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Seguimiento a cinco afios de los pacientes
ASA 1V intervenidos de aneurisma
de aorta infrarrenal
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FIVEYEARS FOLLOW-UP OF PATIENTS ASA 1V OPERATED
OF INFRARENALAORTICANEURYSM

Summary. Objectives.One of the arguments used to justify the use of endoprosthesesin
patientswithaortic aneurysms is so thatthey attainan ASA 1V classification at preoperative
riskassessment. To defend or reject this criterion we make a retrospective study of such
patients who were operated on between 1991 and 1995 to ascertain their follow-up course.
Patients and methods. 36 patients of a total of 126 operated on for infra-renal aortic
aneurysms between 1991 and 1995 were consideredto be ASAIV. We excluded patients who
hademergency operations andthose who required supra-renal clamps. The average age
was 68.6 and only one patient was a woman. The main risk factors were smoking and
hypertension. The commonest associated disorderwas cardiopathy, especially ischaemic,
and chronic airway restriction. Results. The hospital mortality was 2.7%. The mortality
after one year was 8.3%, after three years 36% and after five years 55.5%. The most
frequent cause of death was cancer followed by myocardial infarct.Conclusions The
operative mortality of patients withASA IV was low in our series. It was acceptable and
similar to that of ASA I11. The ASA classification has low predictive value for surgical
mortality. Both conclusions were due to excessive evaluation of risk in some of our patients.
The ASA classification is not, therefore, a suitable method for assessing whether to use
endoprosthetic treatment of the aorta. This should be based on anatomical criteria within
acontrolled study. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 84-93]

Key words. Aneurysm. Aorta. ASA 1IV. Endoprothesis. Risk.

Introduccion poder rechazar o confirmar este criterio

decidimos realizar un estudio retrospecti-
Uno de los argumentos esgrimidos parala  vode los pacientes intervenidos en las con-
indicacién de endoprétesis en el tratamien-  diciones de riesgo citadas, con el fin de
to de los pacientes con aneurismas de aorta ~ comprobar si nuestra sensacion de que la
es el elevado riesgo quirdrgico y la clasifi-  mortalidad de la cirugia abierta en pacien-

cacion con riesgo anestésico ASAIV.Para  tes con aneurisma de aorta infrarrenal es
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Tablal. Factores de riesgo.

ANEURISMAS Y ASATV

Tablall. Patologiaasociada.

Tabaquismo 33 91,6% LCFA 17 472%
Hipertensién arterial 24 66,6% Cardiopatiaisquémica 13 36,1%
Dislipemia 9 25,0% Cardiopatianoisquémica 12 33,3%
Diabetes 3 8,3% Accidente cerebrovascular 7 19,4%
Paraplejia 1 27%

baja, y totalmente asumible incluso en Insuficienciarenal 4 11,1%
pacientes ASA IV, se ajusta a la realidad. Neoplasia(préstata) 1 27%

Pacientes y métodos

Con este objetivo revisamos las histo-
rias clinicas de 126 pacientes interveni-
dos de aneurisma de aorta infrarrenal du-
rante el periodo comprendido entre 1991
y 1995, excluyéndose los pacientes que
fueron intervenidos de urgenciay los que
precisaron un pinzamiento adrtico supra-
rrenal. Tras revisar la hoja de anestesia
seleccionamos a los 37 pacientes consi-
derados ASA IV. Posteriormente anali-
zamos cuatro pacientes que habian sido
evaluados por un anestesidlogo que no
es el habitual de nuestro quiréfano, y
rechazamos un caso en que, a su criterio,
el riesgo se habia supravalorado y perte-
necia al grupo ASA III; de esta forma
obtuvimos datos de 36 pacientes (28,5%).

Nuestro objetivo era conocer la evo-
lucidén de este tipo de pacientes, sobre todo
en cuanto a la mortalidad, su causa y el
intervalo de tiempo transcurrido desde la
intervencion hasta el fallecimiento. Para
ello fue necesario contactar telefonica-
mente con los familiares de todos los
pacientes que no habian acudido a revi-
sién y en los que no constaba el segui-
miento clinico. En dos pacientes fue ne-
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LCFA: limitacion crénica al flujo aéreo.

cesario acudir al registro civil para acre-
ditar la causa y el momento de la defun-
cion; de esta forma conseguimos un se-
guimiento del 100% de los pacientes.

El periodo de revisién abarcé desde
1991 a 1995, con un seguimiento mini-
mo a todos los pacientes de cinco afios y
una finalizacién del mismo en diciem-
bre de 2000.

Laedad media de los pacientes fue de
69,6 afios (51-85), destacando la presen-
cia de tres pacientes octogenarios, y pre-
dominé el sexo masculino (35:1).

Los factores de riesgo fueron los ha-
bituales (Tabla I); destaca la presencia
de tabaquismo en el 91,6% y de la hiper-
tension arterial en el 66,6%.

En cuanto a la patologia asociada, se
apreciaba un predominio de la cardiopa-
tia seguida de la limitacién crénica al
flujo aéreo (LCFA) (Tabla II).

El 22,2% de los pacientes tenfan an-
tecedentes de cirugia abdominal previa,
pero en ninglin caso se considerd un ab-
domen hostil y tampoco supuso excesi-
vadificultad llevar acabo la intervencion
(Tabla III).
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Tabla lll. Cirugia abdominal previa.

TablalV. Complicaciones postoperatorias.

Apendicectomia 3
Perforaciongastrica 1
Gastrectomiaparcial 1
Simpatectomialumbar 1
Reseccionintestinal 1
Trasplante renal (iliacaderecha) 1

Los didmetros del aneurisma de la aorta
fluctuaron entre 3,5 y 11 cm, con una
media de 6,25 cm. Los casos en los que el
didmetro erainferiora5 cm se intervinie-
ron por patologia iliaca concomitante. La
causa del aneurisma fue arteriosclerdtica
en 34 casos e inflamatoria en dos.

En cuanto al abordaje quirurgico fue
transperitoneal en 33 casos y retroperi-
toneal en tres. Realizamos una deriva-
cién aortoadrtica en 22 pacientes (61,1%)
y en tres casos precisamos la asociacion
intraoperatoria de una derivacion aorto-
femoral. En el resto de los pacientes (14)
llevamos a cabo de entrada una deriva-
cién aortobifemoral, por patologia aneu-
rismdtica de ilfaca en nueve y por pato-
logia oclusiva en cinco. En dos casos
practicamos cirugia asociada (profundo-
plastia y derivacién femoropoplitea tras
reseccion de un aneurisma popliteo). Las
pérdidas hemadticas intraoperatorias se es-
timaron en una media de 1.200 mL (200-
4.000 mL).

Resultados

Se presentaron cuatro trombosis de ilfaca
intraoperatorias que se solucionaron con

Trombosis deramaizquierda 1

Hematomaeningle

(desgarrofemoral profunda) 1
Infeccién de herida abdominal 3
Emboliapoplitea 1
fleo prolongado 1
Neumonia 1

Pancreatitis aguda
+ insuficienciarespiratoria 1

Infarto de miocardio + exitus 1

una trombectomia ilfaca y con una deri-
vacion aortofemoral en los tres pacientes
restantes. Las complicaciones postopera-
torias se describen en la tabla IV, desta-
cando un exitus por infarto de miocardio
al 18.° dia del postoperatorio.

Todos los pacientes pasaron las pri-
meras 24 horas en la sala de reanimacion
y recibieron el alta a sala dentro de las 24
horas posteriores al acto quirdrgico, in-
cluyendo los pacientes reintervenidos en
el postoperatorio inmediato (3 casos).

La mortalidad valorada por el méto-
do de tablas de vida de forma acumula-
tiva (Tabla V) fue a los 30 dias del 2,7%
(1 caso), al afio del 8,3%, a los tres afnos
del 36% y a los cinco afios del 55,5%; el
cancer fue la causa mds frecuente, segui-
do del infarto de miocardio.

En la tabla VI mostramos las causas
més comunes de exifus. Si prolongamos
la revisién de mortalidad hasta di-
ciembrede 2000, es decir, no la limita-
mos a los cinco afios en todos los pa-
cientes, obtenemos datos sobre las cau-
sas reales y la proporcién de muertes,
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Tabla V. Mortalidad alos cinco afos.
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TablaVI. Causas y nUmero de exitus durantetodo

el seguimiento (1991-2000).
Meses Casos  Acumulada %
Neoplasiadeprostata 4
0-1 1 1 2,7
Sepsis porneumonia 1
112 2 3 8,3
Infarto de miocardio 7
13-24 6 9 25
Sobreinfeccion respiratoria 1
25-36 4 13 36
Insuficienciarespiratoriaaguda 1
3748 3 16 44 4
Neoplasiade pulmén 2
49-60 4 20 55,5
Accidente cerebrovascular 2
Tromboembolismo pulmonar 1
que fue del 72,2%, manteniéndose el Neoolasiadep ]
J . . eoplasiadepancreas
céancer (38,4%), seguido de la cardiopa-
tia isquémica (26,9%), como las causas Meningitis 1
mas habituales. Carcinomatosis 1
Neoplasiade vejiga 1
Discusion Tumor cerebral 1
Insuficienciarenal 1
La prevalencia del aneurisma de aorta Desconocida 1
abdominal se incrementa con la edad de
., ) Total 26 (72,2%)
la poblacién; por ello, no es infrecuente

en la consulta diaria que un paciente con
aneurisma de aorta infrarrenal se halle en
la séptima-octava década de la vida, sufra
algun tipo de limitacidn respiratoria, pre-
sente enfermedad coronaria y, en ocasio-
nes, se asocie hipertension arterial, insu-
ficiencia renal o diabetes mellitus.

La evaluacién de la patologia asocia-
da y su incidencia en el riesgo operatorio
permiten al cirujano prevenir muchas
complicaciones y en algunos casos modi-
ficar la indicacién o la técnica quirurgica.

Lapresencia de factores de riesgo per-
sonales puede confirmar la necesidad de
una intervencién o, por el contrario, re-
trasarla o evitarla. Es necesario tener en
cuenta fundamentalmente aquellos fac-
tores de riesgo que pueden ‘hipotecar’ la
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vida de una persona sometida a cirugia
de un aneurisma. El riesgo de la inter-
vencioén depende del riesgo general del
paciente, es decir, de su estado de salud,
también de algunas caracteristicas del
aneurisma como su extension, morfolo-
gia y lesiones asociadas, y, por ultimo,
del riesgo del equipo quirdrgico. Las va-
riables son similares a las de cualquier
intervencion de cirugia abdominal ma-
yor, a las que hay que afadir la posibili-
dad de alteraciones hemodindmicas oca-
sionadas por el pinzamiento y despinza-
miento, y el riesgo de una hemorragia
importante.

Dos factores relativos al aneurisma
son cruciales en la decision de llevar a
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cabo una conducta expectativa, vigilan-
do la evolucién, o para que considere-
mos la intervencién quirdrgica: la tasa
de expansion y el riesgo de ruptura. Esto
es particularmente importante en la po-
blacién de riesgo [1]. La expansién es
mds rdpida en los grandes aneurismas
que en los pequefios [2].

Los pacientes de alto riesgo son los
portadores de una coronariopatia grave o
enfermedad valvular cardiaca, limitacién
crénica al flujo aéreo descompensada,
enfermedad cerebrovascular avanzada, in-
suficiencia renal crénica, cirrosis hepéti-
cacon hipertension portal y trastornos he-
matoldgicos crénicos. La limitacién cré-
nica al flujo aéreo es menos frecuente en
el grupo menor de 70 afos; el resto de
factores de riesgo son similares, y debe-
mos destacar que en el grupo mayor de 70
afios la insuficiencia renal es el principal
factor de mortalidad [3].

La edad avanzada no supone, en pre-
sencia de una aceptable calidad de vida,
una contraindicacién formal para la in-
dicacién quirdrgica. Es evidente que a
mayor edad, mayor posibilidad de pre-
sentar otros factores de riesgo. Segtn
Olsen et al la posibilidad de complica-
ciones postoperatorias renales, respira-
torias y cardiacas en pacientes con aneu-
risma de aorta infrarrenal y mds de 80
afios es del 12, 11 y 13%, respectiva-
mente [4]. Las tasas de supervivencia a
los tres y cinco afos fueron del 89 y 65%
en los pacientes afiosos operados, mien-
tras que en los no operados la supervi-
vencia alos tres afios fue del 31% [5]. La
necesidad de pinzamientos suprarrena-
les y otras modificaciones es mas fre-
cuente en los pacientes afiosos, posible-
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mente debido a la existencia de calcifi-
caciones o paredes adrticas friables, lo
que prolonga la intervencién y aumenta
las pérdidas hematicas. La edad mayor
de 70 afios aumenta la proporcién de
aneurisma de aorta infrarrenal en el sexo
femenino [3].

En general, se entiende por riesgo qui-
rirgico el riesgo de muerte hospitalaria
que asume un paciente al someterse a un
procedimiento determinado. L.a mayo-
ria de las escalas se han elaborado preci-
samente utilizando como variable depen-
diente la muerte hospitalaria, en esencia
porque se trata de un dato facilmente me-
surable y relativamente bien definido.
Evidentemente representa el resultado in-
mediato de la intervencién. Otras varia-
bles dependientes utilizadas en las esca-
las de riesgo son la morbilidad, el tiem-
po de estancia en cuidados intensivos y
el tiempo de estancia hospitalaria. Es de-
seable que la escala utilizada se derive
de nuestra experiencia y de la de nuestro
entorno, y que sea compartida en su uso
por el mayor niimero posible de grupos.
Es inaceptable la adopcidn de una escala
que sobrestime el riesgo quirdrgico sim-
plemente para justificar unos malos re-
sultados [6].

Las escalas de valoracion de riesgo
quirdrgico son aplicaciones sencillas, ba-
sadas en el andlisis estadistico y que pre-
tenden la estimacidn de determinados re-
sultados en funcidn de las caracteristicas
de la cohorte. En los dltimos afios han
surgido como elemento de trabajo en
muchos grupos, con diversos propositos.
El fundamental seria responder a la pre-
gunta: ;Qué resultados se pueden espe-
rar, de acuerdo con el estado actual de la



cirugia, con el tipo de enfermos que se
operan? En este sentido, las escalas de
riesgo deben considerarse herramientas
esenciales a la hora de discriminar y ana-
lizar resultados [6].

Los anestesi6logos evalian a los su-
jetos segun su estado clinico preoperato-
rio y para ello se rigen, desde 1941, por
la clasificacion ASA del estado fisico [7].
La pauta original incluia seis categorias,
pero la revisién de Dripps en 1961 [8]
redujo a cinco las categorias que se em-
plean actualmente.

Es importante comprender que la
ASA no es intrinsecamente una escala
de riesgo sino una evaluacidn del estado
clinico del paciente antes de afrontar el
acto anestésico, por lo tanto no conside-
ra pardmetros como la edad o la comple-
jidad quirtrgica, entre otros [9].

Dicha clasificacién puede interpre-
tarse de forma subjetiva, como demostré
Owens [10] al proponer 10 casos hipoté-
ticos a 255 anestesi6logos, cuyo criterio
fue undnime dnicamente en 6 de los 10
€asos.

La Asociacién Americana de Aneste-
siologfa define como estado fisico ASA
IV el de aquel paciente con enfermedad
sistémica sintomadtica e incapacitante que
constituye una amenaza constante para
su vida, sea o no dicha enfermedad sisté-
mica la que lleva al paciente al quiréfa-
no. Este estado fisico previo es el mismo
para una intervencién de aneurisma de
aorta que para una intervencion de cata-
ratas. La tasa de mortalidad absoluta pu-
blicada para los pacientes ASA IV varia
entre el 7,8 y el 25,9% [11].

En la préctica clinica se han utilizado
escalas de riesgo operatorio en las que
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generalmente la presencia de sintomas
de enfermedad coronaria suponen la asig-
nacién de una puntuacién especifica.
Goldman et al publicaron en 1977 [12]
una escala de riesgo cardioldgico para
cirugia no cardiaca, en la que se incluian
diferentes variables como edad, infarto
de miocardio preoperatorio, estenosis
adrtica, arritmias, alteraciones de la
pCO,, funcién renal o hepética. El indi-
ce Manheim afiade a los pardmetros an-
teriores el tipo y tiempo de cirugia y el
sobrepeso [13]. Elindice de riesgo deno-
minado APACHE (en inglés, acute phy-
siology and chronic health evaluation)
incluye los pardmetros clinicos de labo-
ratorio de los principales sistemas orga-
nicos, a los que afiade la presencia o no
de infeccién [14]. Aunque el indice de
riesgo mads utilizado ha sido el de Gold-
man, con una buena prediccién del ries-
go de complicaciones cardiacas para la
mayoria de los pacientes quirdrgicos so-
metidos a cirugia general, ha mostrado
algunas limitaciones al infravalorar el
riesgo en los pacientes sometidos a ciru-
gia de la aorta abdominal [15]. El pro-
blema bdsico estd en la proporcién de
pacientes cardidpatas sometidos a ciru-
gia general (<30%) y los sometidos a re-
seccion de aneurisma de aorta infrarre-
nal (>50%) [16].

Tirel et al crearon un indice de riesgo
multifactorial para predecir el resultado
de la anestesia en pacientes mayores de
40 anos empleando cuatro factores pre-
operatorios: la clasificacién ASA, la
edad, la complejidad del procedimiento
quirdrgico y la urgencia de la interven-
cién [17]. No hay estudios que hayan
demostrado la fiabilidad de este modelo.
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En los udltimos afios ha existido un
gran interés por identificar el método mas
adecuado para predecir complicaciones
cardioldgicas perioperatorias. Cuando se
analiza retrospectivamente la incidencia
de infarto de miocardio perioperatorio
en cirugia vascular las cifras no suelen
ser superiores al 5%, cuando se analiza
prospectivamente utilizando criterios
electrocardiogréficos y enziméticos lain-
cidencia aumenta hasta el 7%, y final-
mente, cuando se utiliza laisoenzima MB
como prueba diagndstica principal, la fre-
cuencia se incrementa hasta el 14,7%
[18].

A pesar de tan amplia informacién
existe una gran controversia en cuanto a
la utilidad y rentabilidad de realizar un
estudio cardiolégico minucioso a todos
los pacientes.

El infarto de miocardio constituye la
primera causa de muerte en el postope-
ratorio de toda cirugia; cuando ésta es
vascular, su incidencia aumenta. El pre-
decir estas posibles complicaciones de-
termina mejores resultados en relacién
con la mortalidad a corto y largo plazo.

Las endoprétesis se asocian con me-
nor trauma quirdrgico, menor estancia
hospitalaria y menor tiempo de recupe-
racion postoperatoria que la cirugia, no
obstante ambos métodos presentan un
tasa similar de morbilidad y mortalidad.
Queda por definir cudl de los dos méto-
dos influye mas o menos en la valora-
cion de la calidad de vida del paciente,
basicamente porque la calidad de vida es
un pardmetro dificil de definir. Serd ne-
cesario un riguroso seguimiento de to-
das las complicaciones, de la forma de
resolverlas y del modo de diagnosticar-
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las para demostrar cudl de los dos méto-
dos aporta mds ventajas [19].

La decisién de operar un aneurisma
de aorta infrarrenal se debe tomar de for-
ma individual teniendo en cuenta que
todos los aneurismas son potencialmen-
te letales y que las tasas de expansion y
frecuencia de rupturas son, en general,
impredecibles. Asimismo, las bajas ta-
sas de mortalidad por cirugia electiva no
justifican en general un enfoque agresi-
vo del problema.

Existe acuerdo generalizado en no
operar a pacientes con aneurisma de aor-
tainfrarrenal inferiora 5,5 cmy altories-
g0, excepto en casos de expansion ripi-
da, en sintomdticos o cuando se asocia
aneurisma ilfaco grande. Ante un aneu-
risma de aorta infrarrenal superior a
5,5 cm y alto riesgo es legitimo el trata-
miento quirdrgico convencional o endo-
vascular ya que la tasa de ruptura y muerte
por historia natural en pacientes recha-
zados para la intervencién fue, segtin
Zannetti et al, del 35% [20].

La indicacién de endoprétesis en pa-
cientes de alto riesgo debe basarse en
unas condiciones anatémicas 6ptimas ya
que la mortalidad por conversion en es-
tos pacientes es superior al 40% [20].

Creemos que la decisién de operar a
un paciente portador de un aneurisma de
aorta infrarrenal deberia basarse en el
andlisis cuidadoso de los factores perso-
nales de riesgo asociados, de los indices
potenciales de mortalidad, del didmetro
del aneurisma, de su grado de expansion,
de la experiencia del equipo quirdrgicoy
de la esperanza de vida del paciente.

A pesar de que autores como Cam-
bria et al [21] opinan que con los méto-



dos actuales de cribado y tratamiento de
la cardiopatia isquémica la morbimorta-
lidad de la intervencién estd mds rela-
cionada con aspectos técnicos de la ciru-
gia (tiempo operatorio, pérdidas hemati-
cas, cirugia urgente) que con la propia
enfermedad coronaria, es evidente que
la tolerancia a la pérdida hemdtica y a la
posible sobrecarga de liquidos durante
la reposicién de volemia no es tolerada
de igual forma en los distintos grados de
cardiopatia.

Los pacientes mayores de 80 afios no
presentan peores resultados periopera-
torios que los pacientes mds jovenes. Va-
rios autores han corroborado estos ha-
llazgos [22] por lo que actualmente la
edad no es una contraindicacién para la
reparacién quirdrgica [3]. En nuestra
serie el paciente mds afioso fue una mu-
jer intervenida en 1991 con 85 afios y
que fallecié en 1999, es decir, a los ocho
afos de la intervencion.

La incidencia de abdomen hostil es
muy baja y no deberian sobrevalorarse
los pacientes con antecedentes de ciru-
gia abdominal previa para indicar endo-
protesis.

La indicacion de endoproétesis debe-
ria fundamentarse en criterios anatomi-
cos que aseguraran un minimo de com-
plicaciones. Debe realizarse dentro de
un estudio controlado, informando al pa-
ciente de que las dos alternativas actua-
les conllevan una baja mortalidad, pero
que si se decanta por la opcién endovas-
cular deberd someterse a unos reconoci-
mientos mds frecuentes y rigurosos que
pueden influir en su calidad de vida de
forma negativa (visitas, colocacion de
extensiones, embolizaciones, etc.) o po-
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sitiva (cuantos mas reconocimientos
mayor serd la valoracion cardiolégica y
la posibilidad de detectar precozmente
un cancer).

Conclusiones

La mortalidad operatoria de los ASA IV
en nuestra serie es baja, aceptable y si-
milar a la mortalidad global, que incluye
a los ASA III. Tanto la baja mortalidad
como la menor estancia en la unidad de
reanimacién de los pacientes ASA IV
puede deberse a una sobrevaloracién del
riesgo en alguno de los pacientes.

Una mortalidad a los cinco afios del
55,5% deberia aconsejar un seguimien-
to exhaustivo de estos pacientes, vigi-
lando su estado cardiolégico; asimismo
debemos plantearnos la necesidad de bus-
car una neoplasia oculta dada la alta mor-
talidad por cancer en este tipo de pacien-
tes (s6lo un paciente tenia antecedentes
de cancer antes de la intervencidn).

Laescala ASA presenta un bajo valor
predictivo en cuanto a la mortalidad hos-
pitalaria (0 muertes intraoperatorias y 1
postoperatoria en nuestra serie), por lo
tanto pensamos que no es el método ade-
cuado de clasificacién para la indicacion
de endoproétesis en pacientes con aneu-
risma de aorta.

La falta de estudios con suficiente po-
blacién y la ausencia de conclusiones ba-
sadas en la evidencia deben llevarnos a
tomar decisiones rigurosamente indivi-
dualizadas.

Los estudios y protocolos que utili-
cen la valoracion ASA como escala de
riesgo pueden estar claramente sesgados.



J.R.ESCUDERO, ET AL

Bibliografia

10.

11.

12.

13.

ANGIOLOGIA2002;54(2): 84-93

92

. Ibafiez V, Esteban JM. Aneurismas de aorta

abdominal. Criterios de seleccion quirdrgica.
Tratado de aneurismas. Barcelona: Uriach;
1997. p. 103-24.

. Semenciw R, Morrison H, Wigle D, Cole W,

Hill G. Recent trends in morbidity and morta-
lity rates for abdominal aortic aneurysms. Can
J Publ Health 1992; 83: 274-6.

. D’Angelo F, Vaghi M, Zorzoli C, Gatti S, Tac-

coni A. Is age an important risk factor for the
outcome of effective abdominal aneurysm sur-
gery? J Cardiovasc Surg 1993; 34: 153-5.

. Olsen PS, Schroeder T, Agerskov K, Sorensen

S, Roder OC, Lorentzen JE, et al. Surgery for
abdominal aortic aneurysms. A survey of 656
patients. J Cardiovasc Surg 1991; 32: 636-42.

. O’Donnell T, Darling R, Linton R. Is 80 years

too old for aneurysmectomy? Arch Surg 1976;
111:1250-7.

. Cortina JM, Pérez E, Rodriguez E, Molina L,

Rufilanchas JJ. Escalas de valoracion de ries-
go en cirugia coronaria y su utilidad. Rev Esp
Cardiol 1998; 51 (Supl 3): 8-16.

. Saklad M. Grading of patients for surgical

procedures. Anesthesia 1941;2: 281.

. Dripps RD, Lammont A, Eckenhoff JR. The

role of anesthesia in surgical mortality. JAMA
1961; 178: 261.

. Owens WD. American Society of Anesthesio-

logist Physical Status. Classification system
is not a risk classification system. Anesthesio-
logy 2001; 94: 378.

Owens WD. ASA physical status classifica-
tions: a study of consistency of ratings. An-
esthesiology 1978; 49: 239.

Wolters U, Wolf T, Stiitzer H, Schroder T.
ASA classification and perioperative variables
as predictors of postoperative outcome. BrJ
Anaesthesia 1996; 77: 217-22.

Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR, Sout-
wick FS, Krogstad D, Murray B, et al. Multi-
factorial index of cardiac risk in noncardiac
surgical procedures. N Engl J Med 1977;297:
845-50.

Feldmann U, Oswald PM, Hartung J. Compu-
ter aided methods to predict perioperative

16.

19.

20.

21.

22.

risks. In Oswald PM, ed. Computer in critical
care and pulmonary medicine. Berlin: Springer
Verlag; 1985.

. Knaus WA, Zimmerman JE, Wagner DP, et al.

Acute physiology and chronic health evalua-
tion: a physiology based classification sys-
tem. Crit Care Med 1983; 11: 1-3.

. Hertzer NR, Beven EG, Young JR. Coronary

artery disease in peripheral vascular patients.
A classification of 1,000 coronary angiograms
and results of surgical management. Ann Surg
1984; 199: 223-33.

Yeager RA. Basic data related to cardiac test-
ing and cardiac risk associated with vascular
surgery. Ann Vasc Surg 1990; 4: 193-9.

. Tirel L, Hatton F, Desmonts JM. Predictions

of outcome of anaesthesia in patients over 40
years: a multifactorial risk index. Stat Med
1988;7:947.

.Mc Enroe CS, O’Donnell TF, Yeagar A,

Konstam M, Mackey WC. Comparison of
ejection fraction and Goldman risk factor
analysis to dipyridamole-thallium 201 stud-
ies in the evaluation of cardiac morbidity af-
ter aortic aneurysm surgery. J Vasc Surg 1990;
11:497-504.

Malina M, Nilsson M, Brunkwall J, Ivancev
K, Resch T, Lindblad B, et al. Quality of life
before and after endovascular and open re-
pair of asymptomatic AAAs: a prospective
study. J Endovasc Ther 2000; 7: 372-9.
Zannetti S, de Rango P, Parlani G, Venzini F,
Maselli A, Cao P, et al. Endovascular abdom-
inal aortic aneurysm in high-risk patients: a
single centre experience. Eur J Vasc Endo-
vasc Surg 2001; 21: 334-8.

Cambria RP, Brewster RC, Abbot WM, Ita-
lien GJ, Megerman JJ, La Muraglia GH, et al.
The impact of selective use of dipyridamole-
thallium scans and surgical factors on the cur-
rent morbidity of aortic surgery. J Vasc Surg
1992; 15:43-51.

Harris LM, Faggioli GL, Fiedler R, Curl GR,
Ricotta JJ. Ruptured abdominal aortic aneu-
rysms: factors affecting mortality rates. ] Vasc
Surg 1991; 14: 812-20.



SEGUIMIENTOA CINCOANOS
DELOSPACIENTES ASA IV
INTERVENIDOS DEANEURISMA
DEAORTA INFRARRENAL

Resumen. Objetivos. Unodelos argumen-
tos esgrimidos parajustificarla utilizacion
de endoprotesis enpacientes con aneuris-
masde aortaes que obtenganuna clasifica-
cionASAIVenlavaloracionpreoperatoria
de riesgo anestésico. Para rechazar o de-
fendereste criterio hemos realizado unes-
tudioretrospectivode estetipo depacientes
intervenidosenelperiodo 1991-1995 conel
finde conocer, de estaforma, suevolucion.
Pacientes y métodos. Se consideraron ASA
1V 36 pacientes de un total de 126 interve-
nidos entre 1991y 1995 de aneurisma de
aortainfrarrenal. Se excluyeronlos pacien-
tesintervenidosurgentementeyloscasos de
pinzamiento suprarrenal. Laedadmediafue
de 69,6 y sélo uno era del sexo femenino.
Losfactores de riesgo predominante fueron
eltabaquismoy la hipertension. La enfer-
medad asociadamds frecuente fue la car-
diopatia, sobretodolaisquémica,y lalimi-
tacion cronica al flujo aéreo. Resultados.
Lamortalidad hospitalariafue del 2,7 %, la
mortalidad al afio fue del 8,3%, a los tres
afiosdel36%, y alos cinco afios, del 55,5 %.
Lacausamds frecuente fue el cancer, segui-
do del infarto de miocardio. Conclusiones.
Lamortalidad operatoriadelos ASAIV en
nuestraserie es baja, aceptabley similara

la mortalidad global de los aneurismas,
entreelloslos ASA Il La clasificacion ASA
presentaunbajovalorpredictivo en cuanto
alamortalidad quiriirgica. Ambas conclu-
siones sedebenalasobrevaloraciondelries-
goenalgunodenuestros pacientesy, porlo
tanto, la clasificacion ASA no es el método
adecuadode guiaparalainclusionde pa-
cientes en el tratamiento con endoprotesis
adrtica; éstadebe basarse en criterios ana-
tomicosy siempre dentro de un estudio con-
trolado. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 84-93]

Palabras clave. Aneurisma. Aorta. ASA 1V.

Endoprotesis. Riesgo.
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ANEURISMAS Y ASATV

SEGUIMENTO DE CINCOANOS
DOS DOENTESASA 1V SUBMETIDOS
AINTERVENCAO PORANEURISMA
DA AORTA INFRA-RENAL

Resumo.Objectivo. Umdos argumentos uti-
lizados paradefender autilizagdo de endo-
proteses emdoentes comaneurismada aor-
taé para que obtenhamuma classifica¢do
ASA IVnaavaliagdo pré-operatoriaderis-
coanestésico. Pararebateroudefender este
critério realizamos um estudo retrospectivo
deste tipo de doentes submetidos a inter-
vengdono periodode 1991-1995 coma fi-
nalidade de conhecer, desta forma, a sua
evolugdo. Doentes e métodos. 36 doentes de
umtotal de 126 submetidos a intervengdo
poraneurismada aortainfra-renal, entre
1991 e 1995, foram considerados ASAIV.

Foramexcluidos os doentes operados de ur-
génciaeoscasosde clampagem suprarre-
nal. A idade médiafoide 69,6 anos e apenas
umdoente erado sexo feminino. Os factores
deriscopredominantes foramotabagismo
eahipertensdo. A patologia associada mais
frequente foia cardiopatia, sobretudo a

isquémica, e alimitagdo cronica ao fluxo
aéreo (LCFA).Resultados A mortalidade
hospitalarfoide 2,7%; amortalidade num
ano foi de 8,3%, aos trés anos, de 36%, e
aos 5 anos, de 55,5%. A causa mais fre-
quente foi o cancro, seguido do enfarte do
miocdrdio. Conclusdes. Amortalidade ope-
ratoriados ASA IV nanossa série é baixa,
aceitdvel e similaramortalidade global dos
aneurismas, incluindo os ASAI11. A classi-
ficagdo ASA apresenta um baixo valor pre-
monitor quanto a mortalidade ciriirgica.
Ambas as conclusoes devem-se a sobreva-
lorizagdodoriscodealgumdosnossosdo-
entes e, por tanto, a classificacdo ASA ndo
é o método adequado de guia para a in-
clusdode doentesno tratamento com endo-
protese aortica, devendo estabasear-se num
estudo controlado. [ANGIOLOGiAZOOZ;
54:84-93]
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