
La enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica
no es un marcador independiente de
pron�ostico adverso en la reparaci�on
endovascular de los aneurismas de aorta
abdominal

Brian Park, Arun Mavanur y A. David Drezner, Hartford, Connecticut, Estados Unidos

Una proporci�on significativa de pacientes que se someten a reparaci�on endovascular de los

aneurismas a�orticos abdominales (AAA) presentan enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica

(EPOC). Describimos nuestra experiencia y an�alisis de 342 reparaciones endovasculares con-

secutivas de AAA en pacientes con y sin EPOC (137 [39%] pacientes con EPOC y 55 (16%) con

EPOC moderada o grave). Se analizaron los resultados de los pacientes, como la mortalidad

perioperatoria, duraci�on de la estancia hospitalaria, ingreso en la unidad de cuidados intensivos,

insuficiencia card�ıaca congestiva, infarto de miocardio, conversi�on a cirug�ıa abierta, duraci�on de

la intervenci�on quir�urgica, endofugas postoperatorias y complicaciones respiratorias combina-

das; comparado con pacientes sin EPOC, las diferencias no fueron estad�ısticamente significa-

tivas ( p > 0,05). La correcci�on de un AAA con endopr�otesis depar�o resultados equivalentes en

pacientes con y sin EPOC.

INTRODUCCI �ON

M�as de una d�ecada atr�as, el Dr. Parodi y sus colabo-

radores fueron los primeros en llevar a cabo una

intervenci�on endovascular para el tratamiento

de aneurismas a�orticos abdominales1 (AAA). A

continuaci�on, tuvo lugar un cambio fundamental

en la estrategia de la correcci�on quir�urgica de este

proceso relativamente frecuente y potencialmente

letal. La tecnolog�ıa de las endopr�otesis para reparar

el aneurisma a�ortico contin�ua evolucionando y ha

dado lugar a una opci�on de tratamiento menos

cruento y viable para esta patolog�ıa. Los pacientes

que se presentan al cirujano vascular con estas

entidades patol�ogicas suelen ser portadores de

comorbilidades complejas que los hacen candidatos

menos adecuados a la correcci�on quir�urgica abierta.

Incluso en el caso de cirujanos con m�as experiencia,

aqu�ella entraña una tasa de mortalidad del 2-8% y

unamorbilidad significativa de hasta el 29%2-5. Con

la reparaci�on endovascular de los AAA (REVA) se ha

demostrado repetidamente una disminuci�on de

las complicaciones y la mortalidad perioperatoria

comparado con la correcci�on abierta2,5,6.

Un proceso com�orbido frecuente inherente a este

subgrupo espec�ıfico de poblaci�on es la enfermedad

pulmonar obstructiva cr�onica (EPOC) cl�ınicamente

significativa. En estudios de publicaci�on reciente se

han documentado tasas de EPOC de un 22-40%

entre pacientes sometidos a REVA2,3,7,8. De hecho,

en nuestra propia serie reciente de pacientes some-

tidos a REVA, en el 39% se hab�ıa establecido este

diagn�ostico. Muchos de los estudios anteriores y

algunas series de publicaci�on reciente han demos-

trado que la EPOC se relaciona con mayores tasas de

morbimortalidad cuando estos pacientes se someten

a una correcci�on abierta del AAA9,10. Los informes

recientes indican que, en Estados Unidos, en

pacientes sometidos a una correcci�on abierta del

AAA ya no se detectan diferencias significativas de la

mortalidad para aquellos con y sin EPOC. No obs-

tante, la enfermedad sigue asoci�andose con una
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morbilidad significativamente elevada11-13. Algunos

expertos han interpretado estos hallazgos como una

indicaci�on de que las modalidades de tratamiento

menos cruentas, como la REVA, ser�ıan una mejor

opci�on para estos pacientes. Hasta la fecha, ning�un

estudio ha confirmado estas conclusiones.

El objetivo del presente estudio fue describir una

experiencia con la REVA, no patrocinada por la

industria farmac�eutica, que incluy�o a 342 pacientes

consecutivos desde 1998 a 2004. Comparamos a

nuestros propios pacientes con y sin EPOC cl�ınica-

mente significativa. Tambi�en comparamos los resul-

tados de la presente investigaci�on con los descritos

en los estudios de publicaci�on reciente sobre

correcci�on abierta de los AAA.

M�ETODOS

Desde 1998 a 2004, se analizaron retrospectiva-

mente las historias cl�ınicas de todos los pacientes

sometidos a REVA. Durante dicho per�ıodo de tiempo

el n�umero total de pacientes que se sometieron a

este procedimiento fue de 342. Tambi�en se efectu�o

un seguimiento de estos pacientes durante varios

años hasta la muerte del paciente, principal variable

analizada (seguimientomedio de 36meses). Para los

objetivos del presente estudio, dividimos a nuestros

pacientes en aquellos con antecedentes documenta-

dos de EPOC y aquellos sin este estado com�orbido.

Todos los pacientes con un diagn�ostico preexistente

de EPOC se sometieron a pruebas funcionales respi-

ratorias (PFR) con su m�edico de atenci�on primaria o

como parte de la evaluaci�on preoperatoria con el

cirujano vascular. Los criterios PFR usados para defi-

nir una enfermedad leve fueron un volumen espira-

torio forzado en el primer segundo (FEV1)� 80-70%

y un cociente FEV1/capacidad vital forzada (FVC) �

60-70%. Los criterios PFR indicativos de enferme-

dad leve o moderada fueron FEV1 < 70% y FEV1/

FVC < 60%, y estos pacientes se incluyeron en la

cohorte en riesgo elevado14. Los pacientes sin un

diagn�ostico preexistente de EPOC no se sometieron

a PFR de forma sistem�atica. Sin embargo, el 12% de

pacientes sin EPOC dispon�ıa de resultados de PFR

documentados antes del procedimiento. De estos

pacientes, ninguno cumpli�o los requisitos de EPOC

leve (FEV1 < 80-70%, FEV1/FVC < 70-60%). Acto

seguido, comparamos este grupo EPOC en riesgo

elevado con nuestra cohorte sin EPOC. En otros

estudios se ha demostrado que los valores de las PFR

son predictivos de un resultado adverso antes de la

cirug�ıa10,12,13.

Para la REVA, todos los pacientes se sometieron a

una angiograf�ıa preoperatoria o una angiograf�ıa

tomogr�afica computarizada, y se efectuaron deter-

minaciones preoperatorias para evaluar si el

paciente era candidato a dicho procedimiento. La

demograf�ıa preoperatoria de los pacientes tambi�en

incluy�o la edad, sexo, antecedentes de tabaquismo,

diabetes mellitus, EPOC, hipertensi�on arterial,

coronariopat�ıa, cirug�ıa mediante bypass coronario,

infarto de miocardio (IM), insuficiencia card�ıaca

congestiva (ICC), insuficiencia renal, y la

clasificaci�on de la American Society of Anesthesio-

logists (ASA).

Todas las endopr�otesis se implantaron en el

quir�ofano bajo anestesia general, con una

colaboraci�on en equipo del cirujano vascular y el

radi�ologo intervencionista. La implantaci�on de los

injertos requiri�o un abordaje bilateral en la ingle

para exponer la arteria femoral com�un. Los disposi-

tivos usados en estos procedimientos fueron la

endopr�otesis Zenith� (Cook, Bloomington, IN),

AneuRx� (Medtronic, Sunnyvale, CA), Excluder�

(Gore, Flagstaff, AZ) y Talent� (World Medical,

Sunrise, FL). Durante este per�ıodo de estudio, el

dispositivo Talent se encontraba en fase de

investigaci�on y no estaba comercializada. Partiendo

de lamorfolog�ıa individual del aneurisma, se usaron

injertos rectos, bifurcados y aorto-monoil�ıacos.

Se evaluaron los resultados intraoperatorios y

perioperatorios. Incluyeron la mortalidad periope-

ratoria, duraci�on de la estancia hospitalaria, necesi-

dad de ingreso en la unidad de cuidados intensivos

(UCI) y duraci�on de la estancia, tasas de

exacerbaci�on de la ICC (definida como edema pul-

monar e insuficiencia respiratoria despu�es del

procedimiento), tasas de IM postoperatorio (par-

tiendo de las anomal�ıas en el electrocardiograma y

de las enzimas card�ıacas), tasas de conversi�on a

cirug�ıa abierta, duraci�on del procedimiento quir�ur-

gico, tiempo hasta la extubaci�on, incidencia de

endofugas (hasta un año de seguimiento), y tasas

de complicaciones respiratorias combinadas (tasas

combinadas de intubaci�on prolongada m�as all�a de

la cirug�ıa, reintubaci�on, neumon�ıa y necesidad pro-

longada de ox�ıgeno superior a la del estado basal

postoperatoriamente).

Los datos de los pacientes con y sin EPOC se ana-

lizaron y compararon usando un an�alisis de la

varianza, prueba t de Student y prueba t de Welch

cuando fue apropiado. El an�alisis de la superviven-

cia durante el seguimiento se efectu�o mediante

una prueba de Kaplan-Meier. Los par�ametros con

valores de p significativos (� 0,05) se asociaron

con un impacto cl�ınicamente significativo en el

resultado. Para analizar los datos del presente estu-

dio se us�o el programa estad�ıstico GraphPad instat

3� (GraphPad Software, San Diego, CA).
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RESULTADOS

Desde junio de 1998 a diciembre de 2004, en nues-

tro hospital se efectuaron 342 procedimientos

REVA. Antes de la intervenci�on, 137 pacientes

(40%) ten�ıan un diagn�ostico de EPOC documen-

tado previamente. De �estos, 55 cumplieron los crite-

rios de las PFR compatibles con EPOC de riesgo

elevado (un 16% del conjunto de pacientes). Sirvie-

ron como control interno 205 pacientes (60%) sin

un diagn�ostico preexistente de EPOC. La edadmedia

de los pacientes era de 76 años en el grupo EPOC de

alto riesgo, en el grupo EPOC total y en el grupo sin

EPOC. Hubo un predominio similar de hombres: un

89% en el grupo EPOC de alto riesgo, un 85% en el

grupo EPOC total y un 91% en el grupo de control.

El di�ametro medio del aneurisma fue de 5,6 cm en

ambas cohortes con EPOC comparado con 5,7 cm

en el grupo de control. Los pacientes del presente

estudio presentaban procesos com�orbidos significa-

tivos: tabaquismo previo (100% y 96% comparado

con 70%), hipertensi�on arterial com�orbida (78% y

77% comparado con 78%), coronariopat�ıa (60% y

64% comparado con 64%) e ICC previa (5% y 11%

comparado con 8,7%). Hab�ıa seis pacientes (2%)

dependientes del ox�ıgeno domiciliario. Todos estos

pacientes formaban parte de la cohorte EPOC de

alto riesgo. En la tabla I se ilustra el resto de los

datos demogr�aficos del presente estudio. Todos los

subgrupos de pacientes fueron similares desde un

punto de vista de los otros procesos com�orbidos.

En la tabla II se resumen los resultados cl�ınicos en

el total de pacientes del estudio con y sin EPOC

sometidos a REVA. LA duraci�on de la estancia hos-

pitalaria fue como media de 4,3 d�ıas en el grupo

EPOC, comparado con 5,3 d�ıas en el grupo sin la

enfermedad ( p ¼ 0,47). La duraci�on de la estancia

en la UCI fue de 0,6 comparado con 0,5 d�ıas ( p ¼

0,55). La tasa de ICC postoperatoria fue del 2%

comparado con el 1% ( p ¼ 0,65). La tasa de IM

postoperatorio fue del 1% comparado con el 1%

( p¼ 1,0). La tasa de conversi�on a cirug�ıa abierta fue

similar y reducida, del 0% comparado con 1% ( p ¼

1,0). La duraci�on de la intervenci�on quir�urgica fue

equivalente a 3,3 comparado con 3,3 h para estos

grupos ( p¼ 1,0). Las endofugas afectaron al 27% de

todos los pacientes EPOC y al 35% de aquellos sin la

enfermedad ( p ¼ 0,15). La tasa combinada de

complicaciones pulmonares fue del 10% en todos

los pacientes EPOC comparado con el 7% en el

grupo sin EPOC ( p ¼ 1,0). El tiempo medio hasta la

extubaci�on fue de 0,16 comparado con 0,07 h ( p ¼

1,0). La mortalidad perioperatoria fue del 2% en

ambos grupos ( p¼ 1,0). Es digno demenci�on que en

el grupo de pacientes sin EPOC se produjeron cuatro

muertes perioperatorias totales. De estos pacientes,

dos fallecieron de un IM agudo2. Un paciente

falleci�o de una rotura a�ortica aguda inmediatamente

despu�es de completar el procedimiento. En el grupo

sin EPOC se observ�o mortalidad perioperatoria final

20 d�ıas despu�es del procedimiento. Un paciente

falleci�o s�ubitamente pero no se efectu�o autopsia

para determinar la causa de la muerte. Entre todos

los pacientes EPOC se produjeron tres muertes

perioperatorias. Un paciente falleci�o de un IM

agudo. Otro falleci�o de isquemia intestinal y una

sepsis fulminante ulterior. El tercer paciente, que

tambi�en formaba parte de la cohorte EPOC de alto

riesgo, falleci�o de embolismo pulmonar masivo. A

los 36meses de seguimiento, el 93%de pacientes sin

EPOC y el 91% de todos los pacientes EPOC hab�ıan

sobrevivido despu�es de la REVA. Esta diferencia no

fue estad�ısticamente significativa mediante el

an�alisis de Kaplan-Meier ( p > 0,05).

La tabla III presenta un an�alisis de los pacientes

con EPOC de alto riesgo (FEV1< 70%y FEV1/FVC<

60%) comparado con los pacientes REVA sin EPOC.

La duraci�on de la estancia hospitalaria fue de 3,6

d�ıas en la poblaci�on EPOC de alto riesgo comparado

con 5,3 d�ıas en pacientes sin la enfermedad. Sin

embargo, esto no fue estad�ısticamente significativo

( p ¼ 0,44). La duraci�on de la estancia en la UCI fue

de 0,4 d�ıas en el grupo EPOC de alto riesgo compa-

rado con 0,5 d�ıas en el grupo sin la enfermedad ( p¼

0,73). La tasa de ICC postoperatoria fue del 2% en el

grupo EPOC de alto riesgo comparado con un 1% en

el grupo sin la enfermedad ( p ¼ 0,65). Entre el

grupo de pacientes con EPOC de alto riesgo y el

grupo sin la enfermedad no se observaron dife-

rencias significativas para las tasas de IM post-

operatorio (1% comparado con 1%, p ¼ 1,0),

conversi�on a cirug�ıa abierta (0% comparado con

1%, p ¼ 1,0) y duraci�on del procedimiento quir�ur-

gico (3,2 comparado con 3,3 h, p ¼ 0,67). El tiempo

medio hasta la extubaci�on fue de 0,02 h en el grupo

EPOC de alto riesgo y 0,07 h en el grupo sin la

enfermedad ( p ¼ 1,0). La mortalidad perioperatoria

fue del 2% en ambos grupos ( p ¼ 1,0). A los 36

meses de seguimiento, el 93% de pacientes sin

EPOC y el 89% de pacientes con EPOC de alto riesgo

hab�ıan sobrevivido tras la REVA, pero esta dife-

rencia no fue significativa ( p > 0,05). El resto de los

resultados cl�ınicos de esta parte del an�alisis se pre-

senta en la tabla III.

Se efectu�o un an�alisis separado de los pacientes

dependientes del ox�ıgeno domiciliario comparado

con pacientes sin EPOC para determinar la presencia

de diferencias significativas desde el punto de vista

de los resultados cl�ınicosmencionados previamente.

No se observaron diferencias de la duraci�on de la
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estancia (5,3 d�ıas para pacientes sin EPOC compa-

rado con 2,7 d�ıas para pacientes dependientes del

ox�ıgeno domiciliario, p > 0,05) o para los ingresos

en la UCI (0,5 comparado con 0,6 d�ıas, p> 0,05). De

forma parecida, no se observaron diferencias en las

complicaciones operatorias, como ICC postoperatoria

(1% comparado con 0%), IM postoperatorio (1%

comparado con 0%), y conversi�on a cirug�ıa abierta

(1% comparado con 0%) (todas las p > 0,05).

Tampoco fueron diferentes entre ambos grupos los

resultados adicionales, como la duraci�on de la

intervenci�on quir�urgica (3,3 h para pacientes sin

EPOC comparado con 3,3 h para pacientes depen-

dientes de ox�ıgeno domiciliario, p > 0,05), tiempo

hasta la extubaci�on (0,07 comparado con 0,05 h, p>

0,05), e incidencia de endofugas (35% comparado

con 33%, p > 0,05). Cabe destacar que no se iden-

tificaron diferencias de mortalidad perioperatoria

entre pacientes sin EPOC (2%) y pacientes con el

ox�ıgeno domiciliario (0%) ( p> 0,05). �Estos �ultimos

presentaron una mayor tasa de complicaciones

respiratorias combinadas (17%) comparado con

pacientes sin EPOC (7%) pero esta diferencia no fue

estad�ısticamente significativa ( p > 0,05).

DISCUSI �ON

Los resultados de la presente investigaci�on no

demostraron una diferencia en los desenlaces cl�ıni-

cos entre pacientes con y sin EPOC sometidos a

REVA. El suban�alisis de pacientes EPOC de alto

riesgo no demostr�o disparidades en la evoluci�on

cl�ınica. La extracci�on de pacientes dependientes

del ox�ıgeno domiciliario tampoco demostr�o peores

desenlaces cl�ınicos comparado con pacientes sin la

enfermedad sometidos a REVA. Desde un punto de

vista de la mortalidad perioperatoria, la duraci�on

Tabla I. Caracter�ısticas de los pacientes

Pacientes sin
EPOC (n ¼ 205)

Todos los pacientes
con EPOC (n ¼ 137)

Pacientes EPOC en riesgo
alto (FEV1 < 70%,
FEV1/FVC < 60%, n ¼ 55)

Edad media (años) 76 (± 8) 76 (± 7) 76 (± 8)

Sexo masculino 91% 85% 89%

Tamaño del aneurisma (cm) 5,7 (± 1,1) 5,6 (± 0,9) 5,6 (± 0,9)

Tabaquismo 70% 96% 100%

Diabetes 13% 18% 13%

Hipertensi�on arterial 98% 77% 78%

Coronariopat�ıa 64% 64% 60%

Bypass coronario previo 31% 26% 16%

Insuficiencia card�ıaca congestiva 9% 11% 5%

Infarto de miocardio 30% 32% 35%

Insuficiencia renal cr�onica 26% 27% 25%

Valor medio de la clasificaci�on ASA 3 3 3

ASA: clasificaci�on de la American Society of Anesthesiologists; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica; FEV1: volumen

espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

Tabla II. Resultados cl�ınicos: pacientes sin EPOC comparado con todos los pacientes EPOC

Pacientes sin EPOC
(n ¼ 205)

Todos los pacientes con
EPOC (n ¼ 137) Valor de p

Mortalidad perioperatoria 2% 2% 1,0

Duraci�on de la estancia hospitalaria (d�ıas) 5,3 4,3 0,47

Duraci�on de la estancia en la UCI (d�ıas) 0,5 0,6 0,55

Insuficiencia card�ıaca congestiva postoperatoria 1% 2% 0,65

Infarto de miocardio postoperatorio 1% 1% 1,0

Conversi�on a cirug�ıa abierta 1% 0% 1,0

Duraci�on de la cirug�ıa (horas) 3,3 3,3 1,0

Tiempo hasta la extubaci�on (horas) 0,07 0,16 1,0

Incidencia de endofugas 35% 27% 0,15

Complicaciones respiratorias combinadas 7% 10% 1,0

Supervivencia en el seguimiento 93% 91% 1,0

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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de la estancia hospitalaria, duraci�on de la estancia en

la UCI, tasa de ICC postoperatoria, tasa de IM post-

operatorio, tasa de conversi�on a procedimientos

abiertos, duraci�on de la intervenci�on quir�urgica,

tiempo medio hasta la extubaci�on, incidencia de

endofugas y tasas de complicaciones pulmonares

combinadas no fueron significativamente diferentes

en los subgrupos de tratamiento del presente estu-

dio. Adem�as, los resultados cl�ınicos para pacientes

sometidos a REVA fueron superiores a los descritos

en los estudios de publicaci�on reciente para pacientes

sometidos a correcci�on quir�urgica abierta2,3,5,6,15,16.

En diversos estudios se ha indicado un mayor riesgo

de rotura en pacientes con EPOC preexistente9,11,12.

A pesar de que pocos estudios han podido dilucidar

por completo la patogenia exacta de esta relaci�on, la

pertinencia cl�ınica global de la EPOC en los

pacientes del presente estudio es sustancial.

Para pacientes EPOC de alto riesgo se observ�o una

tendencia interesante en el tiempo hasta la

extubaci�on (0,02 h) comparado con pacientes sin

la enfermedad (0,07 h). Esta diferencia no fue

estad�ısticamente significativa. Sin embargo, formu-

lamos la teor�ıa de que postoperatoriamente otros

factores no pulmonares, como la inestabilidad

hemodin�amica y las arritmias, podr�ıan haber expli-

cado algunas de estas diferencias. La interpretaci�on

m�as trascendente de estos hallazgos es que, tras

REVA, los pacientes EPOC de alto riesgo no experi-

mentaron una intubaci�on prolongada comparado

con aquellos sin la enfermedad.

Otra tendencia sorprendente se refiere a la

duraci�on de la estancia hospitalaria aparentemente

m�as breve para pacientes EPOC de alto riesgo (3,6

d�ıas) comparado con aquellos sin la enfermedad

(5,3 d�ıas). Una vezm�as, esta diferencia no fue estad�ıs-

ticamente significativa. Sin embargo, es preciso

mencionar que, en pacientes sin la enfermedad, se

observaron mayores incidencias de hipertensi�on

arterial (98% comparado con 78%), coronariopat�ıa

(64% comparado con 60%) e ICC (9% comparado

con 5%) comparado con pacientes EPOC de alto

riesgo. Los factores de riesgo cardiovascular son los

m�as decisivos por lo que concierne a las intervencio-

nes practicadas para las vasculopat�ıas perif�ericas.

Estas diferencias potenciales en los factores de riesgo

diferentes de las enfermedades pulmonares podr�ıan

haber explicado las tendencias observadas entre

pacientes EPOC de alto riesgo y sin la enfermedad.

A la luz de la mayor morbilidad asociada con la

correcci�on abierta en pacientes con EPOC, la

REVA podr�ıa ser la mejor opci�on. La disminuci�on

reciente de la mortalidad entre pacientes EPOC

sometidos a correcci�on abierta podr�ıa indicar el

mayor reconocimiento del significado cl�ınico de

este proceso com�orbido, al igual que una mejora

de las estrategias de asistencia preoperatoria y post-

operatoria de los pacientes9-11. Sin embargo, es

esencial una supervisi�on continuada y mejoras del

tratamiento de la EPOC y los AAA.

Durante el curso del presente estudio, se pusieron

de relieve algunas limitaciones. La primera y la m�as

importante es que clasificamos a nuestros pacientes

con y sin EPOC partiendo de la documentaci�on pre-

via de este diagn�ostico. Por definici�on, la EPOC es un

diagn�ostico cl�ınico y patol�ogico. No obstante, este

m�etodo de clasificaci�on combina a los pacientes

con una enfermedad muy limitada y extensa en

una �unica cohorte. Adem�as, dada la elevada preva-

lencia de tabaquismo en el grupo sin EPOC, existe la

posibilidad de que en algunos de los pacientes del

grupo de control tambi�en estuviera presente una

disfunci�on pulmonar significativa. Sin embargo,

los resultados disponibles de las PFR para pacientes

Tabla III. Resultados cl�ınicos: pacientes sin EPOC comparado con pacientes EPOC en alto riesgo

Pacientes sin
EPOC (n ¼ 205)

Pacientes EPOC en riesgo
alto (FEV1 < 70%,
FEV1/FVC < 60%, n ¼ 55) Valor de p

Mortalidad perioperatoria 2% 2% 1,0

Duraci�on de la estancia hospitalaria (d�ıas) 5,3 3,6 0,44

Duraci�on de la estancia en la UCI (d�ıas) 0,5 0,4 0,73

Insuficiencia card�ıaca congestiva postoperatoria 1% 2% 0,65

Infarto de miocardio postoperatorio 1% 1% 1,0

Conversi�on a cirug�ıa abierta 1% 0% 1,0

Duraci�on de la cirug�ıa (horas) 3,3 3,2 0,67

Tiempo hasta la extubaci�on (horas) 0,07 0,02 1,0

Incidencia de endofugas 35% 27% 0,15

Complicaciones respiratorias combinadas 7% 11% 1,0

Supervivencia en el seguimiento 93% 89% 0,67

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital

forzada; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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sin EPOC no demostraron pruebas objetivas de

disfunci�on pulmonar significativa. Para clarificar

este aspecto, seleccionamos a pacientes con EPOC

moderada o grave seg�un lo definido por los valores

obtenidos en las PFR (la cohorte EPOC de alto

riesgo) para un an�alisis adicional. Aunque un FEV1

< 70% y un FEV1/FVC< 60% podr�ıan predecir una

EPOC cl�ınicamente significativa comparado con no

significativa, este proceso patol�ogico est�a presente

en un continuum14. Algunos pacientes que no cum-

plieron los criterios de EPOC significativa podr�ıan

haber experimentado complicaciones pulmonares

cl�ınicamente significativas despu�es de la REVA. Es

posible que la enfermedad no hubiera afectado a

otros, a pesar de ser grave. En cualquier caso, es

dif�ıcil aislar por completo esta entidad patol�ogica del

contexto del estado general del paciente.

Otra limitaci�on del estudio es el reducido n�umero

de acontecimientos adversos espec�ıficos para efec-

tuar una comparaci�on significativa. A pesar de que

incluimos a un n�umero suficiente de pacientes en

conjunto, la incidencia de algunos resultados adver-

sos (p. ej., IM, ICC, conversi�on a cirug�ıa abierta,

intubaci�on prolongada) no fue lo suficientemente

elevada para permitir efectuar un an�alisis estad�ıstico

preciso. Estas cuestiones podr�ıan responderse de

forma �optima utilizando una base de datos nacional,

a mayor escala.

Disponemos de dos intervenciones terap�euticas

eficaces para el tratamiento de los AAA. A medida

que la tecnolog�ıa REVA contin�ue evolucionando,

sin duda, aumentar�a su utilizaci�on. Los pacientes

con procesos com�orbidos graves que no son candi-

datos para una correcci�on abierta se beneficiar�an

de este procedimiento. Se requieren estudios adicio-

nales para determinar el pron�ostico a largo plazo en

este subgrupo de pacientes. Partiendo de los hallaz-

gos del presente estudio, podemos concluir que la

presencia de EPOC cl�ınicamente significativa no es

una contraindicaci�on para practicar una REVA.
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