Preparado enrepresentacion
de la Vascular Surgical So-
ciety of Great Britain and
IrelandylaBritishSociety of
Interventional Radiology.
©2001, ANGIOLOGIA

!Nota. Los andlisis se rea-
lizaron mediante el soft-
ware estadistico SPSS®
para Windows®. Las dife-
rencias enlas caracteristi-
cas basales se valoraron
mediante laprueba Ji cua-
drado de independencia.
Los datos se presentan
como razonesde Oddsy re-
presentan el incremento (0
reduccion) enla probabili-
dad (conintervalos de con-
fianzadel 95%)paradicha
variable en el otro grupo.
Losdatos del resultado se
ofrecen como razones de
Odds delmismomodo, pero
tras su ajuste por factores
de confusion potenciales
(convenienciaparalarepa-
racion, indicacionparala
reparacion, edad, tipo de
dispositivo, didmetro del
aneurisma), mediante re-
gresionlogistica. El ries-
gorelativo(RR), seacom-
paifia en ambos casos, de
una prueba de significa-
cion. Laduracionde la hos-
pitalizacionse analizé em-
pleandounmodeloderies-
gos proporcionales de Cox
paraajustarporfactoresde
confusion.

REGISIROS

Cuarto informe sobre el registro
para tratamiento endovascular de aneurisma
de aorta abdominal (RETA)

Anélisis de una cohorte de 1.000 pacientes

J. Beard
en representacion de la Vascular Surgical Society of Great Britain
and Ireland y 1a British Society of Interventional Radiology

Introduccion

El Registro para el Tratamiento Endovas-
cular de Aneurismas (RETA) viene reco-
giendo datos desde su creacion el 1 de
enero de 1996. La participacién ha sido
de caricter voluntario, incluyendo cen-
tros de todo el Reino Unido. En la actua-
lidad existen 1.000 pacientes incluidos
en el estudio, lo que representa una valio-
sa cohorte de casos realizados desde la
introduccién de la reparaciéon endovas-
cular de aneurisma (REVA) en el Reino
Unido. Con el inicio de estudio de REVA,
la mayoria de las reparaciones endovas-
culares realizadas en el Reino Unido que-
darén incluidas en este protocolo, con lo
que los datos del RETA serdan menos re-
presentativos. Aunque el RETA manten-
ga su utilidad para establecer la elegibili-
dad de los centros a incluir en los ensayos
de REVA, el seguimiento del conjunto de
1.000 pacientes debe constituir el princi-
pal objetivo de este nuevo registro. Los
datos de seguimiento se han recogido
anualmente, y seguirdn realizandose du-
rante, al menos, 5 afios mas.

Este informe recoge el resultado pre-

coz (a30dias) de 1.000 pacientes interve-
nidos durante el periodo comprendido
entre enero de 1996 y principios del afio
2000. También se presentan los datos de
seguimiento disponibles hasta su tltima
actualizacion'.

A finales de 1998, se solicito a los fa-
bricantes que proporcionaran datos sobre
el nimero de dispositivos suministrados
enel Reino Unido desde principios de 1996.
Desgraciadamente, la mayoria de las em-
presas que respondieron lo hicieron con
cifras totales, por lo que no pudieron em-
plearse para validar los datos del RETA.
Sélo una de ellas proporciond sus datos
desglosados de forma que pudieran utili-
zarse directamente para comparar los ca-
sos realizados con los remitidos al RETA,
y se mostré que el registro disponia del
86% de ellos (basado en casos realizados
hasta octubre de 1998). Se prevé repetir
este andlisis para estimar la proporcion
del total de casos que representa esta co-
horte de 1.000 pacientes. Estos datos, junto
con una inspeccioén individual e indepen-
diente de los centros remitentes, deberia
ayudarnos a validar en mayor medida los
resultados del RETA.
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Resultados

se recibieron 1.000 cuestionarios comple-
Durante el periodo comprendidoentreel I~ tos (143 para 1996, 184 para 1997, 309
de enero de 1996 y el 3 de marzo de 2000  para 1998, 337 para 1999 y 27 para 2000).

Centros
Hospital Total 1996 1997 1998 1999 2000
Bath Hospital 8 7 1
Belfast City Hospital 23 3 14 6
Belfast RoyalVictoriaHospital 21 2 19
Birmingham Heartlands Hospital 1 5 6
Blackburn Hospital 4 2 2
Bristol Royal Infirmary 9 5 4
University Hospital of Wales 5 1 4
Charing Cross Hospital 20 8 8 4
Countess of Chester Hospital 8 1 7
Edinburgh Royal Infirmary 9 2 3 4
FreemanHospital 125 15 30 32 46 2
GartnavelHospital, Glasgow 13 1 4 3 5
Glasgow Royal Infirmary 21 10 11
Gloucester Hospital 2 2
Guys Hospital 23 5 3 7 8
HullRoyal Infirmary 24 3 4 9 8
Leeds General Infirmary 40 5 13 7 15
St. James Hospital, Leeds 24 1 5 9 9
Leiceser Royal Infirmary 69 23 20 14 12
Royal Liverpool Hospital 62 18 15 17 12
Manchester Royal Infirmary 21 4 14 3
Ninew ells Hospital, Dundee 2 2
North Manchester General Hospital 6 6
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Centros (continuacion)
Hospital Total 1996 1997 1998 1999 2000
Sheffield VascularInstitute 33 8 5 10 8 2
Derriford Hospital, Plymouth 16 4 3 5 4
QMC, Nottingham 143 37 34 47 25
Queen Elizabeth Hospital Gateshead 15 6 8 1
Royal Bournemouth Hospital 41 1 23 17
Royal Cornw all Hospital, Truro 8 3 1 4
Royal Free Hospital 20 1 3 5 1
Royal Lancashire Hospital 2 2
South Cleveland Hospital 20 1 15 4
Southampton General Hospital 12 3 2 7
Southern General Hospital, Glasgow 6 6
St. George’s Hospital 20 7 3 4 6
St.Mary’s Hospital 13 7 1 4 1
SwanseaHospital 5 1 3 1
UCHL (University College) 47 12 10 20 5
University Hospital Birmingham 11 2 9
Walsgrave Hospital, Coventry 13 8 5
Withington Hospital 25 4 15 6
Total 1.000 143 184 309 337 27
Maximo 143 37 34 47 46 6
Minimo 2 1 1 1 1 1
Media 16 7 4 7 6 2
Ndmerototal de centros 41 14 24 33 39 14
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TIPO DE PROTESIS (sin datos n=3 (0,3%))

Injerto recto 32 (3,2%)

Vanguard 11 (34,4%) Talent 2 (6,3%)
Bard 5 (15,6%) Malmo-Nottingham 1 8,1%)
AneurX 9 (28,1%) Gianturco-Dacron 1 8,1%)
EVT 2 (6,3%) Sindatos 1
Aorto-biiliaco 702 (70,2%)

AneurX 243 (34,7%) Endologic 6 (0,9%)
Vanguard 160 (22,8%) Stenford 2 (0,3%)
Zenith 134 (19,1%) Hol B Endostent 1 (0,1%)
Talent 95 (13,5%) Baxter 1 (0,1%)
Gore Excluder 19 (2,7%) Sindatos 7

EVT 34 (4,9%)

Aorto-uniiliaco +fem-fem? 263 (26,3%)

Gianturco-Dacron 102 (38,8%) Malmo-Nottingham 16 (6,1%)
/Nottingham

Zenith 10 (3,8%)
Palmaz/PTFE 64 (24,3%)

Vanguard 3 (1,1%)
EVT 23 (8,7%)

AneurX 2 (0,8%)
Gianturco-Dacron 20 (7,6%)
/Leicester Ivanchev-Mamo 2 (0,80/0)
Talent 20 (7,6%) Sindatos 1

afem-fem: bypass cruzadofémoro-femoral.

TIPO DE DISPOSITIVO PORANO (sindatos n=3)

Total 1996 1997 1998 1999
Todos los dispositivos 997 (100%) 143 (100%) 184 (100%) 309 (100%) 334 (100%)
Injerto recto 32 (3,2%) 8(5,6%) 9 (4,9%) 9(2,9%) 5(1,5%)
Aorto-biiliaco 702 (70,4%) 61(427%)  96(522%) 232 (751%) 288 (86,2%)
Aorto-uniiliaco + fem-fem 263 (26,4%) 74(51,7%)  79(429%)  68(22,0%) 41(12,3%)
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EDAD
Promedio de edad: 73 anos (44-93 anos)
Injerto recto 72 anos (51-88 afos)
Aorto-biiliaco 73 anos (44-93 afos)
Aorto-uniiliaco + fem-fem 73 anos (51-91 afos)
SEXO

H:M razén 9,1 (sexo disponible para514 (51,4%) de los casos)

INDICACIONES PARA REPARACION

AAAelectivo asintomatico 832 (83,2%)
AAAelectivo sintomatico 132 (13,5%)
AAA agudo sin rotura 16 (1,6%)
AAA agudo conrotura 14 (1,4%)

Sin datos (n= 3).

CONVENIENCIA PARAREPARACION CONVENCIONAL

Dados los problemas relacionados con el tratamiento de pacientes ‘inadecuados’, los subgrupos
de pacientes ‘adecuados’ e ‘inadecuados’ se analizaron separadamente; los pacientes ASAIVo
V, o clasificados como malos candidatos parareparacion convencional acausade sucomorbi-
lidad, se consideraron ‘inadecuados’; otros pacientes ASA I-lll se consideraron ‘adecuados’. Los
pacientes con abdomen hostil, aneurismas inflamatorios u obesidad mérbida, pero ASA I-1l1, se
consideraron ‘adecuados’.

Aplicando estos criterios, 226 de 997 pacientes (22,7% ) se consideraron malos candidatos para
reparacion convencional (sindatos n= 3).

De 734 pacientes del grupo aorto-biiliaco e injerto recto, 130 (17,7%) se consideraron malos
candidatos para reparacion convencional, en comparacién con los 96 de 263 pacientes
(86,5%) del grupo aorto-uniiliaco + FEM-FEM. Los resultados se ofrecen de forma que
muestren elincremento de probabilidad de suceso en el segundo grupo mencionado, por ello
elincremento de probabilidad de ser «de riesgo» en el grupo AVIC es del 2,67 (RR 2,67 (95%
IC: 1,95-3,65) p< 0,001).

PACIENTESASIGNADOS ATECNICA ENDOVASCULAR,MALOS CANDIDATOSPARA CIRUGIA

De los 766 pacientes adecuados, 67 (8,8% )lo fueron acausade, por ejemplo, un abdomen hostil
o un aneurismade aortaabdominal (AAA) inflamatorio, considerados como malos candidatos
parareparacion convencional abierta.

Cuarentade los 600 pacientes (6,7% ) asignados al grupo aorto-biiliaco e injerto recto se consi-
deraron malos candidatos para reparacién convencional, en comparacién con los 27 de 166
pacientes (16,3%) del grupo aorto-uniiliaco + fem-fem (RR 2,65 (95% IC: 1,57-4,4) p= 0,0001).
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TAMANO DELANEURISMA

Diametro medio:6cm (2,5-15¢cm)

Longitud mediadecuello infrarrenal:2,4cm

Lamayor parte delos pacientes, 420 de 979 (42%), presentaban un diametro >6 cm (sin datos n= 21).

El promedio de edad de aquellos pacientes con un aneurisma>6 cm fue de 73,3 afos, frente a71,9 afios de un aneurisma
< 6 cm (diferenciamedia 1,3 afnos (95% IC: 2,2-0,4) p= 0,006).

De 725 pacientes del grupo aorto-biiliaco y de injerto recto, 288 presentaban un didmetro >6 cm, comparado con los 132 de 253
pacientes (52,2% ) del grupo aorto-uniiliaco yFEM-FEM . M ediante lapruebade ji cuadrado estadiferenciase mostro significativa
(RR 1,66 (95% IC: 1,24-2,2) p= 0,001).

Los pacientes conaneurismas de mayortamaro paralatécnicaresultaroninadecuados: un 17% (95 de 559) se consideraron,
con mayor frecuencia, inadecuados si el aneurismateniaun diametro <6 cm, frente aun 29,8% (125 de 420) considerados
inadecuados si el aneurismatenia un diametro >6 cm (RR 2,1 (95% IC: 1,5-2,8) p< 0,001).

LUGARDEREALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Total 1996 1997 1998 1999
Salade radiologia 358 (35,9%) 32 (22,4%) 55 (29,9%) 112 (36,5%) 145 (43,3%)
Quiréfano 636 (63,9%) 1 (77.6%) 128 (69,6%) 194 (63,2%) 190 (56,7%)
Transferidos 2 (0,3%) 0 (0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%) 0 (0%)

Dos transferencias de lasalade radiologia a quiréfano:

1. El dispositivo no avanzaba hasta su posicion de despliegue,

2. El dispositivo se ocluy6 en lamesa de radiologia. Bypass axilobifemoral.

DURACION DELPROCEDIMIENTO (Mediaeintervalo,minutos) PERDIDA SANGUINEA (Mediaeintervalo, mililitros)

Todosloscasos Todosloscasos
Todos los dispositivos 2:30 (0:30 h-9 h) Todos los dispositivos 400 (50-7.000)
Injerto recto 2:00 (0:30 h-4:30 h) Injerto recto 200 (50-1.200)
Aorto-biiliaco 2:30 (1 h-9 h) Aorto-biiliaco 300 (50-5.000)
Aorto-uniiliaco + fem-fem 2:30 (1 h-8 h) Aorto-uniiliaco + fem-fem 750 (100-7.000)

ANESTESIA

—Se emple6 anestesia general Gnicamente en el 91,4% (908 de 993) de los casos.

— Se empled anestesiageneral y local combinada en el 3,2% (32 de 993) de los casos.

—Se empled anestesialocal Gnicamente en el 5,2% (52 de 933) de los casos.

Cuando se tratabade pacientes inadecuados se prefirid laanestesialocal, inicamente empleada enel 10,7% (24 de 224)
y el 3,6% (28 de 769) de los pacientes adecuados (RR 0,31 (95% IC: 0,19-0,5) p< 0,001).

Los pacientes adecuados recibieron anestesia general en un 94% (723 de 774) de los casos, frente al 82,6% (185 de 224)
de los pacientes inadecuados (RR 0,33 (95% IC: 0,19-0,55) p< 0,001).
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RESULTADOS INMEDIATOS

Todosloscasos  Aorto-biiliacoinjertorecto  Aorto-uniiliaco + fem-fem

Aneurismaexcluido sin complicaciones 769/996 (77,2%) 566/733 (77,2%) 203/263 (77,2%)
(RR 1,13 (95% IC: 0,79-1,6) p= 0,5)

Procedimientos endovasculares adicionales 110996 (11%) 94/733 (12,8%) 16/263 (6,1%)
(RR 0,42 (95% IC: 0,24-0,75) p= 0,003)

Procedimientos quirdrgicos adicionales 52/996 (5,2%) 40/733 (5,5%) 12/263 (4,6%)
(RR 0,67 (95% IC: 0,33-1,37) p= 0,27)

Conversién areparacion abierta 33/996 (3,3%) 13/733 (1,8%) 20/263 (7,6%)
(RR 5,03 (95% IC: 2,3-10,8) p= 0,0001)

Fugasy otras complicaciones 100/996 (10%) 79/733 (10,8%) 21/263 (8%)
(RR 0,64 (95% IC: 0,38-1,1) p= 0,11)

Procedimientosendovascularesadicionales

Fugas-ATP (angioplastiatransluminal percutanea) o endoproétesis adicional.

Extensiénderamas.

Por enfermedad oclusivade laanterior iliaca/diseccion arterial durante el despliegue.

Embolizaciondefugas.

Por acodaduradel injerto/estenosis-ATP/stent.

Nueva insercién de stent debido adespliegue incorrecto del dispositivo original.

Procedimientosquirurgicosadicionales

Fémoro-femoral cruzado por oclusiéon de rama

Embolectomia

Rotura/lesién del vaso, reparado

Ligadurade vasos de relleno retrégrado

Perforacionintestinal, reparada

Reexploracién de obstruccioén debido ahematoma

Otros/ hemorragiainactiva

Fugas

Proximal

Distal

Cuerpo periprotésica

Dificultad con extremidad contralateral con dispositivo modular

Perilumbar/AMI

Problemas en laliberaciéon de ramacontralateral en dispositivos modulares

Obstrucciénde las dos arteriasiliacasinternas.
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Razonesparalaconversionareparacionabierta

Conversion areparacion abierta:n= 33(3,3%)

Conversionesinmediatasn= 30 (conversién consideradanecesariaenelmomentodela
reparacion endovascular)

Conversién electivan= 3 (p.ej.,diasiguientealareparacion endovascular)

N.2 (%)
Migracién del dispositivo 9 0,9)
Imposibilidad paraavanzar o colocar laprétesis 7 0,7)
Roturadurante el despliegue 3 0,3)
Fugapersistente 3 0,3)
Diseccién/oclusionde laarteriarenal 3 0,3)
Roturade AAA:hemorragiapersistente 2 0,2)
Colapso, recuperado. Vaso-vagal ;sinhemorragia? 1 0,1)
El injerto deslizado del bal6n de despliegue 1 0,1)
Tamaio de ramaincorrecto 1 0,1)
Dispositivo demasiado pequeno, retirado, conversion electiva 1 0,1)
Fallo en el despliegue, explantacion electiva 1 0,1)
Sinrazén especificada 1 0,1)

Tasadeconversionenlosdiferentessubgrupos
Todoslos casos 1996 1997 1998 1999

Todosloscasos  33/966 (3,3%) 13/143 (9,1%) 14/184(7,6%) 5/309 (1,6%) 1/335(0,3%)
(Cambio alo largo de los afios p= 0,002)

Adecuados parareparacion convencional Inadecuados parareparacion convencional
27/774 (3,5%) 6/225 (2,7%)

(RR 0,19 (95% IC: 0,05-0,74) p= 0,017) Sin datos (n= 8)

& del aneurisma <6 cm & del aneurisma>6 cm

14/558 (2,5%) 16/420 (3,8%)

(RR1,3 (95% IC: 0,6-2,9) p= 0,46) Sin datos (n= 26)

Pacientes ‘adecuados’ buenos candidatos Pacientes ‘adecuados’ malos candidatos
parareparacion convencional parareparaciénconvencional

24/702 (3,4%) 2/67 (3%)

(RR 0,5 (95% IC: 0,10-2,1) p= 0,34)

Los dos pacientes adecuados que fueron asignados a reparaciéon convencional y no eran considerados
buenos candidatos para la misma fallecieron (Gnicas muertes en este grupo).
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COMPLICACIONES INMEDIATAS (30dias)

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Cualquier complicacion 272/976 (27,8%) 175/716 (24,4%) 97/268 (37,3%)

(RR 1,57 (95% IC: 1,1-2,1) p= 0,008)

Complicaciones técnicas 55/976 (5,6%) 31/716 (4,3%) 24/268 (9,2%)
(RR 2,1 (95% IC: 1,16-3,7) p= 0,.013)

Complicaciones en la herida 78/976 (8%) 55/716  (7,7%) 23/268 (8,8%)
(RR 1,1 (95% IC: 0,6-1,8) p= 0,84)

Fallo renal 400976 (4,1%) 217716 (2,9%)  19/268 (7,3%)
(RR 2,1 (95% IC: 1,07-4,2) p= 0,03)

Isquemiade colon 6/976 (0,6%) 4/716  (0,6%) 2/268 (0,8%)
(RR 1,1 (95% IC: 0,18-6,7) p= 0,9)

Otras complicaciones médicas 147/976 (15,1%) 92/716 (12,8%) 55/268 (21,2%)
(RR 1,5 (95% IC: 1,01-2,22) p= 0,045)

Complicacionestécnicas,n=>55(5,6) n Y% Complicacionesen la herida (continuacion) n Y%
Fugas 14 (1.4) Seromao linforragia 5 (0,5)
Embolizacion (macro o micro) 10 (1,0 Afectacién del nervio femoral 1 (0,1)
Oclusion del injerto o de rama 17 (1,7) L .

Otras complicaciones médicas, 147 (15,1)
Estenosis del stent/acodadura 6 (0,7) . o

Cardiovasculares: IAM/Arritmia/FVI 42 (4,2)
Fistulaentérica/tinel parafem-fem 1 (0,1) . . .

Respiratorias: TEP/Infeccién 21 2,1)
Ramademasiadocorta 1 (0,1) . .

Accidente cerebrovascular/alt. conscienciay 15 (1,5)
Infarto renal por TC 2 (0,2 paraplejia
Ambas AlCtapadas, claudicacién en nalga 1 (0,1) Fiebre/FOD:sin causajustificada 18 (1,8)
No especificada 3 (0,3) lleo 10 (1)

Alteraciones urinarias 10 1)
Complicaciones en la herida, 78 (8)

MO 4 (04
Hematoma/hemorragia/pseudoaneurisma 38 (3,8)

TVP 2 (0,3)
Infeccion 25 (2,5)

Otros 25 (2,5)
Trombosis enlaarteriade acceso 9 (0,9

TC: tomografia computarizada; AIC: arteriailiacacomun; IAM: infarto agudo de miocardio; FVI: fallo ventriculo izquierdo; TEP: tromboem-
bolismo pulmonar; FOD: fiebre de origen desconocido; FMO: fallo multiorganico; TVP: trombosis venosa profunda.
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INTERVENCIONES DURANTELOS 30 DiAS SIGUIENTES (Sin datos n= 52)

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Cualquier complicacion 272/976 (27,8%) 175/716 (24,4%) 97/268 (37,3%)

(RR 1,57 (95% IC: 1,1-2,1) p= 0,008)

Otras intervenciones 67/948 (7,1%) 43/694 (6,2%) 24/254 (9,4%)
(RR1,4(95% 1C:0,82-2,4)p= 0,21)

Otrasintervenciones

Reparacion abiertapor roturade AAA (ver arriba)

Cirugia por problemas en la herida

Bypass quirlrgico por oclusiénde rama o lecho distal

‘Banding’ quirargico por fuga

Embolizacion por fuga

Colocacion de stent/ATP porfuga/acodadura

Extensiénde ramacon endoproétesis

Didlisis

RESULTADOS DELALTA A LOS 30 DiAS:disponible en 991/1.000 de casos (99,1%)

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injertorecto + fem-fem
Aneurismaexcluido 895/991 (90,3%) 669/728 (91,9%) 226/263 (85,9%)

(RR 0,99 (95% IC: 0,43-1,48) (o= 0,47)

Amputacion mayor 4/991 (0,4%) 0/728 (0%) 4/263 (1,5%)
(valor nulo regresion logisticainapropiada)

Fugapersistente 63/991 (6,4%) 46/728 (6,3%) 17/263 (6,5%)
(RR 0,59 (95% IC: 0,26-1,33) p= 0,21)

Muerte (1996-1998) 55/991 (5,5%) 23/728 (3,2%)  32/263 (12,2%)
(RR 2,6 (95% IC: 1,18-5,86) p= 0,018)

Muerte 1996 151143 (10,5%) 3/69  (4,3%) 12774 (16,2%)
Muerte 1997 8/184 (43%) 2105 (1,9%) 6/79 (7,6%)
Muerte 1998 17/307 (5.5%) 9/239  (3,8%) 8/68 (11,8%)
Muerte 1999 15/331 (4,5%) 9/290  (3,1%) 6/41 (14,6%)

(Cambio enlamortalidad de 1996 a 1999: RR 0,56 (95% I1C 0,22-1,5) p= 0,24)

276 ANGIOLOGIA 2001;53 (4):267-289



Tasade mortalidad enlossubgrupos

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Buenos candidatos para 24/770 (3,1%) 9/600 (1,5%) 14/167 (8,4%)
reparacionconvencional (RR 6,4 (95% IC: 2,6-15,8) p< 0,001)
Malos candidatos para 32/224 (14,3%) 14/128 (10,9%) 18/96 (18,8%)
reparaciénconvencional (RR 1,2 (95% IC: 0,5-2,75) p= 0,73)

Diferenciaenlamortalidad entre pacientes buenos candidatos y malos candidatos
(todos los casos): RR 3,1 (95% IC: 1,6-5,7) p< 0,001)

Pacientes ‘adecuados’ buenos candidatos Pacientes ‘adecuados’ malos candidatos
parareparaciénconvencional parareparaciénconvencional
20/698 (2,9%) 3/67 (4,56%)

(RR 1,13 (95% IC: 0,294,2) p= 0,85)

Todos los casos 1996 1997 1998 1999

Buenos candidatos parareparaciénconvencional 24/770 (3,1%) 10/106 (9,4%) 3/144 (2,1%) 3/242 (1,2%) 8/259 (3,1%)

Malos candidatos parareparaciénconvencional  32/224 (14,3%) 5/37 (13,5%) 5/40 (12,5%) 14/65 (21,5%) 8/75(10,7%)

Conversion: Areparacion abierta pacientes ‘adecuados’ pacientes ‘inadecuados’
10/33 (30,3%) 6/27 (22,2%) 4/6 (66,7%)

RESULTADOALOS 30 DIAS, EN FUNCION DELTAM ANO DELANEURISMA. Sin datos (n= 48)

@ delaneurisma<6,0 cm @ delaneurisma>6,0 cm

Aneurismaexcluido 532/556 (95,7%) 349/417 (83,7%)
(RR 0,26(95% IC: 0,16-0,44) p< 0,0001)

Persistenciade fuga 16/556  (2,9%) 46/417 (11%)
(RR 4 (95% IC: 2,21-7,2) p< 0,0001)

Mortalidad 13/556  (2,3%) 37/417  (8,9%)
(RR 2,66 (95% IC: 1,3-5,2) p= 0,0046)

DURACION DELA ESTANCIA HOSPITALARIA POSTERIORA LAINTERVENCION
(mediaeintervalo,dias)

Todoslos casos

Todos los dispositivos 6 (3>30)

Injerto recto y biiliaco 5(3=30) Aorto-uniiliaco + fem-fem 8 (3=30)
Buenos candidatos 6 (3>30) Malos candidatos 7 (3>30)
parareparaciénconvencional parareparaciénconvencional

Aplicando un modelo de riesgos proporcionales de Cox para ajuste por factores de confusién, el momento
del alta en el grupo aorto-uniiliaco se produjo significativamente mas tarde que en el grupo aorto-biiliaco e
injertorecto (p= 0,001).
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DATOS DESEGUIMIENTO DATOS DESEGUIMIENTODEFUGAS

Tasasdereingreso Clasificacion de las fugas (segin White et al [1,2])

Seguimiento a1 afio: Tipo l. Relativas alinjerto o peri-protésicas

Anastomosisproximal (AP)

De 662 pacientes candidatos a seguimiento a 1 afo, 64
murieron o fueron reasignados aconversién quirdrgicaa Anastomosis distal (AD)
los 30 dias.

Diagnéstico de oclusién

Seguimiento a 1 ano disponibleen 483 de 598 pacientes,

con unatasade reingreso del 80,8% a1 ario. Tipo Il. Retrégradas o por colaterales
i - Mesentéricas
Seguimiento a2 afos:
. . - - Lum
De 346 pacientes candidatos paraseguimientoa?2 afos, umbares
104 pacientes murieron o fueron reasignados a segui- Renales secundarias

miento a 30 dias 0 a1 afno.

] ] ] Tipo lll. Cuerpo de laprotesis
Seguimiento a 2 afios disponible en 191 de 242 pacien-

tes, con unatasade reingreso del 78,9% a2 anos. Roturadel material

Seguimiento a3afios: Dislocacion del injerto (desplazamiento del murion)

De 152 pacientes candidatos paraseguimiento a4 afios, Desintegracion delinjerto

52 pacientes murieron o fueronreasignados aseguimiento
a 30 dias 0 a seguimiento subsiguiente.

Tipo IV. Porosidad del injerto

Seguimiento a3 afos disponible en 64 de 100 pacientes, Aunque esta clasificacién puede normalmente aplicarse
con unatasade reingreso del 64% a3 afos. como de uso general, a efectos del presente informe, las
fugasseclasificarancomo:

Anastomaéticasproximales (AP)

Anastomoticas distales (AD)

Dispositivo de oclusion

Cuerpo de las prétesis (pueden incluir algunas debidas a
porosidad del injerto)

Porcolaterales

Punto no especificado

Numero total defugas 123
Fugas AP 41 (34%)
Fugas AD 19 (15%)
Fugas oclusivas 3 (2,4%)
Fugas mediales 12 (9,6%)
Fugasporcolaterales 42  (34%)
Punto no especificado 6 (5%)

278 ANGIOLOGIA 2001;53 (4):267-289



Fugasdetectadasinmediatamente despuésde lainterven-
cionoalos30dias

Fugas anastométicas proximales:se produjeron en 41 ca-
s0s, de los cuales 39 se detectaron inmediatamente después
delaintervenciény dos se visualizaron en otro reconocimiento
por técnica de imagen alos 30 dias.

Fugasanastomaéticasdistales

Se produjeron en 19 casos, de los cuales 14 se detectaroninme-
diatamentey cincolofueron en examen porimagen alos 30 dias
(no se incluyen los casos que requirieron extensiones en el mo-
mentode laintervencion, porque esencialmente formaparte del
tratamiento primario).

Fugas proximales 41

Pacientes asignados aconversién 9
quirdrgicade inmediato

w

— Muerte perioperatoria
— Sobrevivieron con éxito alaconversion 6
quirdrgica

Pacientes que se sometieron aligadura 6
quirtrgicade la AP

— Excluidos con éxito alos 30 dias 2
de seguimiento

— Fugapersistente:fallecido 1
durante el seguimiento

— Fallecidos perioperatoriamente 3

Extensién proximal 10

— Excluidos con éxito alos 30 dias 9
—Excluidos con seguimiento a 1 afo 2
—Asignados aseguimiento posterior 7

— Fugapersistente alos 30 dias (fallecié 1
por roturade AAA alos 3 meses)

Sometidos aATP con fuga AP minima posterior 2

— Excluidos a30 dias: seguimiento posterior 2

Se colocé un stentPalmaz 1

— Excluido alos 30 dias: seguimiento posterior 1

Pacientes que norecibierontratamientodeinmediato 13

Fugasdistales 19
Excluidos tras examenporimagen 7
alos 30 dias sin tratamiento
— Excluidostras seguimiento a1 afo 2
— Remitidos aseguimiento posterior 5
Embolizaciones de AAA previas al alta excluidos 2
alos 30 dias
— Recurrente y remitido aconversiénquirirgica 1

alos2anosy 10 meses
— Excluido tras seguimiento a1 afo 1
Pacientes alos que se les coloco otro stent 2
previamente al alta, AAA excluidos alos 30 dias
— Remitidos aseguimiento posterior 2
Presentaron FUGA AD persistente alos 30 dias 8
— Remitidos aseguimiento posterior 2
— Excluidos a1 ano sintratamiento 3
— Embolizacién: excluido tras seguimiento 1
a1 afo
— Embolizacionesy colocacién posteriorde 2

nueva endoprétesis-persistente/recurrente
conversién quirdrgicatras seguimiento alos 2 afios.

No se produjo muerte por rotura en este grupo.

Fugasporcolaterales

— Excluidos alos 30 dias sin tratamiento 2

—En seguimiento sufrieronfuga AP 2
recurrente, extension proximal AR,
excluidos a1 ano, seguimiento posterior

— Pacientes fallecidos por IAM antes del alta 1
— Persistente alos 30 dias 10
—Seguimiento posterior 5
—Fallecidos por rupturade AAA 2

alos cuatro mesesyunasemana
— Conversién quirtrgicao retiradadel stent 2
—Excluidos a1 afio sintratamiento 1

Deltotal del grupo, 9 de 41 paciente (22%) fallecieron por rupturao
cirugiasubsiguiente ahemorragia AP. Once pacientes sufrieron fuga
AP persistente con o sin tratamiento, de los cuales tres (27%) falle-
cieron por rupturade AAA durante el seguimiento.

Se produjeron en 42 casos, de los cuales 33 se detectaron
inmediatamente y 9 se visualizaron en examenporimagen alos
30 dias.

Fugas colaterales 42
Excluidos alos 30 dias: sin tratamiento 22
— Excluidostras seguimiento a1 afo 7
— Asignados aseguimiento posterior 15
Hemorragias persistentes alos 30 dias 20
— Excluidos tras seguimiento a1 afo, 4
sintratamiento
— Excluidos por embolizacién a1 afio 3
— Asignados aseguimiento posterior 13

No se informaron roturas en este grupo.
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Fugaspor dispositivo oclusor

Se produjeron en tres casos, de los cuales en uno se detect6d
inmediatamente y en dos en examen por imagen alos 30 dias.

Fugasoclusivas: Todaspersistentesalos30dias 3
— Excluidos a1 afio sintratamiento 2
— Ligaduraquirtrgica—excluido—fallecido 1

por muerte subita: jcausa?durante seguimiento

No se confirmaron roturas en este grupo.

Fugasen la porcion intermedia del injerto

Se produjeron en 12 casos, de los cuales 10 se detectaron in-
mediatamente y dos en examen porimagen alos 30 dias.

Fugas mediales 12
— Excluidos alos 30 dias 9
— Excluidos tras seguimiento a1 afo 3
— Asignados aseguimiento posterior 6
— Persistentes alos 30 dias 3
— Excluido a1 ano: sintratamiento 1
— Asignados aseguimiento posterior 2

Enseisfugas no se precisé el origen. De éstas, cuatro se detec-
taroninmediatamente después de laintervenciény dos enexa-
men por imagen a los 30 dias.

Fugas:sinorigendeterminado 6
— Excluidos alos 30 dias, sin tratamiento 3
— Asignado aseguimiento 1
— Excluidos al cabo de 1 afio 2
— Persistentes alos 30 dias 3
— Asignados aseguimiento 3
280 .......................................

TIPOS DEDISPOSITIVOSREPRESENTADOSEN LOS DATOS
DESEGUIMIENTOA1ANO

Se remitieron peticiones de envio de datos de seguimiento a
30diasy 1 afoaloscentros de referenciapara598 casos, de
los cuales se obtuvo respuestapara483 casos, denotando una
tasa de seguimiento a 1 afio del 80,8%.

Ndmero %

AneurX 115 23,8
Barddevice 4 0,8
EVT 28 5,8
Gore Excluder 2 0,4
Gianturco-Dacron/Nottingham 77 15,9
HOL-BENDOSTENT 1 0,2
Leicester+ Gianturco 13 2,7
Malmo-Nottingham 1 2

Palmaz/PTFE/Leicester 50 10,4
Cook/Zenith 14 29
Stenford 1 0,2
Talent 33 6,8
Vanguard 144 29,8
Total 483 100,0
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Mortalidad en el seguimiento

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Tasade mortalidad 52/480 (10,8%) 29/320 (9,1%) 23/160 (14,4%)

(RR 0,8 (95% IC: 0,42-1,5) p= 0,5)

Sindatos n= 3

Todosloscasos Pacientes adecuados Pacientes inadecuados

Tasade mortalidad 52/480 (10,8%) 38/390 (9,7%) 14/90 (15,6%)
(RR 1,4 (95% IC: 0,68-2,9) p= 0,34)

Sindatosn= 3

Causa de la muerte en seguimiento a 1 afio

Roturade AAA n=>5 (1%)

Muertealanoy 1 mes,4meses,4 mesesyunasemanapostintervencionyuncasoenfecha
desconocida. Tipos de endoprétesis stent: tres Vanguard (aorto-biiliaco), unaGianturco-Da-
cron/Nottingham (aorto-uniiliaco)y undispositivo Talent. Dos aneurismas excluidos al alta, uno
de ellos desarroll6 unaFUGA anastomticadistal secundaria. Los otros tres casos presenta-
ronfugaproximal primariapersistente, apesarde los intentos de nuevacolocacion de stent
o endoprotesis.

IAM/FVI n=16 (4,4%)
Sepsis n=3 (0,7%)
Cancer n=10 (%)

Fallo renal n=3 0,7%)
Roturade ATA (aneurismatorécico abdominal) n=1 0,2%)
Desconocida n= 6 (1,2%)
Crisis tirotoxica n=1 (0,2%)
Poscirugia por hemorragia periprotésicaproximal persistente n=1 (0,2%)
MO n=1 0,2%)
FMO posterior atrombosis del injerto n=1 (0,2%)

Ademas de las roturas de AAA y del paciente que fallecié posteriormente alaligadurade lafuga
proximal persistente, todos los aneurismas estaban completamente excluidos en el momento del
fallecimiento, aunque enuno de los casos, lafugaproximal persistente habiasido ligadapreviamente
por procedimientos quirrgicos. Este paciente fallecié de carcinomaprostatico.

Nuevas complicacionesdurante el seguimiento a1 afio (excluyendo aquellos pacientesque
fallecieronduranteel periodo deseguimientoylasfugasprimariaspersistentes):

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
loscasos +tubo adrtico +fem-fem
Complicaciones registradas 75/395 (19%) 43/269 (16%) 32/126 (25,4%)

(RR2,1 (95% IC: 1,16-3,4) p= 0,01)
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Complicacionesrelacionadas conel AAAoeldispositivo 44/395 (11,1%)

Oclusién del injerto 6

— Bypassquirurgico realizado 6

Fugas/desplazamiento del anclaje 24

Tratamiento endovascular por stent £ embolizacion de All 7

— Exclusion con éxito 5

— Persistenciadefuga 1

— Trombosis de ramacon necesidad de cirugia 1

Embolizacion Gnicamente, 1 fallo, persistenciade fuga 10

Esperadetratamiento 1

Seguimiento de fuga 5

— Fugailiaca, injerto aortoiliaco 1

Dilatacién de cuello AP 3

— Extensién proximal 2

— Conversion quirtrgica 1

Acodadurade rama/estenosis, asintomatica, observacion

Oclusién de rama, trombodlisis y colocacion de stent

Injerto recto demasiado corto, extension
Acodaduraderama/stent/ATP

Retracciondelinjerto, claudicaciénintermitente sintratamiento

alalwl =] =

Disfuncion del dispositivo principal, observacion

— ¢Fuga? Angio normal 1

ReacciéninflamatoriaAAA, hidronefrosis 1

Coleccién en Psoas, sin fuga 1

Complicacionesrelacionadasconlatécnica 10/395 (2,5%)

Derrame linfatico persistente eningle 1

Oclusion AFCalainterrupcion-bypass
Falso aneurismaen ingle-injerto

Disecciénde laarteriailiaca-stent

Embolismo distal-amputacion de dedo

Deteriorofunciénrenal
Trombosis iliaca-trombectomiaquirdrgica

aln]alalala

Otros/ Complicaciones médicas 21 (5,3%)

Infarto de miocardio
Malestar general y pérdidade peso alos 3-6 meses

PVO progresiva
Anemiadéficit de hierro-Warfarin post-TEP

Dolor enlaespalda ;radicular?

Carcinoma

Ulceragastricasangrante
Demencia

= |=|nINp|=]o|Nd|>

All: arteriailiacainterna; AFC: arteriafemoral comin; PVO: patologia vascular oclusiva; TEP: tromboembolis-
mo pulmonar.
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TIPOSDEDISPOSITIVOS REPRESENTADOS Complicacionesa1 afio
EN LOSD ATOS DESEGUIMIENTO A2ANOS

Datosdeseguimientodisponiblespara17complicaciones

Se remitieron peticiones de envio de datos de seguimiento a o ionadascon el injerto, detectadasy tratadas en 1 afio

1 anoy 2 anos alos centros de referenciapara242 casos, de los
cuales se obtuvo respuestapara191 de ellos, lo que representa
unatasade seguimiento a2 anos del 78,9%.

Fugas tratadas con stent permanecieron selladas 4
y laprotesis permeable (seguimiento a3 afos)

Ndmero %
Fugas por colaterales embolizadas permanecieron 2
AneurX 1 58 selladas en seguimiento ados y tres afo
Barddevice 3 1,6 )
Fugasporcolaterales embolizadas recurrentes, una 2
EVT 10 5,2 tratadacon ligadurade All, y laotra, asignadaaobservacion
Gianturco-Dacron/Nottingham 37 194 o .
Fugaporcolaterales permanecidinactiva, 1
Leicester+ Gianturco 7 3,7 el paciente fallecié por roturade AAA tras
| i | anclaj f
Palmaz/PTEE Leicester 8 147 desplazamiento del anclaje con fuga
Cook/Zenith 2 10 Casos que presentaron trombosis de rama: 2
trombolisis y stent sincomplicaciones
Talent 4 21
Vanguard 89 466 AcodaduraFJel cuerpo p.r|n0|pal deIJnJertotratado 1
con stent sin complicaciones a3 afios
Total 191 100,0

Acodaduradelinjerto a1 afoy tratado con ATP/stent 1

Causa de la muerte en seguimiento a 2 anos

Fugaperiféricadistal secundariaque persistiaapesar 1

Ruptura de AAA n= 3 (1,6%) deltratamiento endovascular; requirié tratamiento
Undispositivo Gianturco Dacron/Nottingham, excluido a quirargico, actualmente permanece inactiva

los 30diasytras 1 afio de seguimiento. Dos dispositivos

Vanguard, uno excluido a los 30 dias y 1 afo, y el otro, Fugaperiféricadistal primaria, tratadapor ligadura 1
fugalumbarembolizadaen el primer afo, desplazamien- perianastométicadistal, recidiva por lo que se realizé

to del anclaje en el segundo afio que dio lugar arotura. reparacion abiertade aneurismasiliacos

IAM n=95 Paciente con dilatacién de cuello proximal se asigné 1
Peritonitis n= 1 areparacion abierta
Causadesconocida n=6 Paciente con incremento en el tamario del AAA 1
Carcinoma ne 8 a1 afo mostré expansion continuada del AAA.

Conversién quirdrgicaalos 3 afos postintervencion

Sepsis n= 1

Mortalidad en el seguimiento a2 afios

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Tasade mortalidad 24/190 (12,6%) 15117 (12,8%) 9/73 (12,3%)
(RR 1,4 (95% IC: 0,54-3,7) p= 0,47)
Todos Pacientes Pacientes
los casos adecuados inadecuados
Tasade mortalidad 24/190 (12,6%) 15/155 (9,7%) 9/35 (25,7%)

(RR 1,4 (95% IC: 0,68-2,9) p= 0,34)
Sindatos n= 1
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Nuevas complicaciones en el seguimiento a 2 aflos(excluidos los pacientes que fallecieron
duranteel periododeseguimiento,problemaspersistentesdesde 1 afo)

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Complicaciones registradas 25/135 (18,5%) 18/84 (21,4%) 7/51 (13,7%)

(RR 1,4 (95% IC: 0,54-3,7) p= 0,47)

Complicacionesde AAA
orelacionadascon el dispositivo

20/135 (14,8%)

Oclusién del injerto 2
— Realizaciéon de bypassquirdrgico 2
Nuevasfugas/desplazamientodelanclaje 15 TIPOSDEDISPOSITIVOS REPRESENTADOS

EN LOSD ATOS DESEGUIMIENTO A3ANOS

— Tratamiento por stent +/-embolizacién de All 7

Se emitieron peticiones de envio de datos de seguimiento a2

— Exclusion con éxito 7 y3afios alos centros dereferenciapara 100 casos, de los cuales
- . ] seobtuvorespuestapara64 casos aportandounatasade segui-
— Reparacion quirirgicadesplazamiento 1 miento a3 afios del 64%
del anclaje )
NUumero %
— Fuga APy rotura. Conversion quirdrgica 1 °
(superviviente) Bard 2 31
— Observacion 3 Gianturco-Dacron/Nottingham 15 234
— Embolizacion 3 Leicester+Gianturco 1 1,6
Oclusién de rama-insercién de stent 1 Palmaz/PTFE/Leicester 12 18.8
Acodadurade rama-stent 1 Cook/Zenith 5 31
Crecimiento AAA sin fugadetectada 1 Talent 1 16
Otros/ Complicaciones médicas 5/135 (3,7%) Vanguard 31 48,4
Infarto de miocardio 1 Total 64 100,0
Dolor en laespalda, sin fugadetectada 1 e o
P g Causa de la muerte en seguimiento a 3 afnos
Habito deposicional alterado en estudio 1
] Sepsis e infeccion del injerto. El paciente referia n= 1
PVOprogresivo 2 malestar y pérdidade peso alos 3-6 meses
PVO: Patologia vascular oclusiva posteriores alimplante
Roturade AAA n=0
Cardiaca n=1
Causadesconocida n=1
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Mortalidad en el seguimiento a 3 afios

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Tasade mortalidad 4/64 (6,3%) 1/36 (2,8%) 3/28 (10,7%)
(RR 0,25 (95% IC: 0,02-2,8) p= 0,27)
Todos Pacientes Pacientes
los casos adecuados inadecuados
Tasade mortalidad 4/64 (6,3%) 3/49 (6,1%) 115 (6,7%)
(RR 0,5 (95% IC: 0,3-10,9) p= 0,7)
Sindatos n= 1
Complicacionesa2afios Complicacionesdel dispositivo orelacionadasconel AAA
(en el seguimiento a 3 afios) 5/39 (12,8%)
Datosdeseguimientodisponiblesparasietecomplicacio-
nesrelacionadascon nuevosinjertos,detectadasy tratadas Oclusion del injerto 0
alos2anos
Nuevas fugas/desplazamiento del extremo 4
FugaAD tratadacon endoprotesis que requirié 1 — Tratamiento con endoprétesis 3

unaextensién por desplazamiento del anclaje o
P P A + embolizacién de All

Fugatratadacon endoprétesis que no presentd 1 — Exclusion con éxito 3
recurrenciaalos 3 afios

— Cirugiaprevista 1
Fugapor colateral embolizadaque permanecio 1
inactivadurante el seguimiento Acodamientoderamasintratamiento 1
Fugapor colateral que se ocluyé de modo espontaneo 1 L

Otras complicaciones 2/39(5,1%)

Present6 oclusion de ramatratadacon trombolisis 1 Infartode mi i 1
y stentse mantuvo sincomplicaciones ntarto demiocardio

PVOprogresivo 1

Acodaduradel cuerpo principal del injerto tratado 1
con stentactualmente sincomplicaciones

Acodaduradelinjerto a1 afio, tratado con ATP/stent 1

Fugapordefecto deltejido tratadacon nueva 1
endoprotesis ocluidadurante el seguimiento

Nuevas complicaciones en el seguimiento a 3 afos(excluidos los pacientes que fallecieron
duranteel periodo de seguimiento)

Todos Aorto-biiliaco Aorto-uniiliaco
los casos injerto recto + fem-fem
Complicaciones registradas 7/39 (179%) 6/21 (28,6%) 1/18 (5,6%)

(RR 0,11 (95% IC: 0,01-1,2) p= 0,07)
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Discusion

Aspectos metodolégicos

El registro de datos puede constituir un
primer paso de utilidad para valorar la
eficacia de nuevos tratamientos, pero es
importante tener en cuenta sus limitacio-
nes. El dnico modo de controlar los po-
tenciales factores de confusion y obtener
unos resultados claros al comparar las
intervenciones, consiste en asignar los
pacientes de forma aleatoria. Dado quela
participacidn es voluntaria, existe el ries-
go de parcialidad en la informacion re-
mitida al registro y, a menudo, no resulta
posible discernir la cantidad y las carac-
teristicas de los datos no enviados. Hasta
el momento, no se ha producido ningin
intento de validar el nimero de casos en-
viados por cada centro. Al establecer las
comparaciones entre los grupos de pa-
cientes, se introducen numerosos facto-
res de confusidon que pueden evitarse en
el andlisis. A causa de la necesidad de un
formulario por cada caso registrado, la
recogida de datos sobre factores de ries-
go percibidos se ha visto limitada. Se
procedio al ajuste a causa de las diferen-
cias en esos factores entre los grupos de
pacientes. Sin embargo, debemos tener
precauciones al comparar dichos grupos
ante la presencia de factores de confu-
sion desconocidos pero cuyo efecto pue-
de resultar importante. Los resultados
aqui presentados constituyen la mejor es-
timacién disponible en la actualidad,den-
tro de los inconvenientes impuestos por
la propia recogida de la informacién. Si
estas limitaciones se tienen en cuenta, los
datos del registro pueden arrojar nueva
luz sobre la eficacia de estos tratamientos
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y resultar de utilidad para la planifica-
cion de ensayos clinicos y generacion de

nuevas hipoétesis.

Hallazgos
Todos los casos

Los datos reales sobre complicaciones y
resultados han cambiado ligeramente des-
deelinforme previo, peroel principal cam-
bio se ha producido en la reduccién de los
intervalos de confianza que afecta a la
mayoria de los datos, como resultado de
la continua ampliacién del nimero de
casos incluidos en el registro.

La tasa de conversién a reparacion
abierta ha descendido ligeramente, hasta
el 3,3%, principalmente debido a una sig-
nificativa caida en el niimero de casos que
requeririan de conversién a reparacion
abierta a largo plazo. Probablemente re-
fleja una mejor seleccién de casos y ma-
yor experiencia. La mortalidad asociada
con la conversion a reparacion abierta si-
gue siendo elevada, por encima del 30%.
A pesar del caricter ‘minimamente inva-
sivo’ de estos procedimientos, la tasa de
complicacién durante el periodo inmedia-
tamente posterior a la intervencion sigue
siendo importante, alrededor del 25%. Dos
problemas que podrian preverse, laisque-
mia de colon y la embolizacién distal son,
sin embargo, poco frecuentes. La mayo-
ria de los aneurismas se excluyeron con
éxito a los 30 dias, aunque persisten las
dificultades para alcanzar un resultado sa-
tisfactorio en aneurismas de mayor tama-
fio. La mortalidad general a los 30 dias ha
descendido del 6,6% apuntado en el ter-
cer informe hasta el 5,5%. Estos resulta-
dos son comparables a los de otras series,
y, para un grupo tan heterogéneo, proba-



blemente sean comparables a los de la
cirugia convencional. En particular sisélo
se estudia a los pacientes adecuados para
el procedimiento la tasa de mortalidad des-
ciende hasta el 3,1%.

Malos candidatos a cirugia
convencional

Puesto que el tratamiento endovascular
se considera una técnica minimamente in-
vasiva, resulta muy prometedora su prac-
tica en pacientes para los que una inter-
vencién convencional seria de alto riesgo.
Sin embargo, ofrecer en este grupo este
tratamiento, cuyos resultados a largo pla-
zo siguen siendo inciertos y presenta una
elevada tasa precoz de complicaciones y
mortalidad (14,3%), plantea importantes
implicaciones éticas y de consentimien-
to. Ocasionalmente debe recurrirse a la
reparacion abierta a causa de las compli-
caciones que surgen durante el procedi-
miento, condicionando tasas de mortali-
dad, como consecuencia de la conversién
que pueden superar el 66% en pacientes
‘malos candidatos’ para cirugia.
Clinicos y pacientes deben considerar
si realmente se obtiene una mayor espe-
ranza de vida al tratar un aneurisma, sope-
sando la morbilidad y la mortalidad que el
procedimiento conlleva, frente al riesgo
de la propia evolucién de la enfermedad.

Tipos de dispositivos

Los dispositivos aorto-uniiliacos asocia-
dos a bypass o cruzado fémoro-femoral
(AUIC) pueden emplearse para tratar la
mayor parte de aneurismas; hemos mos-
trado que aquellos pacientes tratados con
este tipo de dispositivo tienden a ser de
mayor edad, peores candidatos a cirugia y
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los que presentan aneurismas de mayor ta-
maifio. Las comparaciones con el grupo de
injerto rectoy biiliaco (TA/BI) siguensien-
do dificiles en el contexto de un registro,
ya que estas diferencias dificultan la com-
paracidn directa entre los dos grupos. Las
conversiones areparacion abiertay las com-
plicaciones técnicas fueron més frecuen-
tes con estos dispositivos y, tras el ajuste,
la tasa de morbilidad y mortalidad fue su-
perior a la de los pacientes tratados con
dispositivos AUIC, aunque estos hallaz-
gos necesitan confirmarse mediante un
ensayo aleatorio.

Aneurismasmayores

Los datos sugieren que los aneurismas de

mayor tamafio presentan un peor resulta-

do a los 30 dias, se excluyen en menor
proporcién y dan lugar a una mayor mor-

talidad. Esto es importante, particular-

mente en pacientes malos candidatos a
cirugia, cuando sus aneurismas son de

mayor tamafo. A pesar de que requieren

a menudo una solucién técnica mds com-

pleja, no se observo incremento en la tasa
de complicaciones en estos aneurismas,

aunque se tiende a una mayor necesidad
de conversion a reparacidn abierta. Esto

puede ser debido a que los aneurismas de
mayor tamafio presentan un cuello mds

ancho (este dato no figuraen el RETA) y

a que los dispositivos disponibles pueden
no tener las dimensiones adecuadas.

Valoraciondelaintroduccion
delatécnica

Existe la evidencia de una mejoria de los
resultados con el tiempo, con tendencia
hacia el descenso de la mortalidad pro-
gresiva tras afio y una disminucién en la
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tasa de conversion a reparacion abierta.
Estos resultados pueden probablemente
atribuirse a diversos factores: el efecto de
la curva de aprendizaje, mejor seleccion
de los casos y mejoras en el disefio de los

dispositivos.

Duracion de la hospitalizacion

La reduccion del periodo de hospitaliza-
cién supone, evidentemente, un ahorro
potencial de costes. Asimismo, la mayo-
ria de los pacientes tratados mediante re-
paracién endovascular no requieren su
ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, lo que origina otra posible fuente
de ahorro. No obstante, este beneficio se
ve compensado por el coste del dispositi-
vo y del equipo auxiliar, y por los costes
potenciales del tratamiento de los proble-
mas a largo plazo, particularmente si falla
el dispositivo. La diferencia en la dura-
cién de las hospitalizaciones entre los
pacientes tratados con dispositivos TA/
Bl y AUIC no parece relacionarse con las
diferencias en la adecuacién de los pa-
cientes, aunque ésta pueda tener cierta
influencia sobre la duracién de la hospi-
talizacién. Tras aplicar un ajuste por fac-
tores de confusién observamos que los
pacientes tratados con dispositivos AUIC
requieren un periodo de hospitalizacién
mayor, como consecuencia de la mayor
complejidad quirdrgica que supone la
necesidad de un injerto fémoro-femoral
para completar este tipo de dispositivo.

Datos de seguimiento

El seguimiento a largo plazo de este con-
junto de pacientes resulta de especial in-
terés porque la mayor parte de cuestiones
sobre la eficacia de las endoprétesis sur-

gen de aspectos relacionados con su dura-
cién. La mayoria de las muertes produci-
das en el periodo de seguimiento no se
relacionan directamente con problemas
atribuibles al injerto adrtico en si. Entre
los 30 dias y 1 afio posteriores a la inter-
vencién se han notificado cinco roturas
(1%), y tres roturas mds (1,6%) a partir
del primer afio y en los 2 siguientes; todas
ellas con resultado de muerte. Esto supo-
ne un riesgo acumulativo de rotura del
1,05% a1 afoydel 2,65% alos 2y 3 afios.
Tres de estos dispositivos presentaban
fugas periprotésicas primarias proxima-
les que persistian a pesar de los intentos
repetidos de tratamiento endovascular, y
en dos se identificaron fugas secundarias.
Es de destacar que una muerte se atribuy6
a sepsis por infeccion del stent.

Se produjo una tasa global de fugas
primarias (aquellos casos en que no fue
posible excluir el aneurisma con éxito
en la primera intervencién) superior al
12% (123 fugas). De ellas, las més co-
munes fueron las fugas perilaterales. De
las 11 fugas proximales persistentes a
los 30 dias, un 27% (n= 3) dieron lugar
arotura del AAA durante el seguimien-
to. Estas observaciones sugieren la jus-
tificacion para un enfoque agresivo en el
tratamiento de fugas anastomoticas
proximales. Sin embargo, el tratamiento
quirdrgico provocé una mortalidad pe-
roperatoria de seis casos (14,6% de los
casos con fuga proximal). Las fugas pri-
marias por colaterales presentaron un cur-
so mds benigno, con una posibilidad ra-
zonable de cierre espontdneo y sin rotu-
ras registradas durante el seguimiento.
El resto de fugas primarias también re-
sultaron aparentemente mds benignas, a
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pesar de que pudieran precisarse inter-
venciones secundarias para garantizar la
exclusién del aneurisma.

Las complicaciones surgidas durante
el seguimiento se relacionan con la mor-
fologia del aneurisma o del dispositivo,
presentes en un 11,8% durante el primer
ano, 14,8% durante el segundo afio y
12,8% en el tercer afio. Muchas de ellas
fueron fugas secundarias, aunque la ma-
yoria pudieron tratarse endovascularmen-
te con éxito. Las oclusiones del injerto y
ramas fueron el otro problema mads co-
mun. El seguimiento de los problemas se-
cundarios que se solucionaron con méto-
dos endovasculares sugiere que dichos tra-
tamientos son duraderos, a pesar de que

su numero, hasta ahora, resulte reducido.

Conclusiones

A pesar de que en términos de morbili-
dad y mortalidad la correccién endolu-
minal de los AAA todavia no es una op-
cién claramente superior a la de la cirugia
convencional, es alentador observar la
mejora de resultados a corto plazo. La
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El continuacién del seguimiento de
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