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Veinte afios en la reparacion abierta electiva
de los aneurismas de aorta abdominal infrarrenal
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N. de la Fuente-Sanchez, B. Viviens-Redondo

VEINTE ANOS EN LA REPARACION ABIERTA ELECTIVA
DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

Resumen. Objetivos. Presentar la morbimortalidad de nuestro servicio en la reparacion abierta electiva de los aneuris-
mas de aorta abdominal (AAA) y estudiar los diversos factores que pueden influir en ella. Pacientes y métodos. Desde
1987 hasta 2006 estudiamos 309 pacientes a quienes se practicé una reparacion abierta electiva de su AAA. De ellos,
304 eran varones (98,4%), y la edad media, de 67,9 + 7,1 afios. Se clasificaron en cuatro periodos quinquenales para su
estudio. Resultados. Ciento trece pacientes (36,6%) se clasificaron, de acuerdo con la clasificacion de la American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA), como ASA 11, 168 (54,4%) como ASA 11l y 28 (9,1%) como ASA 1IV. Fallecieron postope-
ratoriamente nueve pacientes (2,9%), y la principal causa fue la pulmonar (55,5%). Las complicaciones postoperatorias
fueron 56 (18,1%), 44 generales (14,2%) y 12 debidas a la técnica (3,9%). Con el tiempo aumentaron de forma significa-
tiva los pacientes operados por aumento de didmetro adrtico (de 3,3 a 40%) y los pacientes con ASA Il (de 57 a 73,4%).
Disminuyeron significativamente la mortalidad en pacientes ASA Il (de 10 a 0%) y la estancia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (de 3,4 a 3,1 dias). Sin embargo, aumento significativamente el tiempo de oclusion adrtica (de 53,6 a 68,5
min). Con un seguimiento medio de 77,3 meses, la supervivencia fue del 77,3%, y la principal causa de muerte, la cardio-
patia (12,7%). Se presentaron 19 complicaciones tardias derivadas del injerto (6,3%); la mds frecuente fue el aneurisma
anastomotico distal (2%). Conclusiones. En la actualidad, la reparacion abierta electiva es una excelente técnica para el
tratamiento quirirgico de los AAA, con muy baja mortalidad hospitalaria y escasas complicaciones en su seguimiento a
largo plazo. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 177-88]
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Introduccion clusion e interposicion de un injerto. A pesar de los

buenos resultados iniciales [2], con la mejora en la

Con el clasico trabajo presentado por Dubost [1] en
1952 se inici6 el tratamiento quirdrgico de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) mediante su ex-
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calidad de las prétesis que se implantan, el perfeccio-
namiento técnico y el excelente material quirtrgico
con que se dispone en la actualidad, se han consegui-
do tasas de mortalidad inferior al 2% [3] en unidades
especializadas. Es indudable que la mejora en las
técnicas anestésicas y el gran desarrollo en los cuida-
dos postoperatorios también han influido espectacu-
larmente en conseguir estos resultados [4].

Los pacientes portadores de un AAA suelen ser
varones, aflosos y en ocasiones con factores de ries-
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go que hacen que debamos evaluar su riesgo quirtr-
gico. Para tal fin, se han desarrollado diversas esca-
las, como la Confidential Enquiry intro Perioperati-
ve Death o la de la British United Provident Associa-
tion, aunque la clasificacién de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) [5] sigue siendo en la ac-
tualidad para muchos profesionales punto de refe-
rencia para conocer el riesgo quirdrgico en cualquier
tipo de intervencién quirudrgica.

El principal objetivo de este trabajo es presentar
nuestra experiencia en la reparacion abierta (RA)
electiva de los AAA alo largo de los 20 afios de exis-
tencia de nuestro servicio, estudiando aquellos facto-
res intra y extraoperatorios que hayan podido influir
de forma significativa en la morbimortalidad a lo lar-
go del tiempo.

Pacientes y métodos

Hemos estudiado de forma retrospectiva los datos de
1.050 pacientes que han sido diagnosticados, trata-
dos y/o controlados por ser portadores de un AAA de
etiologia arterioesclerédtica desde mayo de 1987, fe-
cha de inicio de la actividad de nuestro servicio. Des-
de el comienzo de nuestra actividad asistencial, nos
intereso la historia natural de los AAA y los factores
que pudiesen influir en su formacién y crecimiento.
Para ello, y desde entonces, realizamos pruebas de
cribaje mediante ecografia abdominal a todos los pa-
cientes con isquemia crénica de las extremidades in-
feriores y recogemos los datos de todos los pacientes
ingresados en nuestro hospital con diagnéstico 441.3
(AAAroto) y 441.4 (AAA electivo) en el CIE-9 cada
seis meses, para posteriormente ponernos en contac-
to con los pacientes e invitarlos a que acudan a nues-
tras consultas externas para su posterior control.

Es criterio de nuestro servicio realizar la repara-
cidn electiva de un AAA, cuando éste presenta un
didmetro igual o mayor de 5 cm, crece ripidamente
(0,5 cm 0 més en seis meses) o el paciente presenta

sintomas debidos a la compresion de estructuras ad-
yacentes por el AAA. No obstante, incluimos tam-
bién en este estudio aquellos aneurismas pequefios
(<5 cm) en los que se asoci6 la exclusion del AAA a
la reseccién de grandes aneurismas iliacos o a la re-
vascularizacion de miembros inferiores por enferme-
dad oclusiva aortoiliaca mediante la realizacién de
un injerto aortobifemoral.

El riesgo quirdrgico lo cuantificamos en cinco ti-
pos o clases, segtn la clasificaciéon ASA, para unifi-
car criterios con los anestesidlogos asignados de for-
ma permanente a nuestro servicio. Por otra parte,
describimos los principales factores de riesgo que
presentan estos pacientes.

Estudiamos aquellas variantes pre y perioperato-
rias, como las pérdidas hematicas, la reposicién he-
mética, los tiempos de oclusién adrtica y de la inter-
vencién y la estancia en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI).

Definimos como mortalidad postoperatoria inme-
diata aquélla que se produce dentro de los 30 dias
posteriores a la intervencion quirdrgica. En este apar-
tado, estudiamos las causas que produjeron el falleci-
miento. Hacemos distincién entre complicaciones
generales y las propias de la intervencion, ya que pen-
samos que las primeras son derivadas de los posibles
factores de riesgo del paciente, y las segundas, del
equipo quirtrgico y de la técnica utilizada. Estudia-
mos la tasa de supervivencia, las causas de muerte y
las complicaciones derivadas de la intervencién qui-
rirgica a lo largo del periodo de seguimiento.

Para realizar este trabajo, hemos clasificado a los
pacientes en cuatro grupos quinquenales segun el
afio en que fueron intervenidos. La variable principal
a estudio es la morbimortalidad postoperatoria, asi
como la producida durante el seguimiento de estos
pacientes. Las secundarias son aquellas que hayan
podido influir en las primeras.

El andlisis estadistico se realizé con el programa
SPSS 12.0 para Windows. Expresamos las variables
cualitativas como n y como porcentaje, y las cuanti-
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Tabla l. Factores de riesgo y patologias sobreafadidas.

REPARACION ABIERTA ELECTIVA DE AAA

1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 p
(n=161) (n=76) (n=62) (n=110)

Edad 66,8 + 5,82 68,6 + 6,9 68,9+6,5 68,5+ 79 0,3
Didmetro medio del AAA (mm) 76,7 £ 23,1 66,5 + 16,7 57 £12,3 55,6 = 11,2 0,001
Tabaquismo 52 (85,2%) 72 (94,7%) 55 (88,7%) 92 (83,6%) 0,1
Diabetes mellitus 6(9,8%) 8(10,5%) 8(12,9%) 15 (13,6 %) 0,9
Hipertension arterial 38 (62,3%) 46 (60,5%) 30 (48,4%) 59 (53,6%) 0,3
Dislipemia 17 (27,9%) 19 (28,6%) 18 (29%) 49 (44,5%) 0,02
Cardiopatia isquémica 12 (19,7 %) 21 (276%) 16 (25,8%) 24 (21,8%) 0,7
OCFA 19 (31,1%) 27 (35,5%) 21 (33,9%) 16 (14,5%) 0,004
Insificiencia renal crénica 16 (26,2 %) 19 (25%) 8(12,9%) 9 (8,2%) 0,003
Enfermedad cerebrovascular 4 (6,6%) 6 (79%) 4(6,5%) 13 (11,8%) 0,5
AQEI 25 (41%) 31 (40,8%) 16 (25,8%) 26 (23,6%) 0,02
Cirugia abdominal previa 8(13,1%) 12 (15,8%) 27 (43,5%) 42 (38,2%) 0,001
AAA: aneurisma de aorta abdominal; AOEI: arteriopatia obstructiva de extremidades inferiores; OCFA: obstruccion crénica al flujo aéreo.

tativas, como media + DE e intervalo para la serie
total y en cada subgrupo. Utilizamos los test 32, ¢
de Student, ANOVA, test de tendencia de Mantel-
Haenszel y tablas de vida, y consideramos p < 0,05
como significativo.

Resultados

Desde mayo de 1987 hasta diciembre de 2006, se
han intervenido en nuestro servicio 394 AAA de
etiologia arterioesclerdtica; de ellos, 309 (78,4%)
fueron de forma electiva mediante RA y 71 (18,1%)
de forma urgente. En enero de 2003, se introdujo en
nuestro servicio la cirugia endovascular (TEV) para
el tratamiento de los aneurismas adrticos (tordcicos y
abdominales). Desde entonces, hemos tratado 14 pa-
cientes con un AAA con esta técnica, lo que supone
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el 8,6% de la cirugia electiva realizada desde la intro-
duccion de esta técnica.

De los 309 pacientes a los que se les realizé una
RA electiva, 304 fueron varones (98,4%). La edad
media global fue de 68 afios (44-84), y destaca que
266 pacientes (86,1%) fueran menores de 75 afios y
9 octogenarios (2,9%).

El didmetro medio de los AAA fue de 63,4 mm +
17,9 (35-150), pero, dependiendo de la época en que
se realizaron las RA, encontramos que los didmetros
van disminuyendo significativamente, de 76,7 hasta
55,6 mm (Tabla I).

Los principales factores de riesgo que presenta-
ban los pacientes, asi como las patologias asociadas
mads frecuentes fueron: cardiopatia isquémica (23,6%),
broncopatia crénica (26.9%), insuficiencia renal cré-
nica (16,8%), arteriopatia obstructiva de las extremi-
dades inferiores (31,7%) y enfermedad carotidea ex-
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Tabla Il. Indicaciones para la reparacion de los aneurismas de aorta abdominal.

1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 p
(n=161) (n=76) (n=62) (n=110)
Indicaciones morfoldgicas
Didmetro grande 57 (93,4%) 46 (60,5%) 30 (48,4%) 54 (49,1%)
Aumento de didmetro 2 (3,3%) 21 (276%) 23 (371%) 44 (40,1%)
< 0,0001
Asociado a cirugia artoiliaca 2 (3,3%) 9(11,8%) 5(8,1%) 6 (5,5%)
Asociado a aneurismas iliacos 0 (0%) 0(0%) 4 (6,5%) 6 (5,5%)
Vias de acceso
Laparotomia media 60 (98,4%) 63 (82,9%) 54 (87.1%) 68 (61,8%)
Laparotomia transversa 0 0 0 26 (23,6%) < 0,0001
Acceso retroperitoneal 1(1,6%) 13 (17.1%) 8(12,9%) 16 (14,5%)
Tipo de injerto
Recto 24 (39,4%) 36 (474%) 30 48,4%) 70 (63,6%) 001
<y
Bifurcado 37 (60,7 %) 40 (52,6 %) 32 (51,6%) 40 (36,4%)

tracraneal (8,7%). Entre los antecedentes personales
cabe destacar que el 28,8% de los pacientes habia su-
frido alguna cirugia abdominal previa. Al igual que
la edad y el didmetro de los AAA, en la tabla I pre-
sentamos las caracteristicas demogréficas de los pa-
cientes en relacion con el periodo de tiempo en que
fueron intervenidos, y encontramos que disminuye-
ron de forma significativa la broncopatia crénica, la
insuficiencia renal crénica y la arteriopatia obstructi-
va de las extremidades inferiores, mientras que au-
mentaron significativamente los pacientes con una
dislipemia y alguna cirugia abdominal previa. No
hubo diferencias significativas en la edad y el resto
de factores de riesgo cardiovascular.

En 187 ocasiones (60,5%), los pacientes fueron
intervenidos por presentar un AAA mayor de 50 mm
en el momento del diagnéstico; en 90 (29,1%) por
aumentar su tamafio hasta 50 mm o maés; en 22
(7,1%) por encontrarse asociado a cirugia por enfer-

medad oclusiva del sector aortoiliaco; y en 10 (3,2%),
por ser AAA pequefios asociados a la reseccién de
grandes aneurismas iliacos (Tabla II).

Se realizaron 245 laparotomias medias (79,3%),
26 laparotomdias transversas (8,4%) y 38 accesos re-
troperitoneales (12,3%) (Tabla II).

Para la sustitucion adrtica, se utilizaron en todas
las intervenciones protesis de dacron, y cuando se re-
alizaron derivaciones bifurcadas con anastomosis in-
guinales, las prétesis se impregnaron con rifampici-
na previamente a su colocacién. A 160 pacientes se
les implanté una proétesis recta (51,8%) en posicidn
aortoadrtica, y a 149 (48,2%) una bifurcada, en las
que la posicién aortobifemoral fue la més utilizada,
en 70 ocasiones (46,9%). Aunque no se hallaron di-
ferencias significativas, aumentd progresivamente el
ntimero absoluto de prétesis rectas en detrimento de
las bifurcadas, del 37,3% al principio del estudio, al
62,7% actual (p =0,01).
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Tabla lll. Resultados generales.

REPARACION ABIERTA ELECTIVA DE AAA

1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 p
(n=161) (n=76) (n=62) (n=110)
Variables preoperatorias
Pacientes con ASA Il 26 (42,6%) 29 (38,3%) 29 (46,8%) 29 (26,4%)
Pacientes con ASA Il 31 (560,8%) 38 (560,6%) 31 (60%) 68 (61,8%) 0,07
Pacientes con ASA IV 4 (6,6%) 9(11,8%) 2(3,2%) 13 (11,8%)
Variables intraoperatorias
Tiempo de oclusién adrtica (min) 54 + 14 61+ 17 62 + 17 69 + 23 0,001
Tiempo de intervencién (min) 206 + 63 203 + 56 196 + 53 214 + 64 0,2
Pérdidas hematicas (cm?®) 599 + 204 650 +221,9 750 + 221 950 + 294 0,03
Reposiciéon hematica (U) 1.4+1,4 1,7+1,5 1.7+20 1.8+1,8 0,7
Estancia en la UCI (dfas) 44 +28 43+28 38+2,6 23+13 0,001
ASA: riesgo anestésico segun la American Society of Anesthesiologists; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

De los 309 pacientes, 113 (36,3%) se clasificaron
como ASATL, 168 (54,5%) como ASA Il 'y 28 (9,2%)
ASA TV. Los pacientes menores de 75 afios represen-
taban el 93,8%, 82,1% y 78,6% de los grupos ASA 11,
Iy IV, respectivamente. A lo largo del estudio se ob-
servo como los pacientes con ASA II disminuyeron,
mientras que los considerados como ASA III o IV au-
mentaron, aunque sélo con tendencia estadistica, de
tal forma que en el dltimo quinquenio, el 74,6% de los
pacientes a los que se les realiz6 una RA tenia un ries-
go anestésico ASA Il y IV (Tabla III).

Por lo que respecta a parametros operatorios, los
tiempos medios de oclusién adrtica y de intervencion
fueron de 62,4 + 19,4 y 205,8 + 60,1 minutos, res-
pectivamente. Durante la intervencion, las pérdidas
hematicas fueron de 830,1 + 691,6 cm® de media, y
se preciso la transfusion de 1,6 + 1,6 U de sangre. La
estancia media en la UCI fue 3,6 =+ 2,2 dias (Tabla III).

En el postoperatorio inmediato fallecieron nueve
pacientes y la mortalidad postoperatoria global fue
del 2,9%. En la tabla IV presentamos las caracteristi-
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cas de los pacientes fallecidos en el postoperatorio
inmediato, y se observa que solamente dos pacientes
(0,7%) tenian menos de 75 afios. Siete pacientes
(77,8%) eran mayores de 75 afios, y el 88,9% de los
fallecimientos se produjo en pacientes con un ASA
IIT o IV preoperatorio. Por lo que respecta a las cau-
sas de muerte, cuatro pacientes (1,3%) fallecieron
por causas respiratorias, dos (0,6%) por patologia
cardiaca, dos (0,6%) por patologias infecciosas y
uno (0,3%) neuroldgica.

Enlatabla V se observa que, aunque no se produ-
ce una disminucién significativa de la mortalidad
postoperatoria, en el dltimo quinquenio la mortali-
dad postoperatoria es inferior al 2%. Si estudiamos la
mortalidad de los pacientes segtin el ASA preopera-
torio, comprobamos que, aunque hayan aumentado
progresivamente los pacientes operados con ASA 11T
hasta alcanzar el 61,8% en el dltimo periodo, ha dis-
minuido significativamente la mortalidad en estos
pacientes, y la mortalidad de los pacientes con ASA
III en los ultimos 10 afios ha sido del 2% (2/99).
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Tabla IV. Caracteristicas de los nueve pacientes varones fallecidos.

Afo Edad Causa ASA Acceso Técnica Causa de la muerte (dfa)
1 1988 69 anos @ grande: 60 mm 11 LM Aortoadrtico Cl(13.°)
2 1989 71 anos @ grande: 95 mm I LM Aortobiiliaco EAP (12.9)
3 1991 76 anos @ grande: 65 mm I LM Aortbifemoral EAP (13.°)
4 1992 76 anos @ grande: 75 mm Il LM Aortbifemoral Sepsis Intestinal (14.°)
5 1993 79 anos @ grande: 60 mm I LM Aortbifemoral IRA (27°)
6 1997 84 anos @ grande: 100 mm 1l LM Aortbifemoral Miocardiopatia (22.°)
7 1997 85 anos @ grande: 70 mm I LM Aortoadrtico Neumonia (19.°)
82 2005 79 anos @ pequeno: 40 mm vV LM Aortobiiliaco ACV (13.9)
gb 2006 80 anos @ grande: 72 mm Y LT Aortoadrtico IRA (21.9)
@: diametro; ACV: accidente cerebrovascular; ASA: riesgo anestésico segln la American Society of Anesthesiologists; Cl: cardiopa-
tia isquémica; EAP: edema agudo de pulmon; IRA: insuficiencia respiratoria aguda; LM: laparotomia media; LT: laparotomia transversa.
2 Asociado a grandes aneurismas iliacos e imposibilidad de realizar cirugia endovascular; ° Fibrosis pulmonar e imposibilidad de reali-
zar cirugia endovascular.

TablaV. Morbimortalidad postoperatoria.

1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006
(n=61) (n=76) (n=62) (n=110) o
Mortalidad postoperatoria
General 3(4,9%) 2(2,6%) 2 (3.2%) 2(1,8%) 0,06
Pacientes con ASA 1| - 1(3,5%) - - 0,6
Pacientes con ASA Il 3(10,6%) 1(2,6%) 2 (6,5%) - 0,03
ASA IV - - - 2 (10,4%) 0,2
Morbilidad postoperatoria
Complicaciones generales 7 (11,6%) 13(171%) 12 (19,4%) 12 (10,9%) 0,4
Complicaciones vasculares 2 (3,3%) 3(3,9%) 3(4,8%) 2(1,9%) 0,1

ASA: riesgo anestésico segun la American Society of Anesthesiologists.

Se produjeron 44 complicaciones generales pos- tres (0,9%) renales, y en cuatro ocasiones (1,3%), in-

toperatorias (14,2%), de las cuales 15 (4,9%) fueron fecciones cutdneas. Se produjeron 10 complicacio-

cardiacas, ocho (2,6%) respiratorias, 14 (4,5%) in- nes vasculares (3,2%) que precisaron intervencion.

testinales (fundamentalmente, el {leo prolongado), De ellas, tres (0,9%) se debieron a una hemorragia
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REPARACION ABIERTA ELECTIVA DE AAA
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Figura. Tasa de supervivencia.

retroperitoneal, tres (0,9%) a la trombosis aguda de
una rama protésica, y cuatro (1,4%) a embolizacién
arterial distal (Tabla V).

Los 300 pacientes que sobrevivieron a la RA
electiva tuvieron un seguimiento medio de 77,3 +
152,2 meses (1-229). Perdimos tres pacientes (1%)
durante el seguimiento. Durante este tiempo fallecie-
ron 102 pacientes, con unas tasas de supervivencia
de 94,74, 51 y 33% al aiio, 5, 10, y 15 afios respecti-
vamente, con un error tipico > 0,05 (Figura).

Las principales causas de muerte fueron: 38 neo-
plasias (12,7%), 34 cardiopatias (10,3%), 12 respira-
torias (4%), siete neuroldgicas (2,3%), cuatro gene-
rales (1,3%) y dos (0,7%) nefroldgicas. Cuatro pa-
cientes (1,3%) fallecieron a causa de una fistula pro-
tesicoentérica a los 6 meses, 3, 8 y 11 afios de haber-
se practicado la RA electiva.

La principal complicacién tardia derivada de la
intervencion fue la eventracién a nivel de la incisién
de la laparotomia xifopubiana, que se present6 en 44
casos (14,7%), y su reparacién quirurgica fue nece-
saria en 11 ocasiones. Destacamos que, aunque el
tiempo de seguimiento medio es corto (12,7 meses),
ningin paciente con laparotomia transversa ha pre-
sentado esta complicacidn. Se presentaron 18 com-
plicaciones vasculares tardias (6%): seis aneurismas
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der a su tratamiento, bien

sea mediante RA [6,7], bien

mediante TEV [8]. No obs-
tante, existen autores, como Hertzer et al [9], que
tratan mediante RA los AAA mayores de 3,5 cm; y
Laheij et al [10], que dentro del programa EURO-
STAR refiere que el 25% de los AAA tratados tenia
menos de 5 cm de didmetro. Pero, ademas, en la bi-
bliografia reciente aparecen numerosos autores, co-
mo Shaw, del grupo de Veith, que han establecido el
didmetro ‘quirdrgico’ en los 5 cm, entre los cuales
nos incluimos [11-17]. Por otra parte, compartimos
con Brewster et al [18] la afirmacién de que, en la
actualidad, estd plenamente justificada la RA de los
AAA > 5 cm siempre que se tenga una mortalidad
postoperatoria menor del 3%, ya que el riesgo de ro-
tura anual es del 3-15%.

Pensamos que gran parte de los resultados obte-
nidos se deben al programa de deteccidn precoz que
comenz6 en 1987, ya que, a lo largo del tiempo, el
didmetro de los AAA intervenidos ha ido disminu-
yendo progresivamente hasta 2 cm. Hertzer et al [9],
al presentar sus resultados entre 1973 y 2003, tam-
bién disminuyen estos pardmetros, pero no de forma
significativa. La gran frecuencia de pacientes con
una arteriopatia obstructiva de las extremidades infe-
riores en los primeros afios (41%) se debe al progra-
ma de deteccidén precoz [19] de AAA y al comienzo
del cribaje de AAA en pacientes con isquemia de
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miembros inferiores [20]. El posterior des-

Tabla VI. Mortalidad postoperatoria en la bibliografia.

censo puede no deberse a la disminucién de Autores Afio de Periodo Mortalidad
AAA en pacientes isquémicos, sino al au- publicacion
mento de pacientes diagnosticados casual-
p g Jiang et al [36] 2001 1988-2000 5%
mente durante el estudio de otras patolo-
gias. El aumento de los pacientes con ciru- Sicard et al [25] 2001 1397-2001 2.9%
gia abdominal previa lo achacamos a que al Biancari et al [37] 2003 1991-2000 5%
aumentar la edad de los pacientes y la apari-
5 o o Shaw et al [16] 2003 1994-2001 3,6%
cién de las técnicas laparoscépicas, se ha
incrementado el nimero de intervenciones Akkersdijk et al [38] 2004 1991-2000 73% (8,2 > 6,2)
quirdrgicas. Cao etal [39)] 2004 1997-2003 41%
Directamente relacionado con el diag- '
L. L. Wainess et al [40] 2004 1988-2000 4,9% (6,5 —>4,3)
néstico precoz y seguimiento de los AAA,
encontramos que han ido disminuyendo Forbes [41] 2005 1998-2003 3.6%
progresivamente las intervenciones por did- Goueffic et al [42] 2005  1995-2001 5.1%
metro grande, en beneficio de las RA reali-
. L. Hamel et al [43] 2005 1991-1999 6,1%
zadas por aumento del didmetro adrtico.
Por lo que respecta ala via de abordaje’ Hertzer et al [9] 2005 1976-2003 2,7% (3,5 > 2,5)
en el Gltimo quinquenio hemos reducido en | gosenthal etal(44] 2005  1995-2000 1,1%
un 30% el uso de la laparotomia media a fa-
, Dillavou et al [45] 2006 1994-2003 4,4% (5,6 - 3,2)
vor de la laparotomia transversa cuando es
posible, ya que estamos comprobando que Rigberg et al [46] 2006 1994-1999 4%
en los pacientes se reducen el dolor posto- | g et al[17] 2007 1988-2006  2,8% (5,0 ->0,7)
peratorio y las complicaciones respirato-

rias, lo que también han observado Tekkis

etal [21], y por el alto indice de eventracio-

nes que se producen, que alcanza incluso el 30% de
herniaciones [22], a pesar de haber utilizado todos
los métodos y materiales posibles. En la actualidad,
preferimos la laparotomia transversa o la via retrope-
ritoneal. No obstante, en nuestro trabajo, esta com-
plicacién se presenta en el 14,7% de las ocasiones,
cifra inferior al 32% publicado por Papadimitriou et
al [23] y al 90% de hernia con un seguimiento medio
de 4 afios que presentan Fassiadis et al [24].

La utilizacién de prétesis rectas (52%) coincide
con las implantadas por otros autores, como el 57%
de Sicard et al [25], aunque en la actualidad esta pro-
porcion en nuestro caso es mayor (63%), al igual que
otros autores [26,27], con la consiguiente reduccion
del tiempo operatorio, ya que los pacientes que inter-

venimos mediante RA en la actualidad tienen mads
edad y presentan mayor riesgo quirdrgico.

El riesgo preoperatorio segin la clasificacién
ASA es uno de los principales indicadores para deci-
dir el tratamiento que se debe seguir en pacientes con
AAA (conservador, RA convencional o TEV). Cro-
nenwett [28] afirma que los pacientes jévenes, con
escasos factores de riesgo y larga expectativa de vida
(ASA II), serian candidatos para RA, mientras que
aquellos pacientes mayores, con factores de riesgo
elevado (ASA IIl y IV), lo serian para TEV o trata-
miento conservador. Sin embargo, recientemente,
equipos de cirujanos vasculares estdn publicando
trabajos [25,29,30] en los que refieren que més del
70% de los pacientes a los que se les practicé un RA
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tenfan un ASA III o IV; incluso, en algunas publica-
ciones, estos pacientes suponen el 90% de las inter-
venciones. En nuestro caso, aunque el porcentaje
global es del 63,6%, en el dltimo quinquenio se eleva
al 73% de la cirugia realizada, por lo que nuestro
planteamiento es continuar realizando una RA en es-
te tipo de pacientes, siempre que se mantenga nues-
tra actual mortalidad.

En la bibliografia reciente, Sicard et al [25] y
Cruz et al [31] han presentado sus resultados en RA.
Estos autores tienen menor tiempo de intervencion
(170 min) y estancia en la UCI (2 dias) que nosotros
(206 min y 3,6 dias, respectivamente). No obstante,
aunque con el paso del tiempo ha aumentado el tiem-
po de intervencidn, la estancia en la UCI ha ido dis-
minuyendo de forma significativa, hasta ser en la ac-
tualidad de 2,3 dias. Las pérdidas hemdticas presen-
tadas por estos autores fueron de 1.500 cm?, en este
caso superiores a las de nuestra serie, 830 cm®. Un
reciente trabajo de Prault et al [3] presenta resultados
muy similares a los obtenidos por nuestro grupo.
Con referencia a otro pardmetro estudiado, como el
tiempo de oclusion adrtica, s6lo hemos encontrado
un trabajo [32] en los ultimos afios que presenta un
tiempo de 87 min, muy superior al nuestro, 62 min, a
pesar de que ha aumentado estadisticamente con el
tiempo. Una posible explicacién al aumento del
tiempo de oclusién adrtica, tiempo de intervencién y
pérdidas hematicas es el cambio generacional que se
ha producido en nuestro servicio, con la incorpora-
cidn de cirujanos jovenes recién acabada su etapa de
médico interno residente y que precisan, por norma
general, siempre hay excepciones, mayor tiempo pa-
ra realizar las técnicas quirtrgicas. Sin embargo, no
ha impedido que la mortalidad postoperatoria en el
dltimo periodo haya disminuido, lo que puede signi-
ficar que estas variaciones no han influido en el re-
sultado general.

Hallin et al [33] realizaron en 2001 una revision
de la mortalidad postoperatoria en pacientes con un
AAA =5 cm entre los afios 1982-1994, y encontraron
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valores diferentes (0-12%). En el mismo afio, Nor-
man et al [34] presentaron una serie mas exhaustiva
entre 1980-1999, también con resultados muy dispa-
res (0-10,4%). Por nuestra parte, hemos realizado una
revision bibliogréfica desde el afio 2001 hasta el 2007
de aquellas series con periodos de tiempo superior a
cinco afios (Tabla VI) [9,16,17,25,35-45], y también
hemos encontrado variaciones (1,1-7,3%). Hay que
destacar que existen cinco trabajos en los que se pre-
senta la tendencia de la mortalidad a lo largo de los
afios, y encontramos un descenso en todos los casos.
A la vista de lo expuesto anteriormente, pensamos
que en la actualidad una Unidad de Angiologia y Ci-
rugia Vascular deberia tener una mortalidad en la RA
electiva de los AAA menor del 3%. Estamos de
acuerdo con Rosenthal et al [43] y Dimick et al [46]
en que la mortalidad postoperatoria es menor cuando
la RA larealizan cirujanos vasculares, pero no con lo
expuesto por Dueck et al [47], cuando afirman que
para tener buenos resultados se deben operar 24
AAA/cirujano/afio. Para nosotros, lo mds importante
es que el grupo tenga los mismos criterios tanto diag-
nésticos como terapéuticos, y que se realice la misma
indicacién y la misma técnica en los mismos casos,
l6gicamente siempre que sea posible.

Por lo que respecta a las causas de muerte post-
operatoria en la bibliografia, encontramos que en pa-
cientes menores de 70 afios es inferior al 1,5% [26].
En nuestra serie, fue del 0,7%. La muerte por patolo-
gia cardiaca presenta variaciones entre el 0,3% [48]
y el 3,2% [29]; en nuestra serie fue del 0,6%. La in-
suficiencia respiratoria fue la causante del 1,3% de
las muertes en nuestros pacientes, pero, ademds, re-
presenta el 44,4% de todas las causas. De este eleva-
do porcentaje, la mitad de los fallecimientos se pro-
dujo en los tres primeros afios, y creemos que fue
consecuencia del nacimiento del servicio con la in-
corporacion de especialistas de distintas proceden-
cias y con distintos criterios a los equipos de ciruja-
nos, anestesiélogos e intensivistas. Por el contrario,
en los ultimos 10 afios, y debido a la compenetracién
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entre los miembros de los servicios involucrados, po-
demos comprobar cémo sélo han fallecido dos pa-
cientes, y lo fueron debido al alto riesgo quirdrgico y
a la imposibilidad de realizar otro tipo de cirugia.

Con relacién a las complicaciones generales, en-
contramos en la bibliografia porcentajes préximos al
25% [3,15,25], aunque otros autores presentan por-
centajes menores del 19% [26,29,31,35,38,48]. En el
presente trabajo, nuestra tasa de complicaciones glo-
bal fue del 14,2%; sin embargo, en el dltimo quin-
quenio ha descendido hasta el 10,9%. Como en todos
ellos, las complicaciones cardiacas fueron las mas
frecuentes. No obstante, en nuestro caso, las compli-
caciones digestivas, y fundamentalmente el ileo pa-
ralitico, fueron la segunda causa; por ello, hemos op-
tado por la laparotomia transversa [21] en el dltimo
periodo, y tenemos que reconocer que ha disminuido
esta complicacion.

Las complicaciones vasculares postoperatorias
varian en la bibliografia desde el 0,9 [48] hasta el
8,6% [15], y la complicacién mds temida, como es la
hemorragia aguda retroperitoneal, también varia en-
tre el 0,6 [49] y el 3,4% [15]. En el presente trabajo,
las complicaciones vasculares supusieron el 3,2%, y
las provocadas por hemorragia retroperitoneal el
0,9%, aunque, como en el caso de las complicaciones
generales, en el dltimo periodo éstas han disminuido
y no hemos tenido hemorragias postoperatorias.

Norman et al [34] presentan la supervivencia a
cinco afios de distintos estudios. En ella, observamos
que la mayoria obtiene supervivencias menores del
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TWENTY YEARS OF ELECTIVE OPEN REPAIR OF
ANEURYSMS IN THE INFRARENAL ABDOMINAL AORTA

Summary. Aim. To present the morbidity and mortality rates in the open repair of abdominal aortic aneurysms (AAA) in
our service and to study the different factors that can influence them. Patients and methods. We studied 309 patients who
had undergone elective open repair of their AAA between 1987 and 2006. Three hundred and four were males (98.4%)
and the mean age was 67.9 + 7.1 years. Cases were divided into four five-year periods for the study. Results. One
hundred and thirteen patients (36.6%) were classified, according to the American Society of Anaesthesiologists (ASA)
classification, as ASA II, 168 (54.4%) were ASA 11l and 28 (9.1%) as ASA 1V. Nine patients (2.9%) died during the post-
operative period, the main cause being the pulmonary (55.5%). There were 56 cases of post-operative complications
(18.1%), 44 general complications (14.2%) and 12 arising from the technique employed (3.9%). The number of patients
who underwent surgery to increase the aortic diameter rose significantly with time (from 3.3 to 40%), and the same
occurred with patients with ASA III (from 57 to 73.4%). There was a significant decrease in mortality in ASA Il patients
(from 10 to 0%) and in the time spent in the intensive care unit (from 3.4 to 3.1 days). The aortic occlusion time, however,
rose significantly (from 53.6 to 68.5 min). With a mean follow-up of 77.3% months, the survival rate was 77.3%, and the
main cause of death was heart disease (12.7%). There were a total of 19 late complications deriving from the graft
(6.3%), the most frequent being distal anastomotic aneurysms (2%). Conclusions. At the present time, elective open
repair is an excellent technique for AAA treatment, with a very low rate of in-hospital mortality and few complications
in its long-term follow-up. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 177-88]
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