FACTORES QUE INFLUENCIAN LA MORTALIDAD EN LOS ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL ROTOS (AAAR)

A. TOVAR PARDO, P. DIAZ PARDEIRO y E. TOVAR MARTIN

Instituto Policlinico Sta. Teresa. La Coruna (Espana)

Introduccion

La mortalidad en los aneurismas de aorta abdominal rotos (AAAR) dejados
a su evolucion espontanea tienen un 100 x 100 de mortalidad si no reciben un reem-
plazamiento protésico quirurgico. Esta alta tasa de mortalidad se reduce al 16-75%
si los pacientes son intervenidos de urgencia (1-2).

Muchos factores han sido incriminados como responsables de la mortalidad
en los AAAR, entre los que podemos citar la edad, cardiopatia isquémica estableci-
da, hipertension y enfermedad broncopulmonar crénica. La TA <80 mHg y el gra-
do de «shock» influencian de modo claro la mortalidad.

La rotura puede ser el primer sintoma de la existencia de un aneurisma de
aorta abdominal y esto es cierto en mas del 60% de los casos (3-4). Un namero
no determinado de estos casos fallecen antes de ser intervenidos, 2 en nuestra serie,
y otro numero variable es exitus en el quiréfano, a veces con la protesis colocada.

Sin embargo, es muy variable la mortalidad en las distintas series publicadas,
oscilando entre el 16 y 75%, lo que parece indicar que es la actitud de los distintos
grupos ante el aneurisma roto lo que hace variar esta mortalidad.

Asi, cuando se hace una preseleccion y se rechazan enfermos por razones de
edad, patologia asociada y condiciones generales, la mortalidad entre los que reci-
ben cirugia es mucho menor, que en aquellos grupos que aceptan para intervencion
todo tipo de enfermos, sin tener en cuenta la edad, patologia asociada o grados
de «shock», en donde la mortalidad es forzosamente mas alta. Esto y no razones
técnicas o de otro tipo son las responsables de la alta variacion que en cuanto
a mortalidad presentan las diversas estadisticas.

Nuestro proceder ha sido el de intervenir todos los pacientes diagnosticados,
a veces en pésimas condiciones, moribundos, como el inico modo de intentar salvar
la vida del enfermo. Nosotros intentamos analizar las causas determinantes de la
mortalidad, como tiempo transcurrido entre la rotura y la intervencion, condiciones
generales del paciente a su llegada al Hospital, edad, grado de «shock» y la coexis-
tencia de patologia cardiaca, broncopulmonar y renal.

Pacientes y método

Constituyen esta serie 28 pacientes, de los cuales todos eran varones excepto
una mujer.
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La edad estuvo comprendida entre 48 y 88 anos, con una media de 70,6 afios.
La unica mujer intervenida tenia una edad de 78 afos. ‘

En todos los casos la intervencion confirmé el diagnostico de aneurisma abdo-
minal roto, excepto en dos casos que diagnosticados clinicamente y por ECO falle-
cieron antes de ser intervenidos. No hubo confirmacion necropsica.

Los restantes 26 casos fueron intervenidos y se comprobod el diagnostico.

En 4 casos existia una rotura intraperitoneal y los cuatro fallecieron, dos antes
de colocar la protesis y dos con la protesis ya colocada.

F1G. 2.- Estudio angiografico de aneurisma
abdominal e iliaco bilatera roto.

FIG. 1.- Angiografia de aneurisma de aorta
abdominal roto en el retroperitoneo.

Los 22 casos restantes tenian rotura retroperitoneal de variable extension y en
un caso simultanea fistula aorto-cava, diagnosticada previamente por angiografia.

En este grupo dos enfermos fallecieron por fallo cardiaco, debido a infarto
de miocardio en el postoperatorio, dos por insuficiencia renal y uno por problemas
respiratorios en un enfermo de 88 afios de edad.

Dos enfermos precisaron didlisis extracorporea en el postoperatorio, con recu-
peracion de ambos casos.

En esta serie existe una clara diferencia entre la mortalidad quirurgica, segun
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la localizacion de la rotura. Si ésta es intraperitoneal el prondstico es mucho peor,
100% en esta serie, que si la rotura tiene lugar en el retroperitoneo.

Otros factores que influencian la mortalidad serian los siguientes: Tiempo de
traslado cuando éste se efectua. Historia de ictus cerebral, historia de TIAS, la
existencia previa de hipertension, angina, infarto de miocardio, tension arterial a
su ingreso y grado de «shock» hipovolémico.

Otros factores a tener en cuenta son los siguientes: Duracion del clampaje adrti-
co. Insuficiencia renal. Numero de unidades transfundidas. Volumen del hematoma
retroperitoneal. Localizacion de la rotura.

Nuestra mayor preocupacion ha sido la de disminuir el tiempo entre el ingreso,
diagnostico e intervencion. Desgraciadamente ese tiempo continua siendo alto y en
nuestro medio transcurren al menos dos horas antes de la intervencion.

El tratamiento previo depende del estado del enfermo, grado de «shock», valo-
res de tensioén arterial y patologia asociada.

En general se colocan al menos dos vias y se comienza la infusion generosa
de Ringer Lactato, Plasma fresco y se procede a cruzar 3 ¢ 4 litros de sangre humana.

Hemos prescindido en los ultimos afios de la angiografia y las unicas explora-
ciones previas son ECO, TAC, radiologia abdominal simple y exploracion clinica.

Se monitoriza el enfermo, ECG, presion arterial y venosa, si es necesario capi-
lar pulmonar y se prepara el campo operatorio. Se duerme el enfermo y se abre
con rapidez el abdomen y retroperitoneo y se procede al clampaje aortico, lo mas
rapidamente posible. Una vez clampado, se procede a establecer el equilibrio hema-
tico e i10nico del enfermo, restableciendo una adecuada volemia.

Siempre que sea posible, preferimos colocar un tubo aodrtico recto, que abrevia
y hace mas expeditiva la intervencion. Cuando esto no es posible, aneurismas ilia-
cos, calcificacion, etc., se utilizan las iliacas y femorales, en este orden.

En esta serie de 26 aneurismas intervenidos, en 8 se utilizd un tubo aortico
recto, en 12 bifurcados iliacos y en 6 femorales. Dos veces en un lado fue iliaco
y en otro femoral.

La mortalidad tuvo relacidon con el proceder técnico, siendo el tubo recto el
que tuvo menos mortalidad. _

Un paciente con aneurisma roto y simultdneamente fisurado en vena cava infe-
rior, que se mostraba estable y con TA >80 mHg, fue sometido a angiografia ante
la existencia de un soplo continuo con «thrill», confirmando el diagndstico y siendo
corregidas simultaneamente ambas lesiones.

Hay que sefialar la gran hemorragia venosa en el saco aneurismatico que se
produce al exponer la fistula. Esta se sutura con puntos sueltos y haciendo hemosta-
sia con el dedo, pero se produce una cuantiosa pérdida hematica que hay que tener
presente.

Resultados

De los 28 casos diagnosticados, 17 pacientes sobrevivieron, lo que representa
el 60,7%. En todos los casos que sobrevivieron la rotura fue retroperitoneal y hubo
un 100% de mortalidad en las roturas intra-peritoneales. Hubo un caso, ya mencio-
nado, de rotura de aneurisma y simultanea fistula aorto-cava, en el que fueron
corregidas ambas patologias con éxito.
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Los dos enfermos que no llegaron al quir6fano se hallaban en intenso «shock»
hipovolémico y fallecieron antes de ser intervenidos a causa del «shock».

En casos en que se comprobd una rotura intraperitoneal y en situacion limite,
todos fallecieron: dos durante las maniobras de clampaje y dos con la protesis ya
colocada, 5 enfermos fallecieron en el postoperatorio, 2 por fallo cardiaco consecu-
tivo a infarto de miocardio, 2 por insuficiencia renal irreversible y otro por infeccion
e insuficiencia respiratoria, en un enfermo de 88 afos.

Entre los enfermos que sobrevivieron, en 4 hubo problemas cardiologicos que
se superaron, respiratorios en tres y dos fueron sometidos a didlisis extracorporea,
un caso una sola didlisis y en otro durante 15 dias. Todos estos casos sobrevivieron
y fueron dados de alta del Hospital.

El resto de los casos cursd con problemas minimos y sobrevivieron el proceder
quirurgico.

Los factores que influenciaron la mortalidad fueron técnicamente: El postope-
ratorio fue mas simple en los tubos rectos, anastomosis iliacos y femorales, por
este orden.

No hubo ninguna infeccion.

La cantidad de sangre transfundida fue otro factor importante. No hubo pro-
blemas cuando se transfundieron 9 o menos unidades de sangre y fueron mas fre-
cuentes con transfusiones mayores.

Los 2 casos de insuficiencia renal habian recibido 12 y 15 unidades respectiva-
mente. El volumen del hematoma retroperitoneal y el tiempo del clampaje adrtico
son factores que influencian los resultados.

Discusion

Pese a que no hubo seleccion previa y todos los pacientes con vida fueron
llevados al quirdéfano, la mortalidad fue del 39,2%, lo que consideramos satisfacto-
rio comparado con otras series (5-6) de la literatura.

En nuestra experiencia la rotura intraperitoneal no es frecuente (7), pero tiene
una mortalidad del 100%, ya que al abrir el abdomen se produce una hemorragia
masiva que dificilmente puede controlarse.

Llama la atencion el escaso porcentaje de mujeres, 1 caso entre 28.

La hipertension y grado de «shock» hipovolémico influencian notablemente
la mortalidad y ésta fue mayor cuando el grado de «shock» era manifiesto y la
TA por debajo de 80 mm de Hg. Como dice Young et al. (8), en esta situacion
los resultados no han mejorado con la moderna tecnologia y mayor experiencia.

La existencia de cardiopatia isquémica e hipertension ha sido reconocida como
una causa que ensombrece el prondstico considerablemente (9-10).

Dos de nuestros pacientes fueron éxitus por infarto postoperatorio y los dos
eran hipertensos.

La otra causa mas frecuente de mortalidad postoperatoria fue insuficiencia re-
nal, asociada a desordenes de la coagulacion. En los dos casos el sangreado fue
masivo y se requirieron grandes transfusiones. Generalmente el clampaje adrtico
es la maniobra esencial, pero es una situacion en la que se compromete mucho
el trabajo cardiaco, por lo que requiere un estricto control, lo mismo que el des-
clampaje.
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Dado que la cardiopatia isquémica es la mas frecuente patologia asociada a
estos, en general, pacientes de edad, este control es quizas el mas importante.

La administracion preclampaje de plasma fresco parece tener un efecto benefi-
cioso en la mortalidad global, ya que disminuye el numero de unidades de sangre
necesarias a transfundir.

El estado de la funcién respiratoria, es otro importante factor de riesgo, espe-
cialmente en enfermos de mucha edad. Nosotros hemos perdido un enfermo por
esta causa y tres mas tuvieron complicaciones respiratorias.

De todos los factores sefialados como riesgo, podemos inferir el mayor riesgo
en determinado grupo de pacientes, con determinada patologia asociada, pero no
podemos sefialar un grupo concreto en el que la muerte es inevitable, por lo que
nosotros preferimos intervenir todos los casos con aneurisma de aorta abdominal
roto. La experiencia nos ha demostrado, que cuando la rotura es intraperitoneal,
las posibilidades de supervivencia son muy escasas.

RESUMEN

En una serie de 87 aneurismas abdominales intervenidos, 28 se presentaron en forma de rotura
y son objeto de estudio, para analizar los factores que influenciaron la mortalidad en estos 28 casos.
2 aneurismas fallecieron antes de iniciar la intervencion y 4 mas fueron exitus en el curso de la.interven-
cidn, a veces con la proétesis ya colocada 5 pacientes fallecieron en los 30 primeros dias del postoperato-
rio y el resto 17, pacientes sobrevivieron la intervencion.

Los factores que mas influenciaron la mortalidad fue una presion sistélica menor 80 mHg, historia
de hipertension, cardiopatia isquémica y bronconeumopatia cronica obstructiva. De este analisis no
se puede deducir que exista un grupo de pacientes determinado donde el exitus es inevitable.

SUMMARY

High systolic pressure, ischemic cardiopathy, obstructive chronic bronconepneumopathy, etc. as
the most influencial factors in mortality because of abdominal aortic aneurysms break, are reviewed.
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