Grupo con potencial de alto riesgo (un punto
cada uno)

e Hipertension arterial;

¢ Fumador activo;

¢ Enfermedad coronaria; y

e Historial familiar con infarto cerebral.

Prevalencia (puntos):
0 puntos: 2%;
1 punto: 14%;
3 puntos: 16%;
4 puntos: 67%

¢Quién requiere duplex carotideo?

Jacobowitz ea.®®

Si hay una lesién ipsilateral al evento neurolégico, se
deben optimizar la presion arterial y la glucosa en sangre

y se debe realizar la endarterectomia carotidea en las
primeras 24-48 horas del evento agudo.”

Los pacientes cerebrovasculares agudos deben tratarse
en calidad de urgencia en una institucién hospitalaria
hasta que se identifique la etiologia y se maneje el pro-
blema. No atender estos importantes avisos y esperar
sin actuar es una decisién que no se basa en evidencia
cientifica y que lleva a una alta incidencia de eventos
cerebrovasculares evitables y a que muchos pacientes
queden incapacitados.
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Se trata de una condicién comin cuya prevalencia va
en aumento, particularmente en hombres después de la
sexta década de vida.

A mayor tamaifio del aneurisma, mayor el riesgo de
ruptura, razén por la cual la reparacién profilictica
usando injertos prostéticos en cirugia abierta abdominal
se ha estado ofreciendo desde 1951.' Sin embargo, la

Reparacion endovascular para
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a aorta abaominal
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cirugia endovascular minimamente invasiva para el
tratamiento del aneurisma fue reportada por primera
vez en 1986.% Los dos principales estudios al azar com-
parando cirugia endovascular y cirugia abierta para
tratamiento de AAA no rotos han concluido sobre el
marcado beneficio de una reparacién endovascular con
respecto a la mortalidad operatoria a 30 dias (1,8% vs.
4,3% en cirugia abierta).>* Estos resultados han sido
revalidados en grandes registros.’
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Sin embargo, la ruptura de la AAA es una complicacién
fatal con alto riesgo de mortalidad.

En los dltimos cinco afios, este procedimiento se ha
incrementado considerablemente en todo el mundo,
incluyendo Puerto Rico. Ofrece ventajas por ser menos
invasivo que la cirugfa abierta, elimina el dafio periadr-
tico y sobre las estructuras abdominales, disminuye la
cantidad de sangrado por la diseccién quirdrgica, mi-
nimiza la hipotermia y disminuye la necesidad de una
anestesia profunda.

Es un procedimiento que debe hacerse en salas de ope-
raciones hibridas donde existan imdgenes fluoroscépicas
y una preparacién para cirugia abierta, ya que en al-
gunos pacientes se requiere crear acceso a través de las
arterias iliacas, hacer &ypass femoral o laparotomia para
tratar sindromes de compartimiento abdominal.

El procedimiento debe iniciarse con anestesia local y
canulacién percutdnea a través de la arteria femoral,
braquial o axilar para proceder a una arteriografia aor-
toiliaca seguida por el control del sangrado con balén
supra-celiaco y por la implementacién de la endopré-
tesis y el sellado de la ruptura de la aorta abdominal.
Esto en muchos casos previene el colapso circulatorio
causado por la induccién de la anestesia general, la cual
puede ser instaurada cuando el paciente esté hemodi-
nimicamente estable.

La reparacién endovascular puede mejorar la supervi-
vencia en la ruptura de AAA, pero esto no ha sido de-
finitivamente establecido. En revisiones retrospectivas,
la reparacién endovascular para ruptura de AAA ha
mostrado un menor grado de mortalidad que la cirugia
abierta (16-31% versus 34-44%). Esto puede deberse a
una disminucién marcada del tiempo de isquemia a los
tejidos. Sin embargo, el tnico estudio al azar prospecti-
vo comparando cirugia abierta con cirugia endovascu-
lar para el tratamiento de ruptura de AAA no mostré
diferencias en la mortalidad.®

Estas técnicas endovasculares pueden tener el beneficio

de aumentar la supervivencia cuando son usadas en
pacientes de alto riesgo que no tolerarian una cirugia
abierta, en pacientes con inestabilidad hemodindmica
y con profundo colapso circulatorio, en pacientes con
abdomen hostil con multiples operaciones previas o en
pacientes imposibilitados de recibir transfusiones.

Balén endovascular e implante de endoprotesis
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