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Efectos del aumento de la obesidad en los
resultados de la cirugia vascular
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Reino Unido

El objetivo del presente estudio fue determinar si los pacientes que se someten a cirugia vascu-
lar son cada vez mas obesos y si la obesidad mérbida afecta a los resultados de dicha cirugia.
En una base de datos informatizada durante 1996-2006 se obtuvieron los datos de los procedi-
mientos vasculares indice, es decir bypass infrainguinal, endarterectomia carotidea y correccion
quirdrgica de aneurisma adrtico abdominal (AAA). El indice de masa corporal (IMC) se estratificd
en < 18,5 kg/m? como peso insuficiente, > 35 kg/m? como obesidad mérbida y otro como
control (IMC < 18,5 < 35). Los datos se analizaron con respecto a la duracién de la intervencion,
duracion de la estancia hospitalaria, tasas de complicaciones y tasas de mortalidad. Los
resultados se ajustaron para las variables potenciales de confusion, incluido el tipo de ingreso,
diabetes, antecedentes cardiacos, funcion renal y tabaquismo. Se revisé un total de 1.317
pacientes y 1.105 casos se consideraron apropiados para analisis. La incidencia de obesidad
morbida aumenté de manera lineal desde el 1,3% al 9% durante el periodo de 10 afos. Para
individuos con obesidad moérbida, la duracién de la intervencién fue mas prolongada que en
pacientes cuyo peso era normal. Esto sélo fue estadisticamente significativo para los pacientes
tratados de AAA, con un tiempo operatorio medio de 158,4 + 65,5 min para pacientes con IMC
<35 kg/m? frente a 189,8 + 92,23 min para aquellos con obesidad mérbida (p < 0,014). En
general, las tasas de infeccion fueron més altas en el grupo de obesidad mérbida; sin embargo,
alcanzaron significacion estadistica entre los casos de tratamiento de AAA (43,5% [n = 16]
comparado con 34,8% [n = 159], p < 0,004). No se identificaron diferencias significativas en
otras complicaciones, fracaso del injerto, duracion de la estancia hospitalaria o mortalidad. Los
pacientes sometidos a cirugia vascular son poco a poco cada vez mas obesos. Los procedi-
mientos efectuados en pacientes con obesidad mérbida son mas prolongados y en ellos se
identifican mayores tasas de complicaciones infecciosas. Esto es atribuible sobre todo al tra-
tamiento de los AAA, aunque en este estudio no se tradujo en peores resultados finales, pese a
que en una muestra a mayor escala podrian derivarse diferencias significativas.

INTRODUCCION

En todo el mundo més de 1.000 millones de adultos
tienen sobrepeso y como minimo 300 millones son
obesos desde un punto de vista clinico'. De
acuerdo con un informe de la Organizacion Mundial
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de la Salud (OMS), en los paises desarrollados, mas
del 7% de todas las enfermedades se asocian con la
obesidad. En Europa y Norteamérica, durante los 20
ultimos afios, se ha convertido en una epidemiaZ'S.
El segundo informe de vigilancia de la OMS de los
factores de riesgo de enfermedades cronicas cita la
poblacién del Reino Unido entre aquellas con mayor
sobrepeso y obesidad de Europa. Este informe sitda a
los hombres de ese pais en el quintil mas alto de
obesidad de Europa y a las mujeres en el segundo
mas alto. La obesidad representa el 2-8% de los
costes sanitarios y contribuye al 10-13% de la
mortalidad en las diferentes partes de Europa®. Esta
tendencia va en aumento.

Se han publicado estudios conflictivos sobre el
papel de la obesidad como factor de riesgo indepen-
diente de morbilidad y mortalidad perioperatoria en


mailto:nkh950@yahoo.com

Vol. 23, N.° 3, 2009

pacientes quirurgicos. En pacientes sometidos a
cirugia vascular, en particular, esta influencia no
esta bien establecida.

El grupo de Nicholson’ determiné que, en
pacientes obesos sometidos a cirugia vascular, se
observaban mayores tasas de infecciones pulmona-
res y dehiscencia de la herida y una estancia hospi-
talaria mas prolongada que en aquellos cuyo peso
era considerado normal. Sin embargo, la obesidad
no se asocié con un aumento significativo de la
morbilidad o la mortalidad. Otros estudios efectua-
dos en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
respaldaron adn mads estos resultados®’. Sin
embargo, en estos estudios se incluyé un nimero
limitado de pacientes sometidos a cirugia vascular o
no se efectuaron ajustes para los factores de
confusion. Dindo et al'® efectuaron un estudio de
cohorte en 6.336 pacientes sometidos a cirugia
general. La tnica diferencia en la morbilidad post-
operatoria fue un aumento de la tasa de infecciones
postoperatorias en el grupo de pacientes obesos. Los
pacientes sometidos a cirugia vascular se excluyeron
del estudio. Sin embargo, en otras series publicadas,
incluidas las de unidades de ginecologia, ortopedia y
urologia, en pacientes obesos se ha encontrado una
mayor mortalidad y morbilidad"'"”.

El objetivo del presente estudio fue determinar si
un fndice de masa corporal (IMC) >35 kg/m*
(obesidad morbida) afecta a la morbilidad y morta-
lidad de los pacientes sometidos a cirugia vascular.

PACIENTES Y METODOS
Diseno del estudio

El estudio se efectud en 1.317 pacientes consecuti-
vos ingresados para procedimientos quirdrgicos vas-
culares electivos o de urgencia en el Norfolk and
Norwich University Hospital entre enero de 1996 y
junio de 2006. En el dia del ingreso, un cirujano vas-
cular consultor examiné a cada paciente y registro
los datos perioperatorios en una base de datos
electrénica. También, de forma contemporanea, se
registraron los datos de los periodos intraoperatorio
y postoperatorio.

Procedimientos

Uno de los 5 cirujanos vasculares consultores efectud
todas las intervenciones. So6lo se estudiaron los
pacientes sometidos a tratamiento abierto del aneu-
risma adrtico abdominal (AAA), la endarterectomia
carotidea, o el bypass infrainguinal. Se investigd el
primer procedimiento quirtirgico durante cualquier
estancia hospitalaria. Se recogio si las complicaciones
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y la mortalidad acontecieron en los primeros 30 dias
de la intervenciéon o durante el mismo ingreso si su
duracion fue de mas de 30 dias. La endarterectomia
carotidea urgente se defini6 como una intervencion
efectuada durante el mismo ingreso que el del acci-
dente cardiovascular o episodio isquémico transitorio.

Criterios de exclusion

Se excluyd a los pacientes si no se registro el IMC. No
se incluyeron los pacientes sometidos a intervencio-
nes diferentes de los procedimientos indice, es decir,
tratamiento abierto de un AAA, endarterectomia
carotidea y bypass infrainguinal.

Variables

La variable principal independiente fue el IMC, que
se determind dividiendo el peso corporal en kilogra-
mos por el cuadrado de la estatura en metros. Para su
estratificacion, se usaron las categorias de la base de
datos vasculares nacionales de la Vascular Society of
Great Britain and Ireland. El grupo I se definié como
un IMC <18,5 kg/m?, en el grupo II incluyeron a
pacientes con un IMC de 18,5-35 kg/m?, y el grupo
111, aquellos >35 kg/m”.

También se analizaron 25 covariantes. Estos
parametros se dividieron en tres categorias: preope-
ratorio, intraoperatorio y postoperatorio (tabla I).

La infeccion hacia referencia a cualquier foco
infeccioso incluido el pulmonar, urinario, de la
herida y del injerto o septicemia.

Analisis estadistico

Para cada variable dependiente, se cre6 un modelo
de regresion que incluyé todas las variables inde-
pendientes. Fueron modelos de regresion lineal
estandar para variables dependientes continuas y
modelos de regresion logistica multivariante para
variables dependientes categodricas. Con indepen-
dencia del tipo de modelo, se redujeron utilizando
una eliminacion retrégrada de modo que las varia-
bles independientes que permanecian en cada
modelo tuvieron un valor de p <0,1.

Los posibles factores de confusién incluyeron el
sexo, edad, antecedentes de problemas cardiacos o
respiratorios, diabetes mellitus, ingreso electivo/
urgente, nimero de procedimientos efectuados en
la misma intervencidén, cancer concurrente, taba-
quismo y el cirujano que efectué la intervencion.
La presencia de problemas cardiacos o respiratorios
se definid de acuerdo con los criterios usados en la
base de datos vasculares nacionales de la Vascular
Society of Great Britain and Ireland. Los anteceden-
tes cardiacos se definieron como la presencia de
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Tabla I. Pardmetros examinados en el estudio

Anales de Cirugia Vascular

Parametros

Preoperatorios Intraoperatorios

Postoperatorios

Edad (afios)

Presion arterial (mmHg)

Mayor frecuencia cardiaca
(latidos/min)

Hemoglobina (g/dl)

Recuento leucocitos (recuento/l)

Sodio (mmol/I)

Urea (mmol/l)

Creatinina (mmol/l)

Tamarfio maximo AAA (cm)

Intervencion urgente (%)

(latidos/min)

Duracién intervencion (min)
Presién arterial (mmHg)
Mayor frecuencia cardiaca

Saturacién mas baja de O, (%)
Pérdida hematica>500 ml (%)

Duracidn total estancia (dias)
Hemorragia de la herida (%)
Cualquier infeccion (%)

Ictus (%)

Complicaciones anastomoticas (%)
Isquemia extremidad (%)
Insuficiencia cardiaca (%)
Deterioro de la funcién renal® (%)
Hipotensién® (%)

Mortalidad (%)

AAA: aneurisma adrtico abdominal.

9Bl deterioro de la funcién renal se definié como un aumento de la urea de 5 mmol/l tras la intervencion.
"La hipotensién se definié como un valor de presién arterial sistélica<90 mmHg.

cualquiera de los siguientes: angina, infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca u ortopnea. Los
antecedentes respiratorios se definieron como
cualquier descripcion de disnea.

Las caracteristicas especificas del cirujano, tal
como los diferentes niveles de experiencia, estrate-
gia docente, y variacién técnica, podrian confundir
el analisis de los datos. Por lo tanto, se aplicé una
variable simulada de cirujano para reducir a un
minimo este factor en el andlisis de regresion. El
analisis se efectud por separado para cada procedi-
miento y, acto seguido, se efectud un andlisis combi-
nado para todos los grupos. En todos los analisis se
considerd significativo un valor de p < 0,05.

Para todos los andlisis estadisticos, se usaron el
Statistical Package for Social Sciences para Windows
(SPSS14°; SPSS, Inc., Chicago, IL) y el R® (www.r-
project.org).

RESULTADOS

De las series de datos de los 1.317 pacientes conside-
rados para la introduccion en el estudio, se excluyé a
198 porque no se registré el IMC. En 14 pacientes se
identific6 un IMC <18,5 kg/m? Este grupo se
consideré demasiado reducido para un analisis
independiente y no se afiadi6 a la categoria II (IMC
18,5-35 kg/m?) para impedir los efectos de
confusion de la caquexia.

Por lo tanto, se analizaron 1.105 pacientes: 835
(75,56%) eran hombres, 494 se sometieron a
tratamiento quirdrgico abierto de AAA, 473 a
endarterectomia carotidea y 138 a un bypass
infrainguinal.

En esta cohorte la prevalencia de obesidad ha
aumentado de manera lineal desde el 1,3% al 9%
durante el periodo de 10 afios. Para todo el periodo
de estudio, la prevalencia global entre pacientes con
IMC >35 kg/m? fue del 5,33% (n = 59/1.105). Para
cada procedimiento la prevalencia de este IMC fue
del 7,48% (n = 37/494) para el grupo de tratamiento
del AAA, del 4,01% (n = 19/473) para el grupo
sometido a endarterectomia carotidea, y del 2,17%
(n = 3/138) para el grupo de bypass infrainguinal.

Factores preoperatorios

No se detectaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el IMC y el modo de ingreso (urgente/
electivo) o cualquiera de los parametros preoperato-
rios citados en las tablas II y III.

Factores intraoperatorios

En pacientes con IMC >35 kg/m?® se observaron
tiempos quirtrgicos significativamente mads pro-
longados (fig. 1). La duracion de la intervencion para
estos pacientes fue mayor en los tres grupos, pero sélo
fue estadisticamente significativa para aquellos
sometidos a tratamiento abierto de AAA. Para los
pacientes de este grupo sin obesidad morbida, el
tiempo operatorio medio fue de 158,4 + 65,5 compa-
rado con 189,8 + 92,2 min para aquellos con obesidad
morbida (p < 0,014). El tiempo operatorio medio fue
de 142,3 + 32,4 min paralos casos con IMC >35 kg/m”
sometidos a endarterectomia carotidea comparado
con 129,6 + 34,04 min para aquellos del grupo de
control (p =0,12) y de 225,79 + 9,9 frente a 296,7 +
55,1 min, respectivamente, para los pacientes de
control y con obesidad morbida del grupo sometido
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Tabla II. Frecuencia de los procedimientos electivos y de urgencia

Cirugia Valor de p Electivo Urgente
Grupo combinado IMC<35 0,08 78,30 (n=819) 21,70% (n=227)
IMC>35 67,79% (n=40) 32,20% (n=19)
Tratamiento AAA IMC<35 0,26 59,86% (n=301) 34,13% (n=156)
IMC>35 56,76% (n=21) 43,24% (n=16)
Endarterectomia IMC<35 0,71 92,50% (n=420) 7,50% (n=34)
carotidea IMC>35 94,74% (n=18) 5,26% (n=1)
Bypass infrainguinal IMC<35 0,61 67,43% (n=89) 32,57% (n=43)
IMC>35 66,66% (n=2) 33,33% (n=1)

AAA: aneurisma adrtico abdominal; IMC: indice de masa corporal.

Tabla III. Comparacién de los pardmetros analizados para pacientes con obesidad morbida frente

a sin ella
Valor de p
Endarterectomia Bypass infrainguinal
Procedimiento AAA (n=494) carotidea (n=473) (n=138)
Factores preoperatorios
Edad (afios) 0,07 0,50 0,09
Presion arterial sistolica (mmHg) 0,70 0,50 0,61
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 0,70 0,75 0,95
Hemoglobina (g/dl) 0,22 0,92 0,06
Recuento leucocitos (10°/1) 0,22 0,95 0,22
Sodio (mmol/l) 0,51 0,28 0,95
Urea (mmol/l) 0,79 0,24 0,46
Creatinina (mmol/I) 0,91 0,64 0,94
Tamarfio maximo AAA (cm) 0,40 n/a n/a
Intervencion urgente (%) 0,26 0,71 0,61
Factores intraoperatorios
Duracion intervencién (min) 0,01 0,12 0,19
Presion arterial (mmHg) 0,10 0,22 0,94
Mayor frecuencia cardiaca (latidos/min) 0,79 0,52 0,59
Saturacién mas baja de O, (%) 0,28 0,11 0,94
Pérdida hematica>500 ml (%) 0,08 0,51 0,74
Factores postoperatorios
Duracion total estancia (dias) 0,38 0,66 0,44
Hemorragia de la herida (%) 0,28 0,07 0,69
Infeccion (%) 0,003 0,57 0,361
Accidente vascular cerebral (%) 0,58 0,26 0
Complicacion anastomosis (%) 0,38 n/a 0,59
Isquemia extremidad (%) 0,23 n/a 0,54
Insuficiencia cardiaca (%) 0,38 0,58 0,69
Compromiso renal (%) 0,42 n/a n/a
Hipotension (%) 0,73 n/a 0,81
Mortalidad (%) 0,96 0,80 n/a

AAA: aneurisma adrtico abdominal; n/a: no aplicable.

a cirugia de derivacion infrainguinal (p = 0,19). En el
analisis global se demostré que el tiempo operatorio
para pacientes con IMC > 35 kg/m?*fue de 179,7 + 82,6
frente a 154,1 + 64,4 min para los casos < 35 kg/m*
(p < 0,006).

Estos valores equivalen a un aumento del 19% en
el tiempo operatorio para pacientes con obesidad

moérbida sometidos a tratamiento abierto de un
AAA, un aumento del 9% para los sometidos a
endarterectomia carotidea y un aumento de 33%
para el grupo de bypass infrainguinal.

La pérdida hematica intraoperatoria fue mayor en
pacientes con IMC > 35 kg/m? sometidos a trata-
miento de AAAy bypassinfrainguinal. En el 100% de
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Fig. 1. Duracién de la intervencion. AAA repair: correccion de aneurisma aortico abdominal; BMI: indice de masa
corporal; Carotid surgery: cirugia carotidea; Infrainguinal bypass surgery: cirugia con bypass infrainguinal; Minutes:

minutos.

estos pacientes frente al 91,4% de los individuos de
controlyel 33,3% frenteal 23,7% de los pacientes de
control de los sometidos a bypass infrainguinal se
detectaron pérdidas >500 ml. Sin embargo, no fue
estadisticamente significativo (p = 0,38 y p = 0,73,
respectivamente) (tabla IIT).

Factores postoperatorios

El andlisis de los 10 pardmetros postoperatorios
demostré que la tasa de infeccion fue la tinica mor-
bilidad que aumentd significativamente en la
poblacién con un IMC >35 kg/m?, y sélo fue signi-
ficativo para pacientes sometidos a tratamiento de
AAA (tabla III).

El analisis de los tres grupos reveld que la tasa de
infeccion fue del 43,5% (n = 16) en pacientes con
un valor >35 kg/m? comparado con un 34,8%
(n = 159) en aquellos cuyo IMC fue inferior (p
<0,004). La tasa de infecciéon después de la
endarterectomia carotidea fue del 9,7% (n = 44)
para pacientes del grupo de control comparado con el
10,5% (n = 2) para aquellos con obesidad mérbida
(p=0,57). En pacientes sometidos a cirugia de bypass
infrainguinal, la tasa de infeccién fue del 33% (n=1)
en el grupo de obesidad moérbida frente al 14,3%
(n =18) en el grupo de control (p = 0,36). El analisis
global de los tres grupos combinados demostré que
los pacientes afectos de obesidad morbida presenta-
ban una tasa significativamente mas alta de
infeccién postoperatoria (p < 0,001).

En un subanalisis para la infeccién de la herida
quirdrgica no se detectd una diferencia significativa
entre los tres grupos. Para pacientes con obesidad
morbida, la duraciéon de la estancia hospitalaria fue
mas prolongada en el grupo sometido a tratamiento
abierto del AAA y en el de la endarterectomia
carotidea.

No se encontraron diferencias significativas de las
tasas de mortalidad en el grupo de obesidad
morbida. En el grupo sometido a tratamiento abierto
del AAA hubo 54 (13,6%) muertes de pacientes
control, comparado con 5 (17,2%) en el grupo con
obesidad mérbida (p = 0,61). La tasa de mortalidad
de las intervenciones electivas en pacientes obesos
sometidos a un procedimiento abierto para el AAA
fue del 4,76% (n = 1/21) frente al 5,32% (n = 16/
301) en el grupo de control (p = 0,75). En un con-
texto urgente, la tasa de mortalidad de pacientes
obesos fue del 25% (n = 4/16) comparado con el
26,92% en el grupo de control (n = 42/156)
(p = 0,65). En el grupo sometido a endarterectomia
carotidea, la mortalidad fue mucho menor, con una
tasa del 2,2% (n =9) para el grupo de control frente
al 56% (n = 1) para pacientes con obesidad
moérbida. En el grupo sometido a cirugia mediante
bypass infrainguinal no se produjo mortalidad
(tabla III). Los resultados se ajustaron para el modo
de ingreso y no se detectaron diferencias significa-
tivas entre grupos.

Analisis multivariado

Se efectud un analisis multivariado con ajustes para
los factores de confusion de las variables pre, intra y
postoperatorias.

DISCUSION

El tratamiento perioperatorio de pacientes obesos
sometidos a cirugia vascular requiere unos conoci-
mientos sobre las posibles complicaciones de la
intervencion. Se ha descrito una potente correlacién
entre la obesidad y la disfuncién endotelial'®'®. Sin
embargo, se desconoce si esta poblacion de obesos
experimenta mayor mortalidad y morbilidad
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postoperatoria ya que entre los estudios publicados
hay pruebas conflictivas. Los AAA, la estenosis
carotidea y la isquemia critica de la extremidad son
procesos que amenazan la vida del paciente, para los
que no estaria justificado negar la cirugia en
ausencia de firmes pruebas.

El presente estudio de pacientes con obesidad
morbida sometidos a cirugia vascular mayor incluyo
25 covariantes en el analisis, siendo una de ellas la
influencia del cirujano que efectué las
intervenciones.

Hubo un aumento significativo de la prevalencia
de pacientes con obesidad morbida a través del
estudio, lo que refleja su mayor prevalencia tanto
entre la poblacién general como en las poblaciones
quirtirgicas en los tdltimos afios'?°. Los datos epi-
demioldgicos de un encuesta nacional del Reino
Unido demostraron que el 23% de los hombres
sanos y el 25% de las mujeres sanas tenfan un IMC
de 30-35 kg/m? en 2004>'. Por lo tanto, como un
grupo de este estudio, se estratific a pacientes con
valores >18,5 pero <35 kg/m”. Es probable que
cualquier efecto lesivo de la obesidad sobre los
resultados quirtrgicos sea mas marcado en
pacientes con valores > 35 kg/m?. Este grupo se
compard con el de pacientes cuyos valores eran de
18-35 kg/m?. En nuestro hospital no se negoé
cirugia arterial a ningtin paciente en funciéon de su
obesidad. Desde un punto de vista fisiopatoldgico,
los pacientes con obesidad moérbida se comportaron
de forma similar a los del grupo de control, tanto
antes como durante la intervenciéon quirdrgica.
Ninguno de los pardmetros pre o intraoperatorios
se vio afectado significativamente por un IMC >35
kg/m?. En el postoperatorio, la estancia hospitalaria
de pacientes con este IMC no se prolongé signifi-
cativamente. Esto coincide con los resultados des-
critos en otras especialidades quirtirgicas**>*. Estos
hallazgos sugieren que no debe negarse la cirugia a
estos pacientes en funcion exclusivamente de su
grado de obesidad.

Sin embargo, se observd un aumento del tiempo
operatorio entre estos pacientes. Roddy et al*®
demostraron que los gastos de quirdfano, en parti-
cular el tiempo de permanencia en él, son respon-
sables de casi el 60% de los costes directos tanto de la
endarterectomia carotidea como de la cirugia
mediante bypass infrainguinal, no complicada. En
Inglaterra y Gales, en 1998, se atribuyo a la obesidad
el 1,5% del presupuesto de los National Health
Services’®. Por tanto, esta enfermedad puede
aumentar los costes de la cirugia vascular.

Para estos pacientes, la combinacién de una pre-
valencia cada vez mayor de obesidad y los tiempos
operatorios mas prolongados puede traducirse en
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un menor nimero de procedimientos efectuados
en cada lista operatoria. En ultimo término, esto
prolongard las listas de espera, a pesar de las nume-
rosas normas recientes proyectadas para
reducirlas®®?’.

En el periodo postoperatorio, la inica diferencia
significativa fue la tasa de infecciones. Esto coincide
con los hallazgos de Lee et al*®, que encontraron que
la obesidad era un factor de riesgo independiente de
infeccién postoperatoria en 1.000 pacientes some-
tidos a cirugia de bypass infrainguinal. En un estudio
de 3.000 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
también se demostré una mayor tasa de infeccién
entre los obesos®’.

Nicholson et al’ alcanzaron una conclusién
similar. Aunque no se dispone de estudios en cirugia
vascular con un tamafio suficiente que registren
especificamente la tasas de mortalidad en pacientes
obesos, en una cohorte de 1.600 pacientes someti-
dos a bypass aislado de la arteria coronaria, se
encontr6 que la complexion corporal no fue un
factor de riesgo significativo de mortalidad®®, y los
resultados de una encuesta efectuada en 5.000
individuos demostraron que el IMC no fue una
variable predictora del desarrollo de vasculopatia
periférica prematura®' (p = 0,79).

Los resultados del presente estudio proceden de
un centro individual. Una limitacion fue la tasa
relativamente reducida de mortalidad, que
posiblemente carecié de la potencia suficiente
para descartar la incidencia de una mortalidad
significativa en pacientes obesos. Asi mismo, en el
presente estudio examinamos los efectos de la
obesidad en pacientes sometidos a cirugia vascular.
Se requieren evaluaciones adicionales de este
efecto en pacientes quirtirgicos en general, al igual
que estudios futuros, ya que, de una muestra a
mayor escala, podrian derivarse diferencias
significativas.

En conclusion, la obesidad moérbida no parece
ser un factor de riesgo independiente significativo
de mortalidad vascular perioperatoria. El presente
estudio sugiere que las ventajas terapéuticas de la
cirugia en pacientes no obesos pueden extenderse
sin riesgos a la poblacién obesa. No obstante, entre
pacientes obesos sometidos a cirugia abierta de
AAA se observaron tiempos operatorios mas pro-
longados y una mayor tasa de infeccion
postoperatoria.

Damos las gracias a J. M. F. Clarke, Y. G. Wilson, y D. R.
Morrow, cirujanos vasculares consultores del Norfolk Norwich
University Hospital, por sus contribuciones.
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