hemadtica estimada (ml) 6.675 + 5.736 5.387 + 3.830 790 + 1.730 < 0,001
Mortalidad 7 (47 %) 15 (75%) 6 (35%) < 0,02 comparado
con IR-abierta,
0,51 comparado
con PR-abierta
Duracion de estancia hospitalaria (dias) 29,5 £ 17,7 25,8 £ 20 10,7 = 14,6 < 0,06

AAAR: aneurismas adrticos abdominales; RAEV: reparacién endovascular.

retrospectiva de las TC, que, hay que admitir, es una
tarea muy subjetiva, sugirié6 que era posible que al-
rededor de la mitad de pacientes IR-abierta hubieran
sido candidatos a RAEV.

DISCUSION

En la experiencia de nuestro grupo, la RAEV para
rotura de aneurismas se asocia con una menor tasa
de mortalidad que la reparacion abierta, al igual
que con una disminucién de la pérdida hematica,
una menor necesidad de transfusion, un tiempo
quirtrgico mas reducido y una menor DEH entre
los supervivientes. No obstante, es evidente que
operamos a los pacientes con un mejor estado de
salud. Los pacientes sometidos a RAEV tienen me-
nos probabilidades de encontrarse inestables desde
un punto de vista hemodindmico a su llegada,

presentan valores mas altos de presion arterial sistd-
lica, mas bajos de frecuencia cardiaca, es mas proba-
ble que se describan como portadores de una ‘‘fuga
contenida’” (en realidad, en la subcategoria de pa-
cientes con fuga contenida sometidos a RAEV se
observd la menor tasa de mortalidad de todos los
incluidos en la serie, 9%) y su tasa de sindrome com-
partimental abdominal fue nula. Ademas, en la
nueva revision de las TC, se estimd que alrededor
del 50% de pacientes sometidos a una reparacion
abierta podrian haber recibido RAEV. Por ultimo,
durante este periodo, la tasa de mortalidad global
del 54% no es diferente del punto de referencia
historico del 50% o de la tasa de supervivencia local
antes de que se instituyera este protocolo (53%).
Este sesgo de seleccion hacia una correccién qui-
rirgica con RAEV en pacientes AAAR hemo-
dindmicamente estables esta respaldado por las
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Tabla III. Tasas de mortalidad detallada

Anales de Cirugia Vascular

PRE-abierta IR-abierta RAEV Valor de p

7 (47%) 5 (75%) 6 (35%) < 0,02 comparado con
IR-abierta, 0,51
comparado con
PR-abierta

Todas las abiertas RAEV (n = 17)

(n = 35)

22 (63%) 6 (35%) 0,06

PR Todas las IR

7 (47%) 1 (57%) NS

Todas las roturas

(n =52)
28 (54%)
PR-abierta IR-abierta RAEV
Pacientes inestables 10 8
(de la tabla I)
Mortalidad sélo en 6 (60%) 1 (73%) 2 (25%) 0,08 comparado con
pacientes inestables (%) IR-abierta, 0,26

comparado con
PR-abierta

Todas las abiertas RAEV (n = 8) 0,09

inestables (n = 25)

NS: no significativo; RAEV: reparacion endovascular.

pruebas proporcionadas por Greco et al’> en una
revision de series de datos del alta de cuatro estados.
Estos investigadores revelaron que sélo el 59% de
AAAR sometidos a RAEV se efectuaron el mismo dia
del ingreso, comparado con el 72% con una técnica
abierta. Ademds, cuando la intervencién se efectud
en el mismo dia del ingreso, la mortalidad de la re-
paracion abierta (45,7%) fue significativamente
mds baja que cuando se efectu6 al dia siguiente
(51,7%, p = 0,001). Las tasas de mortalidad no
fueron significativamente diferentes entre las RAEV
efectuadas el mismo dia del ingreso y las realizadas al
dia siguiente (38,6% comparado con 33,3%, p =
0,42). Los resultados del mismo analisis demuestran
una mortalidad hospitalaria global del 39,3 % para la
RAEV comparado con el 47,7% para la reparacion
abierta de AAAR (p = 0,005).

Los primeros informes estimaron que el 40% de
pacientes con ruptura se presentaron con rotura
serfan tributarios de RAEV'?; las tasas estimadas
actuales varian ampliamente desde el 45 al 83% de
roturas>®'""!2, Una revision retrospectiva de los
informes operatorios y de las TC de pacientes so-
metidos a reparaciéon abierta en nuestro hospital
sugiere que el 50% de los tratados con reparaciéon
abierta eran candidatos anatémicos a RAEV. In-
cluyendo a todos los pacientes con AAAR que in-
gresaron en el servicio de urgencias, solo en el 52%
se observaron hallazgos anatémicos en la TC id6-
neos para RAEV infrarrenal. Considerando sélo a los

pacientes con anatomia infrarrenal del aneurisma
abdominal, el 75% eran tributarios de RAEV desde
un punto de vista anatémico.

Interpretamos los resultados del presente estudio
como la prueba de un claro sesgo de selecciéon por
parte de nuestro grupo, favoreciendo la RAEV sélo
en los pacientes mas estables desde un punto de vista
hemodinamico con una mayor probabilidad de su-
pervivencia, con independencia de la técnica usada.
En otras palabras, como criterio de la reparacion abierta
frente a la endovascular, usamos la estabilidad hemo-
dinamica y no la adecuacion anatomica. La considera-
cién y planificacion dela RAEV de los AAAR resultan
especialmente dificil en el contexto de inestabilidad
hemodinamica, especialmente si no se dispone de
imagenes de TC para su examen inmediato. Desde
una perspectiva retrospectiva, consideramos que
esta actitud puede ser errénea (y de hecho ha cam-
biado con la experiencia creciente en nuestro hos-
pital). A pesar de la disponibilidad inmediata de un
equipo para control transbraquial con baldn, esta
técnica solo se ha utilizado en tres ocasiones. Es po-
sible que una actitud mas agresiva hacia el uso de
este dispositivo en pacientes hemodindmicamente
inestables permitiera que un mayor porcentaje de
ellos se sometieran a RAEV. En realidad, de los 17
pacientes inestables con anatomia infrarrenal, 11 se
sometieron a reparacion con una técnica abierta.

El segundo criterio maés frecuente de exclusion
anatémica en la presente serie fue un cuello del
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aneurisma de calibre excesivo (es decir, aneurisma
yuxtarrenal o pararrenal). Cuando se consideran
usando criterios que se aplican a la reparacién elec-
tiva, convencional, los dispositivos mds ampliamente
disponibles pueden tratar diametros del cuello como
maéximo de unos 32 mm. Aunque esta cifra posible-
mente no cambie, modificando nuestra actitud hacia
las arterias renales, podemos ““colocar el cuello en un
lugar diferente”. Por ejemplo, cubrir una, o incluso
ambas arterias renales, podria ser un precio aceptable
a pagar si en realidad pudiéramos documentar una
diferencia real entre técnicas. Por otra parte, aunque
en el contexto de una amplia extension o cuff adrtico
no es predecible una permeabilidad a largo plazo de
la RAEV, a corto plazo'?, puede abordar el problema
inmediato, permitiendo una correccion sin riegos y
definitiva. Por ultimo, aunque el uso de dispositivos
endovasculares fenestrados y con ramas esta en sus
albores y en la actualidad consume tiempo, se an-
ticipa que, a medida que la tecnologia mejore, esta
opcién también podra ser ttil en la rotura.
También formulamos la hipdtesis de que el re-
traso en la obtencién de TC de alta calidad produciria
un impacto negativo en la supervivencia global. De
hecho, cuando se comparan los tiempos entre el in-
greso en el servicio de urgencias y el traslado hasta el
quirdfano, se observa que la diferencia de tiempo de
la cirugia abierta comparado con RAEV es tan sé6lo
20 min mas prolongada para los sometidos a esta ul-
tima (95 + 64 min abierta, 115+ 115 min RAEV, p =
no significativa). Boyle et al'* documentaron que,
tras la llegada al hospital, entre 21 pacientes AAAR
que rechazaron la intervencion, el tiempo hasta la
muerte fue de 435 min (limites 15 min a 6 dias). En
56 pacientes que fallecieron debido a rotura de AAA
sin una intervencion quirurgica, desde el inicio de
los sintomas, Lloyd et al'> documentaron un tiempo
total mediano hasta la muerte de 998 min (limites
61 min a 6 dias). En el presente estudio, los pacientes
seleccionados para RAEYV se trasladaron al quir6fano
después de que estuviera disponible una TC para
revision (hay que reconocer que esto no formaba
parte de la estrategia del grupo de Montefiore, pro-
bablemente el que tiene mayor experiencia’). De los
pacientes sometidos a RAEV en el presente estudio,
en el 58% se efectué una TC de abdomen y pelvis
después de su llegada al Strong Memorial Hospital y
antes de trasladarlos al quir6fano, mientras que el
42% restante llegd al hospital con una TC proce-
dente de otro centro y que era de calidad razonable
con el objetivo de seleccionar al paciente para
RAEV. En el presente estudio ninguno de los pa-
cientes seleccionados para RAEV fallecié antes de
iniciar el procedimiento en el quir6fano. Aunque la
RAEV puede efectuarse sin una exploracion TC,
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nuestros datos sugieren que este retraso de la in-
tervencién no es una causa habitual de un desenlace
adverso, sea cual sea el método final de reparacion.
Los resultados de este estudio nos han hecho mo-
dificar nuestras estrategias esencialmente en cuatro
aspectos. En primer lugar, consideramos que tene-
mos tendencia a tomar la decision con excesiva rapi-
dez, es decir, mientras conducimos hasta el hospital,
sabiendo que el paciente se encuentra inestable
desde un punto de vista hemodinamico, un miem-
bro sefior del equipo, que escucha la opinién de
un cirujano vascular en formacién o de un residente
en el dltimo afio de especializacién, trata de ganar
tiempo hasta el mayor grado posible. Aunque ambos
sean excelentes desde un punto de vista técnico, ca-
recen, por lo general, de la experiencia acumulada
suficiente para afrontar con las mismas garantias
una situacion de estas caracteristicas. Nuestros datos
no demuestran un riesgo significativo por el hecho
de esperar los resultados de una TC rapida, de
modo que recomendamos una espera hasta que el
cirujano responsable tenga la posibilidad de revisar
personalmente las imdgenes para valorar la idonei-
dad del paciente antes de tomar una decision, aun
cuando se retrase la intervencién. En segundo lugar,
recomendamos un uso preferente del control con
balén transbraquial en el paciente inestable vy, si es
necesario, la obtencion de una angiografia antes de
descartar al paciente como anatémicamente inade-
cuado. En tercer lugar, cada vez mas, solicitamos la
ayuda de uno de nuestros colegas, ya que considera-
mos que dos puntos de vista independientes ofrecen
una capacidad mucho mayor para tomar decisiones
en una situaciéon urgente y proporciona un apoyo
psicologico significativo para asumir los riesgos nece-
sarios con la finalidad de salvar vidas. En cuarto lugar,
consideramos que, como minimo, ha de considerarse
la cobertura de una o ambas arterias renales. Aun-
que apenas se dispone de datos, si duplicamos la su-
pervivencia fijando un aneurisma roto con técnicas
endovasculares, la insuficiencia renal en algunos
pacientes puede ser una opcion aceptable.

CONCLUSIONES

Aunque la RAEV por rotura de aneurismas adrticos
abdominales se asocia con una mayor superviven-
cia, en nuestra experiencia la supervivencia global
no ha cambiado a pesar de usar la técnica en un ter-
cio ala mitad de roturas. Consideramos que estamos
seleccionando a pacientes con un mejor estado de
salud para someterse a RAEV, es decir, tomando la
decision en funcion de la estabilidad hemodindmica
mas que de los criterios anatémicos.
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Es poco probable que, para responder a esta pre-
gunta, se efectie alguna vez un ensayo aleatorizado
real. Para combatir este sesgo, recomendamos (y es-
tamos instaurando) una consideracién mas agresiva
de la RAEV y un uso preferente del control con
bal6n transbraquial en pacientes inestables, el trata-
miento de estos casos por mas de un cirujano y con
un abordaje anatémico muy agresivo, incluida la
potencial cobertura de la arteria renal. Creemos
que el mejor modo de reducir la tasa de mortalidad
operatoria del 50%, que se ha mantenido constante
durante 40 afios, es utilizar una estrategia mas
decidida en el empleo de la RAEV en la reparacion
de los AAAR, en particular en pacientes hemo-
dinamicamente inestables.
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