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Anticoagulacion oral en reintervenciones endovasculares
de la aorta

Oral Anticoagulation in Endovascular Aortic Reinterventions
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RESUMEN

Introduccién: La endofuga es la principal causa de reintervencién después del tratamiento endovascular de aorta. Algunos
pacientes necesitan anticoagulacion oral prolongada, lo cual puede aumentar la incidencia de endofugas posoperatorias.
Objetivos: Nuestro objetivo es determinar si la anticoagulacién oral posoperatoria tiene impacto en la incidencia de endofugas.
Material y métodos: Este analisis retrospectivo incluy6 todos los pacientes con aneurisma de aorta abdominal tratados por via
endovascular entre 2009 y 2014 en nuestro centro. Se determinaron dos grupos de pacientes de acuerdo con la necesidad de
anticoagulacion oral y se compar6 entre ambos grupos la mortalidad relacionada con la aorta; la supervivencia libre de rein-
tervenciones, de cualquier endofuga y de endofugas no tipo II; supervivencia libre de un punto final compuesto por mortalidad
relacionada con la aorta, reintervenciones y endofugas, y la reduccién del didmetro del saco aneurismatico.

Resultados: De 341 pacientes tratados, 33 (9,67%) estaban anticoagulados. No hubo diferencias entre ambos grupos en términos
de mortalidad relacionada con la aorta (2,59% vs. 3,03%, p = ns), supervivencia libre de reintervenciones (84,04% vs. 86,2%;
p = ns), supervivencia libre de cualquier endofuga (82% vs. 89%; p = 0,81) o supervivencia libre de endofugas no tipo II (88%
vs. 88%; p = 0,52). Al analizar la supervivencia libre del punto final compuesto tampoco se encontraron diferencias significa-
tivas (80% vs. 85%; p = ns). La reduccién promedio del didametro del saco aneurismatico fue de 5,19 mm y 3,51 mm (p = 0,2).
Conclusiones: No se registré diferencia en ninguno de los resultados analizados. La anticoagulacién oral posoperatoria no tuvo
impacto en los resultados del tratamiento endovascular de aorta.

Palabras clave: Aneurisma de la aorta abdominal - Procedimientos endovasculares - Endofuga - Anticoagulacion/administracion y dosificacion - Administracion oral

ABSTRACT

Introduction: Endoleak is the main cause for reintervention after endovascular aortic repair. Some patients need prolonged
oral anticoagulation, which may increase the incidence of postoperative endoleaks.

Obijectives: Our objective was to determine whether postoperative oral anticoagulation has an impact on the incidence of
endoleaks.

Methods: This retrospective analysis included all patients with endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm at
our center between 2009 and 2014. T'wo groups of patients were determined according to the need for oral anticoagulation.
Aortic-related mortality, survival free from reinterventions, any endoleak and non-type II endoleaks, survival free of the
composite endpoint of mortality associated with the aorta, reinterventions and endoleaks, and reduction of aneurysmal sac
diameter was compared between both groups.

Results: Among 341 treated patients, 33 (9.67%) were anticoagulated. There were no differences between the two groups in
terms of aorta-related mortality (2.59% vs. 3.03%, p=ns), reintervention-free survival (84.04% vs. 86.2%; p=ns), any endoleak-
free survival (82% vs. 89%, p=0.81) or non-type II endoleak-free survival (88% vs. 88%, p=0.52). Similarly, no significant
differences were found when analyzing the composite endpoint-free survival (80% vs. 85%, p=ns). The average reduction of
aneurysmal sac diameter was 5.19 mm and 3.51 mm (p=0.2).

Conclusions: No difference was registered in any of the results analyzed. Postoperative oral anticoagulation had no impact on
the results of endovascular aortic treatment.
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Abreviaturas

AAA Aneurisma de aorta abdominal TEVA Tratamiento endovascular de aorta
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INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es la deci-
moquinta causa de muerte en Estados Unidos, su
prevalencia se ubica entre el 4% (1) y el 7,6% (2); dicha
prevalencia aumenta con la edad. Hasta dos tercios de
los pacientes con AAA tienen enfermedad coronaria
documentada. (3) A medida que aumenta la expectativa
de vida, pacientes mas afnosos y con mas comorbilidades
requieren tratamiento.

Los anticoagulantes orales son usados como pre-
vencion de eventos embdlicos en diversas condicio-
nes; especialmente en pacientes con enfermedades
cardiovasculares como fibrilacién auricular, enfer-
medad tromboembdlica venosa o proétesis valvulares
mecanicas.

El tratamiento endovascular de aorta (TEVA) ha
demostrado tener menor morbimortalidad periopera-
toria que la cirugia convencional (4-6) y, en los Gltimos
afos, se ha convertido en la técnica de eleccion para
el tratamiento de esta patologia, especialmente en
pacientes cuyas comorbilidades suponen un alto riesgo
perioperatorio para la cirugia convencional. (7)

Las endofugas son la principal causa de reinterven-
cién en los pacientes tratados por via endovascular. (8)
Teéricamente, la anticoagulacién oral puede aumentar
el riesgo de endofugas después de un TEVA o puede
dificultar su cierre espontaneo; la bibliografia existente
respecto a este tema es contradictoria.

El objetivo del presente estudio es determinar si la
anticoagulacion oral en nuestra poblacion de pacientes
con AAA tratados en forma endovascular afecta los
resultados del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Para ello, realizamos un anélisis retrospectivo de nuestra
base de datos. La poblacion del estudio incluy6 a todos los
pacientes con AAA infrarrenal y yuxtarrenal tratados por via
endovascular electivamente y en forma consecutiva entre los
afios 2009 y 2014 en un solo centro. Se incluyeron también
aquellos pacientes con aneurismas de arterias iliacas comunes
en quienes, debido a restricciones anatémicas, fue necesario
hacer un tratamiento con dispositivos bifurcados con exten-
sién a la aorta infrarrenal. Aquellos casos de aneurismas
iliacos aislados, en los cuales se pudo obtener un adecuado
sellado al nivel de la arteria iliaca sin necesidad de extenderse
hacia la aorta abdominal, no fueron incluidos en el andlisis.
Se excluyeron, ademas, aquellos pacientes tratados de emer-
gencia por aneurismas rotos y los pacientes con aneurismas
pararrenales o suprarrenales.

Se establecieron dos grupos de acuerdo con la indicacién
de anticoagulacion oral en el posoperatorio y se compararon
en ambos grupos los siguientes resultados: mortalidad relacio-
nada con la aorta, supervivencia libre de cualquier endofuga,
supervivencia libre de endofugas no tipo II, supervivencia
libre de reintervenciones relacionadas, y el promedio de reduc-
cion del didmetro del saco aneurismatico residual evaluado en
términos absolutos y en términos relativos como porcentaje
del diametro preoperatorio. Ademas, se establecié un punto
final compuesto (mortalidad relacionada con la aorta, reinter-
venciones y endofuga no tipo II) y se comparo la supervivencia
libre del punto final compuesto en ambos grupos.

En el anélisis descriptivo, para las variables continuas,
se reportaron la media y la desviacion estandar o la mediana
y el rango intercuartilo de acuerdo con la normalidad de su
distribucién. Para dicha determinacién se utiliz6 la prueba
de D" Agostino. Las variables categéricas se reportaron
como porcentajes. En el andlisis comparativo, para las va-
riables categéricas, se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado y
para las variables continuas la prueba de Student o la de
Mann-Whitney, segiin la distribucién de cada variable. El
analisis de supervivencia se determiné mediante la curva de
Kaplan-Meier comparando ambos grupos mediante la prueba
de log rank. En todos los casos se determing la significancia
estadistica cuando p < 0,05.

Todos los procedimientos fueron realizados en quiréfano
con un angiégrafo movil. Los pacientes fueron tratados con
anestesia general o neuroleptoanalgesia en combinacién con
anestesia local de acuerdo con el estado clinico preoperatorio y
ala preferencia de los médicos tratantes. Segtn el dispositivo
endovascular utilizado, el acceso se realiz6 mediante diseccion
de la arteria femoral ipsilateral y puncién contralateral o
diseccion femoral bilateral.

El protocolo de seguimiento posoperatorio consistié en
una TC de abdomen y pelvis con contraste endovenoso al mes
del procedimiento, una a los 6 meses y, luego, una por ano si las
previas eran normales. En el caso de haber contraindicaciones
para la administracion de contraste endovenoso el control se
realiz6 con TC sin contraste y eco-Doppler aortoiliaco.

Consideraciones éticas: .
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica institucional

RESULTADOS

Se incluyeron en el analisis 341 pacientes tratados en
forma consecutiva entre 2009 y 2014 en el Instituto
Cardiovascular de Buenos Aires. De ellos, 33 pacientes
(9,67%) estaban recibiendo anticoagulantes orales y
308 pacientes (90,3%) no. De los pacientes anticoa-
gulados, 31 recibian acenocumarol y 2 dabigatran.
Las caracteristicas demograficas de ambos grupos se
resumen en la Tabla 1 y las caracteristicas de la ana-
tomia adrtica se resumen en la Tabla 2. La mediana
de seguimiento fue de 16 meses (3-33), y 33 pacientes
(9,67%) no registraron ningan control.

No hubo diferencia en términos de mortalidad re-
lacionada con la aorta entre los grupos (2,59% en no
anticoagulados vs. 3,03% en anticoagulados; p = 0,44).
Las causas de muerte fueron rotura (n = 4) y sepsis
secundaria a infecciéon de herida en un paciente que
desarrollé un seudoaneurisma.

Tampoco se registraron diferencias significativas
en términos de supervivencia libre de cualquier endo-
fuga (82% vs. 89%, p = 0,81) (Figura 1); supervivencia
libre de endofugas no tipo II (88% vs. 88%, p = 0,52);
supervivencia libre de reintervenciones (84% vs. 86%,
p = 0,79) (Figura 2); y supervivencia libre del punto
final compuesto (80% vs. 85%, p = 0,99) (Figura 3).

Del total de endofugas detectadas, la mayoria (32%)
fue de tipo Il y correspondieron a un 6% del total de los
pacientes. El 25% fue de tipo IB (el 4,6% del total de
pacientes); el 17% fueron tipo IA y tipo IIIA (el 3,3%
de la poblacién) y, finalmente, el 3% de las endofugas
fueron de tipo 3B (el 0,7% de los pacientes). En el 5%
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NO ACO (n = 308) ACO (n = 33) p Tabla 1. Caracteristicas de-
mograficas basales de ambos
Edad 72,45 + 7,74 75,81 + 7,91 0,01 grupos
Sexo masculino 91% 93% 0,59
Hipertension 81% 79% 0,74
Dislipemia 74% 73% 0,83
Tabaquismo 64% 79% 0,07
Diabetes 16% 6% 0,13
EPOC* 13% 9% 0,52
Creatinina sérica 1,15 (0,99-1,44) 1,2 (1,1-1,39) 0,39
*Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
NO ACO (n = 308) ACO (n = 33) p Tabla 2. Caracteristicas anato-
micas del aneurisma en ambos
Didmetro maximo 57 (52-63) 60 (50-68) 0,73 grupos
Largo del cuello 22 (15-31) 28 (15-37) 0,43
Diametro del cuello 26 (23-29) 25 (22-28) 0,27
Cuello cénico 15% 6% 0,23
Trombo del cuello > 50% 5% 4% 0,72
Calcificacion del cuello > 50% 7% 4% 0,48
Angulo del cuello > 60° 14% 24% 0,15
Fig. 1. Curva de Kaplan-Meier
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restante, no se pudo determinar el tipo, por lo que
fueron caracterizadas como indeterminadas (en el 1%
de los pacientes).

Del total de las reintervenciones (56), més de la
mitad (55%) fue por endofugas. Tres de esos casos re-
quirieron conversion, en pacientes que se presentaron
con rotura. El 21% fue por complicaciones relacionadas
con las ramas de los dispositivos, ya sea por oclusion,
estenosis o acodamiento de estas. E1 11% de las reinter-
venciones se debi6 a infecciones de herida y otro 11%
a complicaciones relacionadas con los accesos, como

seudoaneurismas u oclusién de arterias femorales.
Por dltimo, a un paciente (2%) se le confeccion6 un
acceso vascular definitivo, ya que requirié tratamiento
dialitico definitivo después de la internacién en la que
se realizd el procedimiento indice.

El promedio de reduccién del didmetro del saco
aneurismatico tampoco mostr6 diferencia entre los
grupos, ni al ser analizado como valor absoluto (5,19
mm vs. 3,561 mm, p = 0,2) ni al ser analizado como
porcentaje del didmetro original (8,34% vs. 6,4%,
p = 0,16).



ANTICOAGULACION ORAL EN TRATAMIENTO ENDOVASCULAR / Mariano A. Castelli y cols. 17

Fig. 2. Curva de Kaplan-Meier
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DISCUSION

En nuestro anélisis, no registramos diferencia significa-
tiva entre los dos grupos en ninguno de los resultados
de corto y mediano plazo analizados. Tanto la mortali-
dad relacionada con la aorta, como la supervivencia li-
bre de reintervenciones y endofugas, como la reduccién
del didmetro del saco aneurismatico residual, fueron
similares en los dos grupos.

Estos datos son consistentes con algunos reportes
previos. En un estudio retrospectivo de 232 pacientes,
Fairman y cols. (9) no evidenciaron diferencia en la
incidencia de endofugas tempranas o tardias en pacien-
tes anticoagulados con warfarina, aunque hubo una

tendencia a menor reduccién del saco aneurismatico en
el grupo de pacientes anticoagulados. Asimismo, en su
analisis retrospectivo de 182 pacientes, Biebl y cols. (10)
no encontraron diferencia en la supervivencia libre de
endofugas a 1, 2 y 3 afos entre los grupos de pacientes
anticoagulados y pacientes no anticoagulados. Tampoco
encontraron diferencia en términos de remodelaciéon
del saco aneurismatico. Por su parte, Johnson y cols.
(11) tampoco hallaron diferencia en la incidencia de
endofugas entre pacientes anticoagulados (16,2%) y no
anticoagulados (11,5%) en su serie de 363 pacientes con
una mediana de seguimiento de 29 meses.

Por el contrario, en un andlisis retrospectivo de
127 pacientes consecutivos con seguimiento a 2 anos,
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Bobadilla y cols. (12) reportaron mayor incidencia de
endofugas, especialmente tipo II en pacientes anticoa-
gulados, asi también como incremento del 16% del vo-
lumen del saco aneurismatico residual comparado con
una reduccién del 9% en pacientes no anticoagulados.
De la misma manera, De Rango y cols. (13) reportaron
los resultados de 1409 pacientes con un seguimiento de
60 meses, lo que constituye la serie méas grande y con
seguimiento més prolongado que comparo los efectos
de la anticoagulacién oral en pacientes tratados con
TEVA. En este estudio, los pacientes anticoagulados
tuvieron mayor incidencia de endofuga temprana (a los
30 dias, el 28,2% vs. el 17,6%) y menor supervivencia
libre de endofugas a los 5 anos (el 57,5% vs. el 69,2%).
La supervivencia libre de reintervenciones y conver-
siones también fue significativamente menor en los
pacientes anticoagulados.

En nuestra serie, el porcentaje de pacientes anticoa-
gulados fue del 9,67%. En comparacion con las series es-
tadounidenses, esta proporcién es menor (Biebl: 11,5%;
Johnson: 18,2%; Fairman: 15%; Bobadilla: 18,9%) y
mucho més parecida a la serie italiana (De Rango:
7,6%). Estas diferencias entre series podrian ser un
indicador de diferencias en la estrategia de prevencion
de eventos embdlicos utilizada en los diferentes paises.

Solamente dos pacientes de nuestra serie estaban
en tratamiento con nuevos anticoagulantes orales, en
particular dabigatran. La mayoria de los pacientes
(29/31) recibia tratamiento con acenocumarol. Por lo
tanto, no se puede hacer una evaluacion de su impac-
to en los resultados posoperatorios del TEVA. En la
medida que el uso de los nuevos anticoagulantes se
acreciente, un analisis comparativo con los anticoagu-
lantes orales tradicionales podra poner en evidencia si
existen diferencias en su impacto en el posoperatorio
del tratamiento endovascular de aorta.

Ademas de las limitaciones propias de cualquier
estudio retrospectivo de un solo centro, queremos
remarcar en nuestro analisis la ausencia de endofu-
gas tipo II en el grupo de pacientes anticoagulados.
Este tipo de endofuga es la mas frecuente después
del tratamiento endovascular de aorta. La explicacién
mas probable de esta particularidad es el tamano de la
muestra. La proporcion de pacientes anticoagulados en
nuestra serie es mas baja que en la mayoria del resto
de las series, mientras que la serie de pacientes que
reporta una proporcién de pacientes anticoagulados
similar a la nuestra incluy6 en el analisis casi 4 veces
mas pacientes que la nuestra.

En el presente andlisis retrospectivo, no eviden-
ciamos que el tratamiento con anticoagulantes orales
afecte los resultados del tratamiento endovascular de
aorta en términos de mortalidad relacionada con la

aorta, supervivencia libre de endofugas, supervivencia
libre de reintervenciones ni el remodelamiento del saco
aneurismatico residual.
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