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Sindrome postimplantacion en la reparacion aortica
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U”ivers"df/ildzr\a/l,as'gag;z- Introduction: Postimplantation syndrome is a common disorder, produced in the immediate postoperative
paraise, Fhiie period after endovascular treatment of aortic disease, characterized by anorexia, thoracic or low back pain,
Recibido 2020-05-18 y leukocytosis, fever and elevation of C-reactive protein, occasionally associated with decreased platelet
aceptado 2020-07-21 count or coagulation disorders. Aim: To assess postimplantation syndrome after endovascular aortic repair.
Material and Methods: This is an observational, and descriptive study; we analyze the presence of post-
o Luis C“:;f:;‘:j’;ge,\;l‘:'rz:o implantation syndrome, in 112 successive endovascular repairs of the thoracic and abdominal aorta, over
luiscesarh@gmail.com a period of 10 years (2009 to 2019), in the Hospital Dr. Eduardo Pereira in Valparaiso, Chile. Results: 112
endovascular repairs were performed, 81 cases (72.32%) corresponding to EVAR and 31 cases (27.68%)
to TEVAR, incidence of post-implantation syndrome was 17.85%. Associated risk factors were age < 75
years, use of polyester stent grafts, aortic covered > 20 cm, surgical time > 180 min, (p < 0.05). As a con-
sequence, in this group of patients, there were associated with greater readmission rates, hospital stay rates
and cardiovascular morbidity (p < 0.05). Discussion: The post-implantation syndrome leads to an increase
in cardiovascuar morbidy hospital stay rates and a slower postoperative recovery, with the corresponding
associated risks and costs, therefore it could be considered a complication of endovascular aortic repair.
Conclusion: The inflammatory response after endovascular repair of the aorta, may be intense in some
patients, the group of patients who develop this syndrome deserve close monitoring, with emphasis during

the first month after surgery.
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Resumen

Introduccion: El sindrome postimplantacion es un trastorno frecuente, producido en el posoperatorio
inmediato posterior al tratamiento endovascular de la enfermedad adrtica, caracterizado por la presencia
de anorexia, dolor lumbar, leucocitosis, fiebre y elevacion de la proteina C reactiva, asociado ocasional-
mente a disminucion del recuento de plaquetas o alteracion de la coagulacion. Objetivos: Determinar la
incidencia y morbilidad asociada al sindrome postimplantacion, posterior a la reparacion endovascular
de la patologia aértica. Material y Métodos: Estudio observacional y descriptivo, donde se analiza la
presencia del sindrome post implantacion en pacientes sometidos a Reparacion endovascular toracica adr-
tica (TEVAR) y Reparacion endovascular de aneurisma (EVAR), durante un periodo de 10 afios (2009 al
2019), en el Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaiso, Chile. Resultados: Se incluyeron 112 reparacio-
nes endovasculares, 72,32% correspondientes a EVAR y 27,68% a TEVAR, incidencia del sindrome post
implantacion (17,85%), factores de riesgo asociados: edad < 75 afios, uso de endoprotesis compuesta por
poliester, recubrimiento adrtico > 20cm y tiempo quirtrgico > 180 min; (p < 0,05), evidenciando en este
grupo de pacientes mayor readmision, estancia hospitalaria y morbilidad cardiovascular (p < 0,05). Discu-
sion: El sindrome post implantacion conduce a una recuperacion posoperatoria mas exigente, aumentando
la morbilidad cardiovascular, readmision y estancia hospitalaria, con los correspondientes riesgos y costos
asociados, en consecuencia podria considerarse una complicacion de la reparacion adrtica endovascular.
Conclusion: La respuesta inflamatoria puede ser intensa posterior a la reparacion endovascular de la aorta,
el grupo de pacientes que desarrolla este sindrome, amerita una estrecha vigilancia, con énfasis durante
el primer mes de post operatorio.

Palabras clave: sindrome postimplantacion; SIRS; endoprotesis aortica; stent aortico.
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Introduccion

El sindrome postimplantacion (SPI) es un tras-
torno transitorio frecuente, producido en el poso-
peratorio inmediato posterior al implante de una
endoprotesis aortica, sin embargo no existe una
definicion precisa, ni su verdadero impacto en la
morbilidad. Se manifiesta por la presencia de ano-
rexia, dolor toracico o lumbar, leucocitosis, fiebre y
elevacion de la proteina C reactiva (PCR), asociado
ocasionalmente a disminucion del recuento plaque-
tario y/o alteracion de la coagulacion'.

La interaccion entre el endotelio vascular, la
endoprotesis y la adhesion del trombo, generan la
liberacion de citocinas, metabolitos del acido ara-
quidédnico y activacion leucocitaria, ocasionando los
sintomas sistémicos®. En diferentes estudios®?, los
pacientes con SPI mostraron cambios significativa-
mente mayores en los niveles de marcadores de in-
flamacion, entre ellos la PCR e interleucina 6 (IL-6).

La IL6 es responsable de la coordinacion de la
respuesta de fase aguda, la cual consiste en fiebre,
taquicardia, leucocitosis, incremento en la produc-
cion de proteinas de fase aguda y alteracion en la
permeabilidad vascular®.

La respuesta inflamatoria severa es capaz de ge-
nerar una extensa lesion endotelial, debido al efecto
directo de los agentes mediadores, conduciendo a
complicaciones graves como disfuncién pulmonar,
eventos cardiovasculares, insuficiencia renal y dis-
funcién multiorganica®.

Estudios experimentales en modelos animales,
han evidenciado una respuesta inflamatoria peria-
ortica local intensa, como reaccion a la exclusion
endovascular de aneurismas aorticos®. El examen
macroscopico al mes posterior a la implantacion
de la endoproétesis adrtica, mostré una reaccion
inflamatoria intensa y adherencias firmes periendo-
protesis, con engrosamiento de la pared vascular,
asociado a una intensa reaccion a cuerpo extrafo’.

El SPI se asocia con mayor morbilidad, hospi-
talizacion prolongada y readmision durante los 30
dias posteriores al procedimiento®®. El objetivo del
presente estudio es determinar la incidencia del SPI,
en la reparacion endovascular de la aorta, su asocia-
cion con diferentes parametros y morbimortalidad
asociada.

Material y Método

Estudio observacional y descriptivo, donde se
analiza la presencia del SPI, en pacientes sometidos
a la reparacion endovascular de la aorta toracica des-
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cendente (TEVAR) y de la aorta abdominal infra-
renal (EVAR), durante 10 afios (2009-2019), en el
Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaiso, Chile.

Se catalogd como SPI, aquellos pacientes que
posterior a la reparacion endovascular de la aorta,
presentaron alteracion conjunta de los siguientes pa-
rametros: fiebre > 38 °C, leucocitosis > 12.000 x 10%/
mm?® y PCR > 20 mg/L. Los criterios de exclusion,
se decriben en la Tabla 1.

Las variables evaluadas en el estudio corres-
ponden a la incidencia del SPI, y su asociacion con
diferentes parametros: edad, sexo, material de la en-
doprotesis, tiempo quirirgico, volumen de contraste
administrado, tiempo de radiacion, supervivencia,
readmision, reintervencion, estancia hospitalaria,
morbilidad quirtrgica y mortalidad. Las variables
secundarias corresponden al analisis pre y post qui-
ragico del mayor valor registrado de temperatura
corporal, PCR y recuento de leucocitos.

La decision del equipo quiriugico sobre la en-
doprotesis a utilizar, se baso en las caracteristicas
anatomicas individuales del paciente, y al grupo
de dispositivos adjudicados a la institucion. Las
endoproétesis utilizadas en la aorta toracica des-
cendente, corresponden a las marcas comerciales
Valiant™ (Medtronic, EE.UU), Zenith (TX2® y
Alpha™; Cook Medical, EE.UU), Conformable
GORE® TAG® (Gore Medical, EE.UU), Relay Plus®
(Bolton Medical, EE.UU).

Las endoprotesis utilizadas en la aorta abdominal
infrarenal, corresponden a las marcas comerciales
Zenith (Flex®, Alpha™, Renu®, LP®; Cook Medical,

Tabla 1. Criterios de exclusion para el estudio del sindrome posimplantacion

- PCR>10 mg/L

- Temperatura timpanica > 37,2 °C.

- Leucocitosis > 12.000 x10*/mm?

- Gangrena, infeccion activa o cronica

- Fiebre en las 72 h previas al procedimiento

- Isquemia critica de extremidades inferiores

- Trauma moderado a severo o cirugia mayor, en los dos meses previos

- Implantacién previa de endoproétesis adrtica

- Enfermedad oncologica, inflamatoria sistémica o autoinmune activa

- Administracion en las 48 h previas al procedimiento de corticoides o antiinfla-

matorios

- Administracion reciente de quimioterapéuticos o inmunosupresores

- Deterioro severo de la funcion renal o hepatica

- Transfusion de hemoderivados en los 7 dias previos al procedimiento o peri

procedimiento
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EE.UU), Endurant™ II (Medtronic,EE.UU), AFX®
(Endologix,EE.UU), Gore® Excluder® (Gore Medi-
cal, EE.UU), Anaconda™ (Vascutek, Scotland, UK).

Durante las 24 h previas al procedimieno quirur-
gico, se efectud control de la temperatura corporal
(timpanica) y extraccion de muestra de sangre
periférica, la cual incluia leucocitos, PCR, recuento
plaquetario y tiempos de coagulacion. El analisis
de las muestras de sangre se realizé en el Siste-
ma de Quimica Clinica ADVIA® 1800 (Siemens
Healthineers AG), obteniendo los valores de PCR
mediante inmunoturbidimetria, con un rango normal
(0-5mg /L).

Todas las intervenciones fueron efectuadas con
anestesia general y monitorizacion invasiva de la
presion arterial sistémica, el abordaje principal
utilizado fue la arteria femoral comun y en casos ex-
cepcionales la arteria iliaca externa. La liberacion de
la endoprotesis se realizé siempre con hipotension
controlada [presion arterial media (PAM) < 70 mm
Hg], medida posible mediante la administracion
transitoria de vasodilatadores endovenosos.

La vigilancia post operatoria de todos los pa-
cientes, ocurrié en la Unidad de Paciente Critico,
garantizando un control estricto de la presion arterial
sistémica, temperatura timpanica cada 4 h, recuento
diario de leucocitos y PCR. Aquellos pacientes que
presentaron temperatura timpanica > 38°C en dos
mediciones sucesivas, se realizd puncién venosa
periférica de ambas extremidades superiores, y
posterior cultivo aerobio-anaerobio, efectuando
evaluacion clinica, imagenes y laboratorios, con la
finalidad de identificar posibles infecciones agudas,
y en caso de detectarlas el paciente fue excluido del
estudio.

El egreso de todos los pacientes, ocurrié en au-
sencia de cualquier complicacion, con una tempera-
tura timpanica < 37,2 °C durante un periodo > 24 h,
y recuento de globulos blancos < 14.000 x 103/mm?.
En todos los pacientes se realizo seguimiento clinico
ambulatorio periodico, incluyendo angiotomografia
toraco abdomino pélvica a los 1, 6 y 12 meses du-
rante el primer aflo, y posteriormente anual.

El analisis estadistico se llevo a cabo con el
programa Stata version 12, realizando las pruebas
de chi cuadrado, Wilcoxon y Kaplan-Meier, consi-
derando estadisticamente significativos valores de
p <0,05.

Resultados

De un total de 128 casos, se excluy6 al 12,5%,
por no cumplir con los criterios de seleccion, reali-

zando la investigacion con 112 pacientes, 81 casos
(72,32%) correspondientes a EVAR y 31 casos
(27,68%) a TEVAR. Realizando 106 procedimien-
tos programados (94,64%) y 6 urgentes (5,36%).

La indicacion quirurgica para todos los casos
de EVAR, fue el aneurisma de la aorta abdomi-
nal infrarenal, y para TEVAR el aneurisma de la
aorta toracica descendente (51,61%), la diseccion
cronica Stanford B complicada (29,03%) y la di-
seccion aguda o subaguda Stanford B complicada
(19,35%).

El éxito técnico primario, definido como el des-
pliegue adecuado de la endoprotesis, sin endofuga
tipo I o III, ausencia de conversion quirurgica o
muerte en las primeras 24 h, fue del 100%, reinter-
vencion < 30 dias del 1,78%, mortalidad < 30 dias
del 1,78%, obteniendo un seguimiento actualizado
del 92,85% de los pacientes (rango 8-109 meses).

Las caracteristicas basales y datos clinicos perio-
peratorios de la poblacion de estudio, se describen
en la Tabla 2, sexo masculino (75,9%), femenino
(24,1%), antecedentes médicos mas frecuentes: hi-
pertension arterial (71,42%), tabaquismo (64,28%)
y dislipidemia (36,60%).

El diagnostico de SPI se establecio siempre en
las primeras 72 h (rango 8-60), posteriores a la im-
plantacion de la endoprotesis aortica, confirmando
un total de 20 casos (17,85%), con una incidencia
de SPI para EVAR del 18,51% y del 16,12% para
TEVAR. La edad promedio del grupo SPI fue
menor (73,3 vs 74,2 afios), presentando el 80% del
grupo SPI, una edad < 75 afos (p < 0,05).

El grupo SPI presentd la mayor elevacion de
parametros inflamatorios (Figura 1): temperatura
promedio (38,3°C vs 36,8°C), recuento promedio de
leucocitos (16,9 mg/L vs 12,3 mg/L) y PCR prome-
dio (144 mg/L vs 78mg/L).

En TEVAR las endoprotesis Zenith TX2® y
Zenith Alpha™, presentaron la mayor incidencia
de SPI, 22,2% y 20% respectivamente. Por el
contrario las endoprotesis Conformable GORE®
TAG®y Relay Plus®, no presentaron casos de SPI
(Tabla 3).

En EVAR las endoprotesis Endurant™ II y Ze-
nith Alpha™, presentaron la mayor incidencia de
SPI, 28,57% y 21,42% respectivamente. En cambio
la endoprotesis Gore® Excluder® no presentd ningtin
caso de SPI Tabla 3).

Al comparar las endoprotesis cubiertas de polies-
ter vs politetrafluoroetileno (PTFE), se observé una
mayor incidencia de SPI para poliester (20,51% vs
11,76%; p < 0,05). En cambio no hubo diferentes
significativas al comparar nitinol vs acero inoxidable
(18,51% vs 17,24%; p = 0,536) (Figura 2).
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Tabla 2. Caracteristicas basales y datos clinicos perioperatorios de la poblacién de estudio

No SPI SPI p
n=92 n=20
Edad (afios) 742 +8,2 733+8 0,230
Sexo
Masculino 70 (76,08) 15 (75) 0,393
Femenino 22 (23,91) 5(25) 0,481
Factor de riesgo
Hipertension arterial sistémica 66 (71,74) 14 (70) 0,602
Tabaquismo 59 (64,13) 13 (65) 0,316
Dislipidemia 35(38,04) 6 (35) 0,833
Diabetes mellitus 26 (28,26) 5(25) 0,574
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 21(22,82) 5(25) 0,631
EPOC 12 (13,04) 3 (15) 0,733
Cardiopatia coronaria 16 (17,39) 4(20) 0,375
Enfermedad renal cronica avanzada 8 (8,70) 2 (10) 0,413
Caracteristicas perioperatorias
Tiempo quirtirgico (min) 166,42 + 23,2 187,17 + 22,1 < 0,005
Temperatura maxima post quirtrgica (°C) 36,8+ 0,6 38,3+0,3 < 0,001
Recuento de leucocitos pre operatorio ( x10°/mL) 7,6 1,4 7,7+1,3 0,720
Recuento de leucocitos post operatorio ( x10°/mL) 12,3+3,6 16,9 +£3,8 < 0,001
PCR pre operatoria 3,1(5-9) 3,2 (4-9) 0,436
PCR post operatoria 78 £ 28,7 144 +£ 36,4 < 0,001
Cantidad de contraste (cc) 80,7 £ 20,2 81,9 +22,1 0,639
Tiempo de radiacion (min) 233+2,1 24,6 £2,7 0,328
Sangrado (cc) 156,6 + 31,3 158,3 + 30,3 0,537
+Dias de estadia hospitalaria. 5,3 (3-29) 7,3 (5-37) < 0,005
A . B C
Leucocitos PCR Temperatura
18 16,9 160 144 38,5 38,3
16 140
14 120 8
12
100
10 78 37,5
3 80
60 37 36,8
6
40
4 36,5
2 20
0 0 36
SPI No SPI SPI No SPI SPI No SPI

Figura 1. Andlisis comparativo del promedio de los diferentes pardmetros evaluados entre el grupo SPI vs No SPI. A: Leucocitos (x 103/mm?3). B: PCR (mg/L). C: Tem-
peratura (°C).
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Tabla 3. Relacion entre las diferentes endoprétesis utilizadas y la aparicion
del sindrome post implantacion

La cantidad de material implantado fue un factor
determinante en el desarrollo del SPI, en el 75%
relacionado a una cobertura > 20 cm, (p < 0,05). El

Material. It SI:I tiempo quirtrgico promedio fue mayor en el grupo
0 (7)) SPI (187,17 vs 166,42 min), evidenciando en el
Endoprtesis TEVAR 85% de los casos con SPI una duracion > 180 min,
Zenith Alpha™ Acero inoxidable + Poliester 10 2 (20) (p< 07001)“ ) )
Zenith TX2% Nitinol + Poliester 9 2(2222) No se ev_1depcm re1a01’0n entre el desarrollo (.k?l
. Nitinol + Poli s 100 SPI y los siguientes parametros: sexo, comorbili-
Valiant 1ol + Poliester (20) dades, tamafio del aneurisma, cantidad de contraste
GORE" TAG" Nitinol + PTFE 5.0 administrado, tiempo de radiacion, procedimiento de
Relay Plus® Nitinol + Poliester 2 0 urgencia y sangrado (p > 0,05).
Total TEVAR 31 5(16,12) El promedio de dias cama (Figura 3), fue 2
dias mayor para el grupo SPI (7,3 dias vs 5,3 dias;
Endoproétesis EVAR p < 0,05), con una readmision < 30 dias (Figura 3),
Zenith Flex® Acero inoxidable + Poliéster 17 3 (17,64) mayor para el grupo SPI (15%. Vs 2,17%; p< 0,05),
Zenith Aloha™ Nitinol + Poliest 14 32142 justificada en la mayor morbilidad cardlovas'cular
et TpMa 1 ?no © fs . ( ) observada (20% vs 4,34%; p < 0,05), caracterizada
Endurant™ II Nitinol + Poliéster 14 4(28,57) en la elevada incidencia de eventos cardiovasculares
Zenith Renu® Acero inoxidable + PTFE 13 2(15,38) mayores (infarto del miocardio, angina inestable,
AFX® Acero inoxidable + PTFE 12 2(16,67) arritmia ventricular). o
Zenith® LP Acero inoxidable + Poliéster 6 1 (16,67) La mortalidad < 30 dias, no fue significativa
I el T 4 a entre ambos grupos (5% vs 1,08%; p = 0,432),
ore xcluder 1 %no ' sin embargo la mortalidad a 5 afos (Figura 4), fue
Anaconda™ Nitinol + Poliester 0 significativamente mayor para el grupo SPI (20%
Total EVAR 81 15(18,51) vs 5,43%; p < 0,05), asociada fundamentalmente a
1 0, 0/ .
Endoprétesis TEVAR + EVAR 11220 (17,85) ;ais(‘j‘;g;‘ rdiovasculares (SPT 50% vs No SP1 20%;
A M No SPI B B No SPI
E SPI @ SPI
90
78
80
70
70
58
50 50
40 34 40
30 30
16 20
o~ 10 10
10 ‘ \ 4 10
0 l | 0
Poliester PTFE Acero inoxidable Nitinol

Figura 2. Relacién entre los diferentes materiales de endoprétesis desplegados y la aparicion del sindrome post implantacion. (SPI). A: Poliester vs PTFE. B: Acero

inoxidable vs Nitinol.
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A Dias cama B Readmisién < 30 dias
8 7,3 16% 15%
7 14%
6 5,3 12%
5 10%
4 8%
3 6%
)
2 o 2,17%
1 2%
0 0%
SPI No SPI No SPI
A Morbilidad cardiovascular < 30 dias B Mortalidad a 5 afios
25% 25%
20% 20%
20% 20%
15% 15%
10% 10%
5,43%
0,
) = ) -
SPI No SPI No SPI
Discusion durante los primeros 30 dias de post operatorio'!, un

La incidencia reportada del SPI es del 14% al
60%*%1%, la ausencia de una definicion universal
aceptada puede explicar esta amplia variacion. En
nuestro estudio la incidencia global del SPI fue del
17,85%, esto se explica en la aplicacion de criterios
diagnodsticos mas estrictos, justificado en la asocia-
cion de tres parametros (fiebre, leucocitosis y PCR
elevada), en ausencia de patologia infecciosa, onco-
logica o inflamatoria, mejorando asi la sensibilidad
en el diagndstico de esta patologia.

La PCR es un excelente indicador de estados in-
flamatorios, y predictor de eventos cardiovasculares

Rev. Cir. 2021,73(4):428-436

valor umbral de 125 mg /L, se encuentra altamente
asociado con eventos adversos, con una sensibilidad
del 72% y especificidad del 75%'%. Su valor aumenta
rapido (4 - 6 h), en respuesta a la inflamacion y agre-
sion de los tejidos, alcanzando su punto maximo a
las 48 h, manifestandose s6lo durante la fase activa
del proceso inflamatorio y desapareciendo en la
etapa de recuperacion!!2,

La fiebre en el SPI se asocia con edad < 75 afios,
procedimiento prolongado, stent implantados mas
largos y procedimientos de chimenea adiciona-
les'*!4. Habitualmente es autolimitada, con una
duracion promedio < 3 dias, reportadose periodos

Figura 3. Analisis com-
parativo entre el grupo
SPI vs No SPI. A: Estancia
hospitalaria. B: Readmision
< 30 dias.

Figura 4. Anilisis com-
parativo entre el grupo SPI
vs No SPI. A: Morbilidad
cardiovascular < 30 dias.
B: Mortalidad a 5 afos.
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de hasta 30 dias posterior a la reparacion aortica
endovascular™, situacion debilitante que genera gran
malestar en los pacientes, especialmente ancianos.

Se considera como responsables de la fiebre
a la liberacion de mediadores inflamatorios®, y
en EVAR se asocia a la translocacion bacteriana
producto de la isquemia esplacnica transitoria,
ocasionada por la oclusion de la arteria mesentérica
inferior, previamente permeable o por la microem-
bolizacion asociada a la manipulacion de guias'®

La leucocitosis provee una importante representa-
cion del estado de activacion del sistema inmune, de
la magnitud del estrés anestésico quirurgico, y puede
estar asociada a reaccion de hipersensibilidad a los
componentes de la endoprotesis'”.

En nuestra serie observamos una mayor respues-
ta inflamatoria al utilizar endoprotesis cubiertas
por poliester en comparacion al PTFE (20,51% vs
11,76%, p < 0,05), resultado que concuerda con la
literatura. Voute y col'®, analizaron 149 pacientes
sometidos a EVAR, evidenciando que el uso de
endoprotesis cubiertas de poliéster, se asocié con
mayor temperatura posoperatoria, nivel de PCR e
incidencia de SPI al compararlo con PTFE (56,1%
vs 17,9%, p < 0,001).

Estudios in vitro comparando la respuesta tras
la incubacién de stents cubiertos de PTFE y po-
liéster, evidenciaron que el poliéster desencadeno
una significativa mayor liberacion de marcadores
proinflamatorios'.

La cantidad de material implantado ha sido repor-
tado por diversos autores**?!, como responsable del
desarrollo del SPI, en nuestra serie el 75% de los ca-
sos, se relaciond a una cobertura > 20cm, (p < 0,05).

La ateromatosis generalizada de la aorta y el
tiempo quirtrgico prolongado, se asocian con una
mayor morbilidad cardiovascular e inflamacion,
relacionado con la mayor exposicion a gases anes-
tésicos, manipulacion de guias y dispositivos?**. En
nuestro estudio el 80% de los casos que desarrollo
el SPI, presentd un tiempo quirargico > 180 min,
(p <0,001).

En nuestra serie la morbilidad cardiovascular
< 30 dias, se triplicé en el grupo SPI (20% vs 4,34%,
p < 0,01). La severa respuesta inflamatoria y el
estrés oxidativo, producen aumento del consumo
de oxigeno y expresion de altos niveles de oxido
nitrico, generando depresion de la contractilidad
miocardica, situacion que asociada a inestabilidad
de la placa ateromatosa coronaria, genera la mayor
morbilidad cardiovascular temprana observada*-*.

Los pacientes con diagnostico de SPI presentan
una probabilidad 4 veces mayor de suftrir un evento
cardiovascular o evento adverso?, por cada dia

adicional de fiebre la posibilidad de un episodio
cardiovascular aumenta en un 67.9%, y por cada au-
mento de 10 unidades de la PCR, esta probabilidad
aumenta en un 15%%%"

No existe un consenso establecido, respecto al
tratamiento o manejo del SPI, se ha propuesto la
administracion de antiinflamatorios, corticoides o
antibioticoterapia prolongada. La administracion
temprana de AINES, ha demostrado ser una modali-
dad de tratamiento adecuada, con buenos resultados
en la mayoria de los pacientes, sin aumentar las
complicaciones a mediano y largo plazo®.

En relacion al uso de corticoides, De la Motte, et
al?, evalu6 en un grupo de 157 pacientes sometidos
a EVAR electivo, el efecto de la administracion
preoperatoria de una sola dosis de glucocorticoides
(metilprednisolona 30mg/kg) vs placebo, obteniendo
una significativa reduccion post operatoria del SIRS
del 92% al 27%, y de biomarcadores proinflama-
torios (IL6 IL 10, PCR, TNFa), sin aumentar la
morbilidad a corto plazo. Sin embargo no existen
estudios suficientes que permitan respaldar la segu-
ridad y eficacia de esta conducta.

Respecto al uso de antibidticos, Ibrahim Akin et
al’’, realizaron un estudio comparativo, evaluando
el tratamiento antibidtico profilactico perioperato-
rio durante 24 h, frente al tratamiento prolongado
por 7 dias, posterior al implante de endoprotesis
adrticas, no evidenciando ninguna ventaja a corto
ni largo plazo en relacion al SPI. Concluyendo que
el uso prolongado de antibidticos, no se encuentra
justificado como medida de aplicacion sistematica
tras una intervencion endovascular, generando el
desarrollo de cepas resistentes, incrementando la
toxicidad y costos.

Los pacientes que desarrollen el SPI, deben estar
bajo estricta vigilancia, asignando un control precoz
posterior a su egreso hospitalario, y ser informados
de la posibilidad de complicaciones durante el pri-
mer mes.

Conclusion

La respuesta inflamatoria puede ser intensa
posterior a la reparacion endovascular de la aorta,
el grupo de pacientes que desarrolla este sindrome,
amerita una estrecha vigilancia, con énfasis durante
el primer mes de post operatorio, especialmente
pacientes con riesgo cardiovascular elevado y en-
fermedad renal avanzada.

El uso de endoprotesis cubiertas por poliéster,
edad < 75 afios, recubrimiento adrtico > 20cm y
tiempo quirtrgico > 180 min, podrian considerarse
como factores de riesgo para desarrollar el SPI.

Rev. Cir. 2021;73(4):428-436
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El SPI conduce a una recuperacion posoperatoria

Responsabilidades éticas
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mas exigente, aumentando la morbilidad cardio-

vascular, readmision y estancia hospitalaria, con
los correspondientes riesgos y costos asociados, en
consecuencia podria considerarse una complicacion

de la reparacion aortica endovascular.

Se necesitan estudios adicionales con el fin de
identificar factores de riesgo que conducen al desa-

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores

pacientes.

rrollo del SPI, y desarrollar estrategias para contro-
lar el proceso inflamatorio.
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