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Experiencia inicial en el
tratamiento endovascular
de los aneurismas de

la aorta abdominal

en un servicio de cirugia
cardiovascular. Valoracion
de la curva de aprendizaje

Introduccion. El empleo de endoprotesis en el
tratamiento de los aneurismas de la aorta abdomi-
nal AAA es un procedimiento cada vez mas fre-
cuente.

Objetivos. Analizar el impacto de la curva de
aprendizaje en la puesta en marcha de un progra-
ma de tratamiento endovascular de los AAA en un
servicio de cirugia cardiovascular.

Metodologia. Se incluyen los primeros 58 pacien-
tes consecutivos con AAA tratados mediante endo-
protesis. Todos los enfermos eran varones, con una
edad media de 73,2 afios y de alto riesgo anestésico
y quirdrgico. Las intervenciones fueron efectuadas
por cirujanos cardiovasculares y radiélogos.

Resultados. Se pudo completar el procedimiento
en todos los casos. En dos ocasiones se produjo una
lesion del acceso arterial precisando un abordaje re-
troperitoneal para su control. En el postoperatorio
inmediato un paciente fallecié debido a una isquemia
intestinal (1,7%). El seguimiento medio fue de 8,97
meses/paciente (1-32 meses), no presentandose du-
rante el mismo roturas aneurismaticas, ni reconver-
siones a cirugia abierta, ni muertes en relacion con
el dispositivo o el procedimiento. Un paciente preciso
la colocacion de una extension proximal por una
endofuga tipo I y otro enfermo una derivacion femo-
rofemoral por una trombosis de rama protésica.

Conclusiones. Con la colaboracion de cirujanos
cardiovasculares y radidlogos, y el adecuado ase-
soramiento de expertos en los primeros casos rea-
lizados, el inicio en el tratamiento endovascular de
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Initial experience with the endovascular treatment
of abdominal aortic aneurysms in a cardiovascular
surgery unit. Assessment of the learning curve

Introduction. The number of cases of abdomi-
nal aortic aneurysms treated with an endovascular
stent-graft prosthesis is steadily increasing.

Objectives. To analyse the impact of the learning
curve in a starting program of endovascular treat-
ment of AAA in a cardiovascular surgery service.

Methods. Fifty-eight patients with AAA, all males,
at high risk for conventional surgical therapy were
treated with endovascular grafts. Mean age was 73.2
years. All interventions were performed by cardio-
vascular surgeons and interventional radiologists.

Results. The aneurysmal sac was excluded in all
cases. Retroperitoneal dissection was performed to
repair the arterial access in two cases. Early mortal-
ity was 1.7% (an 83-year-old man with intestinal
ischemia). Mean follow-up was 8.97 months (1-32).
There were no aneurysmal ruptures, conversions to
open surgery or procedure-related deaths in the fol-
low-up. A proximal graft extension was implanted
for a type 1 endoleak and a femorofemoral bypass
was performed after an iliac branch thrombosis.

Conclusions. With the cooperation between car-
diovascular surgeons and interventional radiolo-
gists and the appropriate advice given by experts,
a successfully program of AAA endovascular treat-
ment can start minimizing the effects of the learn-
ing curve.
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los AAA puede afrontarse con garantias de éxito mi-
nimizando los efectos de la curva de aprendizaje.

Palabras clave: Aorta. Aneurisma. Endoprotesis.

Key words: Aorta. Aneurysm. Endoprosthesis.

INTRODUCCION

El optimismo por los buenos resultados, a corto y medio
plazo, que presentan las series publicadas de aneurismas de
aorta abdominal (AAA) tratados mediante endoprétesis, ha
hecho que el empleo de estas técnicas se extienda rdpida-
mente'. No se debe perder de vista, no obstante, que la
realizacion de estos procedimientos requiere, para el centro
que la lleva a cabo, disponer de una importante infraestruc-
tura, y para el cirujano que la practica, la adquisicién de
unas habilidades y la familiarizacion con un material que
no estd acostumbrado a manejar.

En el presente trabajo analizaremos los resultados obte-
nidos en los primeros 3 afios de experiencia con el tratamien-
to endovascular de los AAA en el servicio de cirugia
cardiovascular de nuestro centro, compararemos nuestros
resultados con los publicados en el registro EUROSTAR? (en
el que participan més de 100 centros europeos, que hasta
agosto de 2004 recogia datos de mas de 5.500 pacientes, y
que es la serie mundial mds amplia publicada), y de este
modo intentaremos comprobar si el inicio en estas técnicas
es seguro y puede afrontarse con garantias de éxito.

MATERIAL Y METODO

Entre octubre de 2001 y julio de 2004 fueron interveni-
dos en nuestro centro 150 pacientes por AAA, 58 de ellos
de forma endovascular (38,6%). El tanto por ciento de
pacientes tratados mediante endoprétesis ha aumentado
progresivamente, alcanzando en los dltimos 12 meses del
estudio un 54%. Todos los pacientes tratados eran varones,
con una edad media de 73,2 + 6,28 afios. Las caracteristicas
clinicas de estos pacientes y su comparacién con las de los
recogidos en el registro EUROSTAR se reflejan en la tabla I.
Con referencia a la presentacion del aneurisma en los pacien-
tes intervenidos, predominan los pacientes asintomaéticos, en
los que el AAA es un hallazgo casual. En dos pacientes el
aneurisma era sintomatico pero sin signos de rotura. Atin no
se han intervenido pacientes con aneurismas rotos.

Se han seguido los criterios del Report of a Subcom-
mittee of the Joint Council of the American Association
for Vascular Surgery and Society for Vascular Surgery
de 2003*. Desde el inicio del programa todo paciente con-
siderado de alto riesgo™”’ (edad superior a 72 afios, diabé-
tico, con insuficiencia renal, enfermedad cardiopulmonar
y/o clasificacién ASA III o IV) se estudié mediante angio-

TC y aortografia calibrada o angio-RM para valorar la
posibilidad de implantar una endoprétesis.

En la angiografia de protocolo se observaron seis esteno-
sis y dos oclusiones de arterias renales. En nueve casos habia
arterias polares renales. La arteria mesentérica inferior esta-
ba ocluida en un 83% de los casos. La arteria ilfaca comin
derecha era aneurismdtica en un 48,3% de los casos y este-
nética en un 7%. La arteria iliaca comun izquierda era aneu-
rismdtica en un 35% de los casos y estenética en un 9%. Es
de destacar que seis aneurismas (11%) presentaban un cuello
calcificado y nueve (16,6%) un trombo a ese nivel.

Los aneurismas considerados anatémicamente adecua-
dos para tratamiento endovascular se midieron para la elec-
cién del dispositivo por un cirujano cardiovascular de
nuestro centro con la supervision inicial, en los primeros
25 casos, de un cirujano con amplia experiencia. Las
medidas tomadas de cada aneurisma fueron: didmetro de
la aorta abdominal suprarrenal (D1), didmetro del tercio
proximal del cuello del aneurisma (D2a), del tercio medio
del cuello (D2b), del tercio distal del cuello (D2c), el dia-
metro maximo del aneurisma (D3), el didmetro de la luz
adrtica (D3a), el didmetro de la bifurcacion adrtica (D4), el
didmetro de la iliaca comiin derecha (D5a), el diametro de
la ilfaca comun izquierda (D5b), la longitud del cuello (H1),
la longitud desde la arteria renal m4s baja hasta el final del
aneurisma (H2), la longitud desde la arteria renal mas baja
hasta la bifurcacién adrtica (H3), la longitud desde la arte-

TABLA 1. CARA(;TERiSTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES.
RIESGO ANESTESICO VALORADO MEDIANTE LA ESCALA DE
LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

HUMV EUROSTAR P

Edad 73,2 £ 6,29 72277 0,324
Sexo

Masculino 100% 93,9% 0,096
Factores de riesgo

Tabaquismo 79,3% 35,4% < 0,001

Hipertension 79,3% 64,1% 0,016

Dislipemia 44.8% 43,6% 0,851

Diabetes mellitus 10,3% 12,4% 0,636
Enfermedad asociada

Cardiaca 39,6% 60,5% 0,001

Respiratoria 36,2% 42.9% 0,306

Cerebrovascular 22,4% 17,6% 0,339

Renal 17,2% 19,1% 0,720
ASA

I 0% 8,3% 0,040

1T 29,5% 40,4% 0,086

jits 67,2% 43,8% < 0,001

v 3,4% 7,1% 0,410

\" 0% 0% -
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TABLA II. MEDIDAS DE LOS ANEURISMAS DE NUESTRA
SERIE Y SU COMPARACION CON LOS DATOS DEL REGISTRO
EUROSTAR. (LAS MEDIDAS SE EXPRESAN EN MILIMETROS
Y COMO MEDIA, Y SU DESVIACION ESTANDAR)

HUMV EUROSTAR p
D1 27 £ 3,32 24,19 = 3,30 < 0,001
D2a 24,54 + 2,68 23,55 £ 3,20 0,019
D2b 24,85 £ 2,51 23,85 + 3,20 0,018
D2c 25,07 £ 2,59 24,52 x 4,1 0,309
D3 61,27 = 11,51 57,99 = 11,2 0,027
D3a 40,67 £ 9,51 38,70 = 12,1 0,220
D4 28,22 + 6,70 29,42 + 9.9 0,359
D5a 18,84 = 10,57 15,80 = 8,2 0,005
D5b 16,64 + 8,45 14,84 =7 0,053
H1 27,2 + 7,68 27,21 £ 12,1 0,995
H2 120,84 = 17,38 116,99 + 21,6 0,180
H3 126,24 + 16,58 118,08 + 20,9 0,003
H4a 180,85 + 22,49 169,47 + 24,6 < 0,001
H4b 184,15 + 21,74 171,99 £ 233 < 0,001

ria renal més baja hasta el origen de la arteria hipogéstrica
derecha (H4a) y la longitud desde la arteria renal mds baja
hasta el origen de la arteria hipogdstrica izquierda (H4b).
Las medidas medias de los aneurismas tratados, asi como
su comparacién con las presentadas en el registro EUROS-
TAR, se reflejan en la tabla IL.

Los implantes se realizaron en la sala de angiorradiolo-
gia, adecuada como quir6fano con las debidas medidas de
esterilidad, y de forma conjunta entre cirujanos y radiélogos
intervencionistas. Durante los primeros 15 implantes fui-
mos asesorados durante la intervencién por expertos, tanto
técnicos como cirujanos. Se optd preferentemente por anes-
tesia raquidea, salvo en los casos en los que fue preciso
actuar sobre la aorta tordcica o aquellos en los que el
anestesista considerd que el riesgo cardioldgico era eleva-
do. Se empled anestesia raquidea en el 62% de los casos
y general en el resto. Todos los procedimientos se han
realizado con diseccién quirdrgica de ambas arterias fe-
morales. Se han utilizado endoprétesis de distintos mo-
delos: 27 Zenith (Cook, Bloomington, USA), 16 Lifepath
(Edwards, Irvine, USA), 14 Excluder (Gore, Flagstaff,
USA), 1 Talent (Medtronic, Santa Rosa, USA). Siempre
se ha dejado un quiréfano reservado por si fuese necesaria
su utilizacién. Las angioplastias, cuando fueron precisas, se
realizaron en el mismo acto quirtirgico, y las embolizacio-
nes el dia previo.

El seguimiento, que abarca desde octubre de 2001 has-
ta julio de 2004, se completd en el 100% de los casos y se
realiz6 mediante una revision clinica y angio-TC o angio-
RM al mes, a los 6 meses, al afio y cada afio tras en im-
plante. Ante la identificaciéon o sospecha de endofuga se
realizd una arteriografia. Las endofugas tipo I o III detec-
tadas en cualquier momento del proceso se corrigieron por via
endovascular de forma urgente. Ante las endofugas tipo II
se mantuvo una actitud conservadora mientras el aneurisma
no aumentase de tamafio.

De todo paciente intervenido en nuestro centro se lleva
un registro exhaustivo, recogiendo de forma prospectiva
datos epidemioldgicos de los pacientes, las caracteristicas
anatomicas de los aneurismas, los datos mds significativos
del implante, del postoperatorio inmediato, as{ como del
seguimiento. Los datos recogidos se analizaron utilizando
el programa estadistico SPSS 10.0 para Windows (SPSS
Inc, Chicago, USA). Las variables cualitativas se expresan
como tantos por ciento, las cuantitativas como media y
desviacion estdndar. Para la comparacién de tantos por cien-
to se utiliza la prueba de y% y la de la t de Student como
prueba de comparacion de dos medias de igual desviacién
estdndar. Las curvas de supervivencia, periodo libre de en-
dofugas y libre de reintervencién se realizaron con el mé-
todo de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Implante

La duracién media de la intervencién, incluyendo los
procedimientos asociados, fue de 122 + 46,21 min. EI tiem-
po medio de radioscopia fue de 23,5 + 4,6 min. El volumen
medio de contraste yodado empleado fue de 200 + 12 cc.
En cuanto al tipo de prétesis empleada se han utilizado
52 bifurcadas y seis aortouniiliacas.

Como procedimientos asociados ha sido necesario rea-
lizar la embolizacién de la arteria hipogdstrica derecha en
17 ocasiones, embolizacién de la arteria hipogdstrica iz-
quierda en siete ocasiones, embolizacién de arterias lumbares
en una ocasion, la realizacién de una angioplastia transfe-
moral percutdnea en tres ocasiones, endarterectomia femoral
en una ocasion, derivacion femorofemoral en siete ocasiones,
derivacion iliohipogdstrica en una ocasion; se colocaron
cuatro extensiones proximales y 31 distales. En un caso el
paciente presentaba, ademds de un AAA, un aneurisma
fusiforme de 7 cm de longitud en la aorta tordcica descen-
dente que se tratd en el mismo acto quirtrgico con la colo-
cacion de un médulo de endoprétesis tordcica.

Las complicaciones acontecidas durante el implante y su
comparacion con las de la serie de referencia se recogen en
la tabla III. En cuatro ocasiones se objetiv un ligero despla-
zamiento distal de la prétesis del lugar que se habia elegido
para su anclaje. En 15 ocasiones se detectaron endofugas tras
el implante. Las tres endofugas tipo I y las dos tipo III se
corrigieron en el mismo acto mediante dilataciones con balén
o con la colocacién de nuevas extensiones protésicas. En
cuanto a las endofugas tipo II se tomd una actitud conserva-
dora, persistiendo al mes sélo una de ellas. Solamente se ha
producido una oclusion arterial accidental, una arteria hipo-
gdstrica, y no ha tenido repercusion clinica. En una ocasién
se ha ocluido de forma intencional una arteria hipogéstrica y
en tres ocasiones las dos arterias. Para mejorar el anclaje



44

Cirugia Cardiovascular, vol. 13, Nam. 1/2006

TABLA III. COMPLICACIONES DEL IMPLANTE

HUMV EUROSTAR P

Migracién 6,9% 1,2%
Endofugas 25,8% 16,2% 0,047
Tipo I 5,1% 4,4% 0,972
Tipo II 17,2% 9,6% 0,050
Tipo IIT 3,4% 2,2% 0,845
Oclusién inadvertida

de ramas arteriales 1,7% 4% 0,588
Imposibilidad de

completar el procedimiento 0% 1,5% -
Lesiones del acceso arterial 5,2% 3,5% 0,741

proximal de la protesis se cubrieron tres arterias polares re-
nales tras valorar que no irrigaban una cantidad significativa
de parénquima renal. En cuanto a las complicaciones del
acceso vascular se ha producido una diseccién arterial, la
lesion de una arteria ilfaca externa y la de una arteria circun-
fleja femoral, precisando estas dos dltimas complicaciones
un acceso retroperitoneal para el control de la hemorragia.
Ha sido posible completar el procedimiento en todos los
casos sin ninguna conversion a cirugia abierta.

Postoperatorio inmediato

Desde el implante hasta el alta hospitalaria fallecié un
paciente (1,7%) debido a isquemia mesentérica. La estancia
media fue de 6,62 + 5,6 dias. Es de destacar que 20 pacien-
tes (34%) presentaron un sindrome febril postimplante que
planted problemas de diagndstico diferencial con infeccién
y retrasé en ocasiones el alta hospitalaria. La hemoglobina
media al ingreso era de 13,25 = 1,33 g/dl y al alta de 11,11
+ 1,88 g/dl, siendo necesaria transfusién sanguinea en dos
casos, una durante el propio implante y otra en el postope-
ratorio inmediato. EI criterio de transfusion ha sido niveles
de hemoglobina inferiores a 8 g/dl. La creatinina media al
ingreso era de 0,99 + 0,5 mg/dl, y al alta de 1,36 + 1,51 mg/dl.
No se han producido complicaciones relacionadas con el
dispositivo en este periodo. En cuanto a las complicaciones
relacionadas con el acceso vascular, siete enfermos presen-
taron hematoma de la herida y cinco linforragia; de todos
modos s6lo un enfermo requiri6 revisiéon de la herida
por un hematoma y otro recibid radioterapia ambulato-
ria por una linforragia. Las complicaciones clinicas y su
comparacion con las reflejadas en el registro EUROSTAR
se reflejan en la tabla IV.

Seguimiento

El seguimiento minimo es de 1 mes y el maximo de 32.
El seguimiento medio es de 8,97 meses/paciente. Durante
el seguimiento hubo dos exitus. Uno a los 4 meses de la
intervencion a causa de una neoplasia vesical y otro a los
6 meses por una infeccidn respiratoria. No hubo roturas de
aneurisma, ni muertes relacionadas con el procedimiento ni

TABLA 1IV. COMPLICACIONES DEL POSTOPERATORIO
INMEDIATO
HUMV EUROSTAR p
Mortalidad 1,7% 2,3% 0,883
Estancia 6,62 +56 54 +8,1 0,464
Complicaciones clinicas 22.4% 11,7% 0,012
Cardiacas 1,7% 3,3% 0,762
Pulmonares 1,7% 2% 0,749
Cerebrovasculares 0% 0,7% -
Renales 3,4% 2% 0,757
Intestinales 10,3% 0,9% -
Otras 6,9% 5,8% 0,942
Complicaciones dispositivo 0% 2,7% 0,389
Complicaciones acceso arterial 20,7% 6,4% < 0,001

el dispositivo. Como pruebas de imagen durante los segui-
mientos se realizaron angio-TC en 118 ocasiones, angiografias
en seis, y angio-RM en un caso. Un paciente ha desarrollado
una endofuga tipo I debido a una migracion distal del dis-
positivo, que se corrigié por via endovascular con una ex-
tension proximal. Se han detectado cuatro endofugas tipo II,
una de ellas persistente desde el implante y tres de nueva
aparicién que han desaparecido a lo largo del seguimiento.
Tres pacientes presentan crecimiento del aneurisma sin evi-
dencia de endofuga y estdn siendo estudiados. No ha habi-
do asociacién entre la existencia de cuellos con calcio o
trombo y el desarrollo de migraciones o endofugas. Un
paciente ha presentado una trombosis de una rama del dis-
positivo a los 3 meses del implante, precisando una deriva-
cién femorofemoral por isquemia critica de la extremidad.
En dos ocasiones ha sido preciso realizar endarterectomias
femorales por claudicacion intermitente a menos 150 me-
tros, un caso a los 10 meses y otro caso a los 15 meses del
implante. La figura 1 representa la curva de supervivencia
de nuestra serie, la figura 2 el periodo libre de endofuga, y
la figura 3 el periodo libre de reintervencion.

DISCUSION

Parece claro que el abordaje endovascular reduce de
forma significativa la morbimortalidad relacionada con el
tratamiento de los AAA, sobre todo en los pacientes de
mayor riesgo®. Al evitar un pinzamiento adrtico prolonga-
do, asf como la necesidad de una laparotomia, permite
tratar a pacientes que presentarfan un riesgo inasumible
para la reparacion abierta. El envejecimiento progresivo de
la poblacidn en los paises desarrollados, junto con el hecho
de que esta enfermedad afecta a individuos de edad avan-
zada'® y habitualmente con importante comorbilidad, hace
que el nimero de pacientes catalogados de alto riesgo au-
mente de forma progresiva. En este contexto la difusién y
avance de las técnicas endovasculares es absolutamente
imprescindible. La curva de aprendizaje ha sido uno de los
factores que se describen como significativos para determi-
nar peores resultados en las series iniciales publicadas.
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Figura 3. Periodo libre de reintervencion.

Desde el principio nos ha preocupado el efecto que esta
curva de aprendizaje pudiese tener en nuestros pacientes y
hemos tomado todas las precauciones para minimizarla: ase-
soramiento por un grupo de expertos en los primeros implan-
tes, colaboracion estrecha con radiélogos intervencionistas y
una adecuada seleccion de los pacientes. En este trabajo se
presentan los resultados de los primeros 3 afios de nuestro
programa y los contrastamos con los datos reflejados en el
registro EUROSTAR, que, con més de 5.500 pacientes, nos
da una idea clara del estado de la técnica en Europa.

Los pacientes intervenidos son de edad avanzada y/o de
alto riesgo para cirugfa abierta, cumpliendo las recomenda-
ciones generales de las gufas clinicas actuales. En cuanto a las
caracterfsticas anatémicas de los aneurismas, en general, son
muy parecidas a las reflejadas en el registro EUROSTAR.
La longitud media del cuello es similar en ambas series y su
didmetro muy parecido. Lo mds llamativo en este aspecto es
un mayor nimero de aneurismas de arterias ilfacas en nues-
tros pacientes, asi como una mayor proporcioén de aneurismas
tipo E de la clasificacion EUROSTAR. La razén de esta alta
incidencia de aneurismas iliacos requerird nuevos estudios.
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Figura 2. Periodo libre de endofugas.

En general, cuando el aneurisma afectaba a las arterias ilfacas
y la endoprdtesis tenfa que cubrir una arteria hipogdstrica
ésta se embolizaba previamente para evitar la endofuga tipo
II. En los dltimos cuatro casos en los que se ha dado esta
circunstancia se han cubierto arterias hipogastricas sin em-
bolizacién previa, no observando una mayor incidencia de
endofugas. En cuanto a la intervencién, hemos optado ma-
yoritariamente por una anestesia raquidea para favorecer una
recuperacion mds rdpida y evitar los riesgos de la intubacién
orotraqueal, sobre todo en personas con enfermedad respira-
toria de base (36,2% de nuestros pacientes). La duracién
media del procedimiento estd curiosamente por debajo de la
de referencia. Se han podido completar todos los procedi-
mientos y no ha habido ninguna conversion a cirugia abierta
ni temprana ni tardfa. Las seis ocasiones en las que se ha
empleado un injerto aortouniilfaco ha sido por ilfacas tortuo-
sas o estendticas, o bien por una bifurcacion adrtica estrecha,
y se han acompafiado de derivaciones femorofemorales. En
general, tanto las complicaciones relacionadas con el dispo-
sitivo como las relacionadas con el acceso arterial responden
a lo esperado'"'%. La incidencia de endofugas primarias es
razonable; hay una mayor incidencia de endofugas tipo II,
aunque s6lo una de ellas se mantenia al mes de la interven-
cién. La mortalidad precoz y la estancia hospitalaria son
similares en ambos grupos. La mayor tendencia de compli-
caciones clinicas en nuestro grupo es a expensas de com-
plicaciones digestivas, sobre todo ileo paralitico, que sdlo
han causado un retraso en la tolerancia oral. El sindrome
postimplante ha retrasado en ocasiones el alta hospitalaria
por suponer un problema su diagnéstico diferencial con el
de infeccién hospitalaria. Pese a que nuestro periodo de
seguimiento es adn corto, estd en consonancia con los va-
lores esperados.

La forma de poner en marcha un programa de este tipo
es un tema a debate'*. En nuestro caso se ha optado por la
colaboracién entre cirujanos y radidlogos intervencionistas.
Equipos que han optado por un grupo exclusivamente for-
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mado por cirujanos vasculares tienen una tasa mas elevada
de imposibilidad de completar el procedimiento y de conver-
sién precoz a cirugfa abierta'. Por otra parte, es frecuente la
necesidad de cirugfa vascular complementaria o reparadora,
lo que desaconseja la exclusividad de un radiélogo. En la
nula tasa de conversiones a cirugia abierta consideramos
que ha resultado de vital importancia el asesoramiento de
expertos durante la seleccion de los pacientes y los prime-
ros implantes.

Varios grupos han valorado sus primeras intervenciones
endovasculares contrastdndolas con los resultados de la ciru-
gia abierta obteniendo resultados dispares. Algunos grupos
no encuentran diferencias en cuanto a mortalidad y compli-
caciones entre los dos grupos'>!6, mientras que otros encuen-
tran una mayor morbimortalidad entre los pacientes tratados
de forma endoluminal'’. Este tipo de comparaciones cuentan
con dos problemas: comparan el inicio en una técnica con
otra en la cual cuentan con elevada experiencia y, ademas,
las complicaciones y riesgos de una y otra técnica son dis-
tintas. Mds correcta para la valoracion de la curva de apren-
dizaje es la comparacién de los resultados de dos grupos
sucesivos de pacientes tratados por un mismo equipo. Un
estudio de Lee, et al.'® afirma que la curva de aprendizaje
existe, poniéndose de manifiesto en una disminucién de las
conversiones a cirugfa abierta, de los problemas para com-
pletar el procedimiento y de las lesiones del acceso arterial
seglin aumenta la experiencia. Un estudio de Lobato, et al."”
sobre 277 pacientes estima que el nimero de implantes ne-
cesarios para adquirir una adecuada experiencia es de 55,
correspondiendo nuestros resultados a este periodo.

En general, se puede afirmar que la curva de aprendizaje
existe, pero que tomando las debidas precauciones puede
minimizarse su incidencia sobre los pacientes. Con una ade-
cuada estrategia pueden afrontarse estas técnicas con garan-
tias de éxito ofreciendo la posibilidad de tratamiento a
enfermos que no podrian ser tratados por otros medios.

CONCLUSIONES

La técnica endovascular ha permitido aumentar el es-
pectro de pacientes susceptibles de ser tratados por esta
enfermedad, y supera actualmente, en nuestro centro, a las
intervenciones convencionales.

Los datos de la seleccion de pacientes, de los resulta-
dos de la intervencioén y del seguimiento son equiparables
a los de la serie mundial més amplia publicada (registro
EUROSTAR).

Con la colaboracién de cirujanos vasculares y radidlo-
gos, y el adecuado asesoramiento de expertos en los prime-
ros casos realizados, el inicio en el tratamiento endovascular
de los AAA puede afrontarse con garantias de éxito, mini-
mizando los efectos de la curva de aprendizaje.
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