ORIGINAL

Causas de muerte en pacientes con aneurisma de aorta
abdominal quirurgico no tratado de forma electiva

A. Barba-Vélez, L. Estallo-Laliena, M. Vega de Céniga, N. de la Fuente-Séanchez,
B. Viviens-Redondo, R. Gomez-Vivanco, A. Salazar-Agorria, M. Izaguirre, E. Bravo

CAUSAS DE MUERTE EN PACIENTES CON ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL QUIRURGICO NO TRATADO DE FORMA ELECTIVA

Resumen. Introduccién. La evolucion natural de los aneurismas de aorta abdominal (AAA) grandes es su rotura si no se
resecan en el momento oportuno. Objetivo. Conocer las causas de muerte en los pacientes con un AAA quiriirgico que no
han sido operados mediante reparacion abierta. Pacientes y métodos. Se estudia de forma retrospectiva a 128 pacientes
con un AAA a los que no se realizo reparacion abierta de forma electiva, en 38 casos (29,7%) por negativa del paciente
a ser intervenido, en 64 (50%) por tener diversos factores de riesgo que aumentaban la mortalidad hospitalaria de for-
ma significativa y en 26 (20,3%) por estar contraindicada la cirugia. Resultados. La edad media de los pacientes fue de
78 aiios y 107 eran varones (83,6%) (53-96). Se llevé a cabo un seguimiento medio de 32,7 meses (rango: 0,1-146 me-
ses). Fallecieron 107 pacientes (83,6%), de los cuales 27 (25,2%) lo hicieron por causa cardiacay 19 (17,8%) por rotu-
ra del AAA. De los 38 pacientes que rechazaron la cirugia, fallecieron 30 (78,9%), 9 de ellos (30,0%) por rotura del AAA.
De los 64 pacientes no operados por riesgo quiriirgico elevado, fallecieron 51 (79,7%), pero solo en 6 de ellos (9,4%) la
causa fue la rotura adrtica. Finalmente, todos los pacientes no operados por contraindicacion fallecieron, el 15,4% por
rotura del aneurisma. Conclusiones. En este trabajo, la principal causa de muerte en los pacientes que rechazaron la ci-
rugia electiva fue la rotura del AAA, mientras que en el resto, su fallecimiento se debio a la patologia de base. [ANGIO-
LOGIA 2007; 59: 295-303]

Palabras clave. Aneurisma de aorta abdominal grande. Mortalidad y causas. No cirugia.

Introduccion res, con lo que se ha conseguido una gran reduccion

de la mortalidad hospitalaria, que ha pasado del 13%

Desde que en 1951 Dubost realizé la primera repara-
cién abierta (RA) de un aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA) mediante la reseccion de éste y la interpo-
sicion de un injerto vascular, han mejorado progresi-
vamente tanto la técnica como las prétesis vascula-
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[1] a ser menor del 5% en la actualidad [2].

El ‘tamafio quirdrgico’ para la RA también ha ido
variando progresivamente, de tal forma que en los
ultimos afios se habia considerado que aquellos en-
fermos portadores de un AAA con un didmetro ma-
ximo de 5 cm o mayor eran candidatos a tratamiento
quirdrgico para evitar asi su posible rotura. En los
estudios ADAM [3] y UK Small Aneurysm Trial [4],
este didmetro se sitda en los 5,5 cm, aunque en la ac-
tualidad existen numerosos autores, entre los que se
encuentra nuestro grupo, que en la ‘practica diaria’
contindan utilizando los 5 cm como didmetro quirtr-
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gico, lo que condiciona una disminucién de las inter-
venciones urgentes por rotura aneurismatica [5].

Una de las razones de la presentacion de este tra-
bajo es que en la bibliografia no hemos encontrado
estudios de supervivencia que comparen a pacientes
no operados por negarse a ser intervenidos con otros
no operados por presentar un riesgo elevado. Sélo re-
cientemente, el estudio EVAR 1II [6] hace referencia
a un estudio comparativo entre exclusiéon de AAA
mediante técnicas endovasculares (TEV) de forma
electiva y tratamiento conservador de AAA en pa-
cientes que no fueron intervenidos mediante RA por
presentar factores de riesgo (FR) importantes.

Con el presente trabajo pretendemos demostrar
que debemos convencer a aquellos pacientes que
presenten un AAA grande y una expectativa de vida
aceptable para que sean intervenidos, ya que de lo
contrario, las posibilidades de fallecer por rotura del
AAA son importantes. En el lado opuesto se encuen-
tran aquellos pacientes con AAA que tengan patolo-
gias graves y cuya supervivencia serd corta a conse-
cuencia de su enfermedad de base aunque consiga-
mos tratar de forma adecuada el aneurisma.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1988 hasta diciembre del 2003, fecha
en que comenzamos en nuestro servicio a utilizar
TEV para el tratamiento de los AAA, estudiamos de
forma retrospectiva a 128 pacientes a los que no se
realizé de forma electiva una RA del AAA quirtrgi-
co, considerando como tales aquellos AAA cuyo dié-
metro transverso era mayor o igual a 5 cm, presenta-
ba un crecimiento rapido (= 0,5 cm/6 meses) o se
asociaba su reseccidn a la de grandes aneurismas
ilfacos. Hasta el afio 2003 los pacientes con riesgo
elevado para la RA que eran susceptibles de TEV se
remitian a otros centros hospitalarios.

Clasificamos a los pacientes en tres grupos: el
primer grupo lo formaban 38 pacientes (29,7%) que

rechazaron cualquier tipo de intervencién (RI), a pe-
sar de no tener FR que contraindicasen la cirugia.

El segundo grupo, de riesgo elevado (RE), estaba
formado por 64 pacientes (50%) con diversos FR que
aumentaban de forma significativa la mortalidad
hospitalaria. Las principales patologias que conside-
ramos que aumentaban la mortalidad postoperatoria
de forma significativa fueron la insuficiencia renal
cronica (IRC) cuando las cifras de creatinina plasma-
tica eran mayores de 3 mg/dL, la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) grave cuando el pa-
ciente presentaba un volumen de espiraciéon maximo
por segundo (VEMS) menor del 50% o precisaba
oxigeno domiciliario, la cardiopatia isquémica (CI)
cuando existian tanto alteraciones en el electrocar-
diograma (EKG) como clinica de lesién isquémica
miocardica no revascularizable, la insuficiencia car-
diaca congestiva (ICC) cuando el paciente habia pre-
sentado episodios de edema agudo de pulmén (EAP)
de repeticién con actividad fisica muy limitada y/o
en tratamiento con dos o mds farmacos para su con-
trol. 38 de los pacientes (59,4%) no intervenidos de-
bido a los FR presentaban como patologia base una
EPOC grave y 19 pacientes (29,7%) una cardiopatia
severa. En la tabla I presentamos, clasificindolas por
edades, las causas que, bajo nuestro punto de vista,
aumentaban significativamente la mortalidad hospi-
talaria en la RA electiva, en la cual, y siguiendo las
predicciones de mortalidad postoperatoria propues-
tas por Steyerberg [7], observamos que, consideran-
do la edad media de los pacientes, el 89,1% tenia
mads de 70 afios, y considerando la combinacién de
patologias cardiaca, pulmonar y renal, estos pacien-
tes tendrian una mortalidad postoperatoria probable
mayor del 28%. Los seis pacientes que presentaban
una insuficiencia coronaria (IC) como tnico FR te-
nian una fraccion de eyeccién menor del 25%, mien-
tras que los nueve pacientes con una insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) tenian una gran restric-
cién funcional. Es importante sefialar que, en nume-
rosos casos, a estas patologias se les afladian otras
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Tabla I. Causas que aumentan significativamente el riesgo quirtrgico (64 pa-

MORTALIDAD EN AAA QUIRURGICO

conocieron por los informes de alta

cientes). . . .
) hospitalaria en el momento del falleci-
Pacientes < 70 anos Pacientes > 70 afnos miento y por los informes aportados
(n=7) (n=57) por los familiares cuando el paciente
VEMS < 50% 2 (28,6%) 6 (10,5%) falleci6 en otro centro.
Las variables cualitativas se expre-
VEMS < 50% + IRC 2 (28,6%) 10 (17,5%) L.
sanen n (%), y las cuantitativas, en me-
VEMS <50% +1C - 11(19,3%) dia + desviacién estandar (DE). El ana-
VEMS < 50% + ICC _ 7(12.3%) lisis estadistico se realiz6 con el pro-
P grama SPSS v. 10.0 utilizando: chi al
+ IR 1(14,3%) 3(5,3%) .
° ’ cuadrado, ¢ de Student, tablas de vida,
IC® - 6(10,5%) Kaplan-Meier y regresion univariante
Icce 1(14.3%) 8 (14,1%) de Cox. Hemos considerado significa-
tivo p < 0,05.
Otros 1(14,3%) 6(10,5%)
@ Asociado a otros factores de riesgo cardiovascular. VEMS: volumen de espi-
racion maximo por segundo; IRC: insuficiencia renal crénica; IC: insuficiencia Resultados
coronaria; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

como diabetes, accidentes cerebrovasculares (ACV),
hepatopatias fundamentalmente de origen alcohdli-
co, etc.

El tercer grupo, de contraindicacién quirdrgica
(CQ), lo formaban 26 pacientes (20,3%) en los que,
segln nuestro criterio, estaba contraindicada la RA
electiva debido a su situacién clinica. La patologia
consistia en demencia senil avanzada en 17 casos
(65,4%), definiendo como tal cuando se trataba de
un paciente encamado y desconectado del medio.
Consideramos que una neoplasia o enfermedad ge-
neral es terminal cuando la expectativa de vida del
paciente es previsiblemente menor de 12 meses.
Ocho pacientes de este grupo (30,8%) padecian una
neoplasia terminal y un paciente (3,8%) presentaba
una esclerosis lateral amiotréfica.

Se consider? el seguimiento de los pacientes des-
de que se indicé la cirugia hasta el fallecimiento, la
pérdida del paciente o la finalizacion del estudio, el
30 de diciembre de 2003. Las causas de muerte se
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Desde enero de 1988 hasta diciembre

de 2003, en nuestro servicio se indico

la RA electiva de un AAA a 374 pa-

cientes. De éstos, 128 no se consideraron candidatos
para la RA electiva por diversas causas, por lo que se
realizaron 246 resecciones electivas. La mortalidad
hospitalaria, hasta los 30 dias posteriores a la inter-
vencion, fue del 2,8%. En el mismo periodo de tiem-
po, se operd a 63 pacientes de forma urgente por una
rotura aneurismatica, con una mortalidad del 51,5%.
En la tabla II presentamos nuestros resultados divi-
diéndolos en dos periodos: de 1988 a 1995 y de 1996
a 2003. Observamos como en el segundo perfodo ha
mejorado significativamente la mortalidad hospitala-
ria en la RA electiva (0,7%), mientras que en el trata-
miento de los AAA rotos, a pesar de haber mejorado
los resultados, la mortalidad es aun elevada (44,4%).
De los 128 pacientes que formaron parte de este
estudio, 107 eran varones (83,6%), con una edad me-
dia de 76,9 afios (= 7,1), y se debe destacar que 57 de
ellos (44,5%) eran octogenarios. 21 pacientes eran
mujeres (16,4%), con una edad media de 83,3 afios
(£4,9). Comparando estas edades, comprobamos que
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las mujeres con AAA quirdrgico

. .. . aorta abdominal.
tienen una edad significativamente

Tabla II. Resultados de la reparacién abierta en el tratamiento de los aneurismas de

mayor que los hombres (p <0,001). Periodo 1988-1995 Periodo 1996-2003
El seguimiento medio global
g g n Mortalidad n Mortalidad
fue de 32,7 meses (+ 25,4). 107 pa-
cientes (83,6%) fallecieron, perdi- Reparacion abierta electiva 105 6 (5,7%) 141 1(0,7%)
mos a1 (0,8%) y 20 (15,6%) finali- Reparacién abierta urgente 27  15(55,6%) 36 16 (44,4%)
zaron el estudio. Las causas de fa- por rotura
llecimiento se presentan en la tabla
II1, y destacan entre ellas la cardio-
patia, que produjo el 25% de las Tabla lll. Causas de muerte.
muertes, y la rotura de AAA en el Rl (n=38) RE (n = 64) CQ (n=26) o)
19% de los casos. En el 1,9% de
. Cardiaca 9(23,7%) 14 (21,9%) 5(19,2%) NS
los casos no pudimos conocer la
causa del fallecimiento. Rotura de AAA 9 (23,7%) 6(9,4%) 3(11,5%) 0,06
De los 38 pacientes que recha- | Neoplasia 4(10,5%) 2(3,1%) 7(269%)  <0,05
zaron la intervencidn, 35 eran va- S | 2.6%) o (141%) » 77%) NS
. espiratoria , , f
rones (92,1%), con una edad media ’ ° ’
de 74,8 afios (+ 6,6), y fue este gru- IRC - 5 (7.8%) 3(11,5%) NS
po el de menor edad con relacién a Sepsis 1(2,6%) 34,7%) 2(77%) NS
los otros y el que presentaba un nu-
. Otras 6 (15,8%) 12 (18,8%) 4 (15,4%) NS
mero menor de octogenarios, 9 pa-
cientes (23,7%). Con un seguimien— RI: rechazan intervencion; RE: riesgo elevado; CQ: contraindicacion quirlrgica; AAA:
to medio de 39,8 meses (+ 28,6) aneurisma de aorta abdominal; IRC: insuficiencia renal crénica; NS: no significativo.

30 pacientes (78,9%) fallecieron.

Las principales causas de muerte

en este grupo fueron la cardiopatia y la rotura del
AAA en nueve ocasiones cada una (30%). Las neo-
plasias produjeron el 13% de los fallecimientos.

La edad media de los 64 pacientes no interveni-
dos por RE fue de 78,6 afios (+ 7,49), de los cuales
53 (82,8%) eran varones. El 50% de los pacientes de
este grupo sobrepasaba los 80 afos. El seguimiento
medio fue de 31,8 meses (+ 24,2) y, durante este
tiempo, fallecieron 51 pacientes (79,7%), siendo las
principales causas de muerte las cardiopatias, en 14
ocasiones (27,5%), y las neuropatias, en 10 ocasio-
nes (17,7%). La muerte por rotura adrtica se produjo
en 6 pacientes (11,8%).

La edad media de los 26 pacientes con CQ era
elevada, 80,9 afios (£ 5.8), y de ellos, 19 (73,1%)

eran varones. El seguimiento medio fue de 24,5 me-
ses (= 21,1). Todos los pacientes fallecieron antes de
finalizar el estudio Las principales causas de muerte
fueron las neoplasias, en siete ocasiones (26,9%), y
las cardiopatias, en cinco (19,2%); la muerte por ro-
tura del AAA se produjo en tres pacientes (11,5%).
Se debe destacar en este grupo que ningdn paciente
con neoplasia fallecié por rotura del AAA. Los pa-
cientes no intervenidos por neoplasia tuvieron un se-
guimiento medio hasta el fallecimiento de 10,4 me-
ses (£ 8,5), y la principal causa de muerte fue la neo-
plasia (66,7%).

En resumen, los pacientes que rechazaron la inter-
vencion tuvieron una edad media significativamente
menor que los de los otros dos grupos (p = 0,002). Por
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traindicacién con respecto a los
que rechazaron la intervencién
(p = 0,02) debido al pronto fa-
llecimiento de los pacientes con
neoplasia.

En la figura 1 podemos obser-
var que, en nuestra serie, la muer-
te por rotura del AAA no se pro-
dujo de forma temprana, sino que
lo hizo a lo largo del tiempo de se-
guimiento, aunque durante el pri-

mer afio se produjo el 31,6% de

Figura 1. Fallecimiento por rotura aneurismatica.

los fallecimientos por esa causa.
En la figura 2 se reflejan las ta-

sas de supervivencia de los distin-
tos grupos estudiados y la de los
pacientes intervenidos electiva-
mente en ese periodo. Se observa
como a los cinco afios la supervi-
vencia fue del 34% para los pa-
cientes que rechazaron la inter-
vencion, del 26,6% para los no in-
tervenidos por alto riesgo quirtr-
gicoy del 9,7% para los que tenfan
contraindicada la cirugia, mientras
que en los pacientes con RA elec-
tiva fue del 82,9%. No existieron

Figura 2. Tasa de supervivencia segun los distintos grupos.

otra parte, relacionando la mortalidad por rotura de
AAA con las otras causas, observamos en la tabla I1I
que, en los pacientes que rechazaron la intervencion,
la mortalidad por rotura de AAA fue mayor —pese a
que no de forma significativa— con respecto a los
otros dos grupos (p = 0,06); sin embargo, la diferen-
cia si fue significativa en la producida por una neopla-
sia en el grupo de contraindicacién quirtrgica (p <
0,05) con relacién a los otros dos grupos. Por lo que
respecta al seguimiento, sélo es estadisticamente sig-
nificativa la diferencia entre los pacientes con con-
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diferencias significativas en la su-
pervivencia entre los pacientes
que rechazaron la intervencion y
los de alto riesgo quirtdrgico. Sin embargo, los pa-
cientes a los que se contraindicé la cirugia tuvieron
una supervivencia significativamente menor que los
pacientes que rechazaron la intervencién (p = 0,004).

Igualmente, observamos cémo la supervivencia de
los pacientes operados de forma electiva de su AAA
durante el periodo del estudio, en comparacion con la
de los 38 pacientes que rechazaron la intervencion, a
uno, tres, cinco y ocho afios fue del 97,4, 90, 80 y
70%, respectivamente, frente al 84,2, 50, 34,2 y 21%,
respectivamente, de los pacientes que rechazaron la
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intervencion. Se comprueba como, a partir del tercer
afo, la supervivencia de los pacientes operados electi-
vamente es significativamente superior a la de los pa-
cientes que rechazaron la intervencion (p = 0,001).

La esperanza de vida (EV) de la poblacion gene-
ral de nuestra provincia en el afio 2001 [8] para varo-
nes y dividida por grupos de edades de 55-69 afios,
70-79 afios y mds de 80 afos era de 20,6, 11,8 y 6,5
afnos respectivamente. En nuestro trabajo, de los nue-
ve pacientes que rechazaron la intervencion y falle-
cieron por rotura del AAA, dos (22,2%) tenian me-
nos de 70 afios y fallecieron antes de los 1,2 afios de
la indicacién quirirgica, cinco (55,6%) tenian entre
70y 79 afios y lo hicieron antes de los 2,9 afios y dos
(22,2%) con mas de 80 afios murieron antes de los
2,77 afios. Comparando la EV de los varones de la po-
blacién general de nuestra provincia con estos pa-
cientes, observamos como la supervivencia de estos
dltimos es significativamente menor en los tres gru-
pos de edad, pero fundamentalmente en los pacientes
mas jovenes.

Discusion

El didmetro ‘quirtdrgico’ de los AAA dependia de su
tamafio hasta la aparicioén de los trabajos ADAM y
UK Small Aneurysm Trial; se consideraba que era a
partir de 5 cm cuando habia que proceder a su resec-
cién. A partir de entonces, numerosos autores han
adoptado los 5,5 cm como el didmetro adecuado pa-
ra proceder a la intervencion electiva. No obstante,
en la actualidad numerosos autores [5,8-13] indican
la exclusion de un AAA mayor o igual a 5 cm, inclu-
so mediante técnicas endovasculares [14,15]. Poste-
riormente, Ouriel [16] demostrd que tanto el riesgo
de muerte relacionado con el AAA, como la tasa de
conversiones a cirugia abierta fueron significativa-
mente menores a largo plazo en los AAA operados
con diametros de entre 5y 5,5 cm que en los mayores
de 5,5 cm.

La mortalidad postoperatoria de los AAA en la
ultima década es menor del 6% en unidades experi-
mentadas [17]; pero ademds, recientemente se han
publicado trabajos con mortalidades inferiores al 2%
[18-20]. Por otra parte, con la utilizacién de la via re-
troperitoneal, se consigue disminuir de forma signi-
ficativa la morbimortalidad postoperatoria [21] vy, fi-
nalmente, como refiere Dimick [22], la mortalidad es
también muy baja si la técnica quirtrgica la realizan
cirujanos vasculares. Por todo ello, pensamos que es-
ta plenamente justificada la exclusion mediante RA
de los AAA de mds de 5 cm de didmetro de forma
electiva si la mortalidad postoperatoria es menor que
la producida por la rotura aneurismadtica, en nuestro
caso del 0,7% en los dltimos 10 afios, y mds atin des-
pués de que Lederle haya referido que el 80% de los
pacientes con AAA de entre 5 y 5,4 cm precisard ci-
rugia en los primeros cinco afios de su seguimiento
[23]. Si hemos conseguido disminuir significativa-
mente la mortalidad postoperatoria en la cirugia
electiva, no ha sucedido lo mismo con la cirugia ur-
gente por rotura de AAA, ya que, en general, no se ha
podido bajar del 45% [24].

Con relacion a los factores de riesgo que aumen-
taban de forma considerable la mortalidad postope-
ratoria, en nuestro trabajo, éstos son similares a los
presentados por otros autores como Veith [25]; las
patologias cardiaca y respiratoria son las principales
responsables de aumentar de forma significativa la
mortalidad postoperatoria, segin la clasificacion
ASA. Los pacientes que no fueron operados de for-
ma electiva por riesgo operatorio elevado se encon-
traban en su mayor parte en grado ASA 1V, sélo algu-
nos de los pacientes rechazados se encontraban en
ASA TII, se trataba de octogenarios con abdomen
hostil. Pero siguiendo las indicaciones del Glasgow
Aneurysm Score, que valora como riesgo elevado
aquel mayor del 10%, si la suma total de una serie de
factores, incluyendo la edad del paciente, es superior
a 78 puntos, en nuestro estudio, todos los pacientes
tendrian una puntuacién muy superior a la estableci-
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da, con el consiguiente aumento de la mortalidad
postoperatoria [26]. De igual forma, la mayoria de
nuestros pacientes tendria una puntuacién mayor de
20 en el anagrama propuesto por Steyerberg [7], con
lo que la mortalidad postoperatoria superaria el 15%,
mientras que nuestra mortalidad postoperatoria en la
RA electiva es menor del 2%. En nuestro trabajo, la
EPOC grave es la patologia base mds importante y,
como demuestra Upchurch [27], 1a mortalidad pos-
toperatoria en estos pacientes es del 20%, cifra que
pensamos contraindica la cirugia electiva.

Por lo que respecta a la contraindicacién absolu-
ta de la cirugia electiva, en nuestra opinion, los pa-
cientes con demencia senil en fase avanzada no son
candidatos para la reparacion aneurismadtica; esta
opinion también la comparten diversos autores
[10,11], aunque reconocemos que pueda existir cier-
ta polémica debido a motivos éticos o religiosos
[28]. En el caso de los pacientes neopldsicos termi-
nales, pensamos que no hay que realizar maniobras
agresivas debido a la corta expectativa de vida que
tienen, como demostramos en el presente trabajo, en
el que todos estos pacientes fallecieron a los seis
afios, pero so6lo el 15,4% lo hizo por rotura de su
AAA. En este grupo, la supervivencia es elevada, a
expensas de los pacientes con demencia senil, ya
que los pacientes que no fueron operados por ser
portadores de una neoplasia fallecieron por esa cau-
sa de forma temprana.

Aunque la edad no se considera un FR para la ci-
rugia electiva [29], pensamos que los pacientes octo-
genarios con AAA menores de 6,5 cm y en situacio-
nes clinicas ‘limite’ no son candidatos para la RA. El
gran problema se plantea cuando estos mismos pa-
cientes acuden al servicio de urgencias por una rotu-
ra aguda del AAA. En nuestra opinion, la decision se
debe tomar de forma personalizada, dependiendo
fundamentalmente de la situacién clinica del pacien-
te en el momento del ingreso.

Por lo que respecta a la causa de muerte, observa-
mos como aquellos pacientes que rechazaron la in-
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tervencién y que no presentaban FR importantes fa-
llecieron por rotura del AAA en la tercera parte de
los casos, en lo que coincidimos otros autores [6,30],
mientras que, por el contrario, entre los que no fue-
ron operados por riesgo elevado, el 84% fallecié por
causas ajenas al AAA [6,24], principalmente cardia-
cas. Nuestros resultados se encuentran entre los pre-
sentados por autores como Tanquilut [31] cuando re-
fiere que s6lo el 4% de los 72 pacientes con AAA tra-
tados no quirdrgicamente fallece por rotura de su
AAA. Como era de esperar, en nuestro trabajo, entre
los pacientes a los que se contraindic6 la cirugia, la
principal causa de muerte fue la neoplésica, seguida
de las cardiopatias.

En numerosos trabajos se ha demostrado que la
supervivencia al cabo de cinco afios de los pacientes
operados electivamente de su AAA se encuentra en-
treel 70y el 80% [29,32-34]. En el extremo contrario
se sitdan los pacientes que no han sido operados de
su AAA por problemas médicos, en los que la super-
vivencia es del 25% al cabo de tres afios segin diver-
sos autores [10,30,35]. En nuestro estudio, la super-
vivencia en los pacientes con CQ es mayor, pero se
debe a los pacientes con demencia avanzada, que re-
presentan el 65% del total de este grupo. En este tra-
bajo, la supervivencia de los pacientes operados es
similar a lo publicado, mientras que la supervivencia
media de los pacientes no operados es ligeramente
superior, lo que se debe posiblemente a la inclusién
de pacientes sin patologias importantes, aquellos pa-
cientes que rechazaron la cirugfa.

En conclusién y aunque nuestra serie no sea grande,
afirmamos que en nuestro medio, con una mortali-
dad postoperatoria inferior al 2%, estd justificada la
reseccidn electiva de los AAA con didmetro mayor
de 5 cm, ya que con ello disminuiremos la posibili-
dad de su rotura.

Es imperativo convencer a los pacientes con
AAA ‘quirtrgicos’ sin patologias que contraindi-
quen la cirugia para que se operen, mediante RA o
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TEYV, ya que con ello aumentaran su expectativa de

vida con una buena calidad de vida.

En aquellos pacientes a los que no se ha realizado

cirugia electiva por presentar graves problemas mé-
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CAUSES OF DEATH IN PATIENTS WITH AN ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSM THAT WAS NOT TREATED WITH ELECTIVE SURGERY

Summary. Introduction. Large abdominal aortic aneurysms (AAA) naturally progress towards rupture if they are not
excised in time. Aim. To determine the causes of death in patients with a surgical AAA who did not undergo open repair
surgery. Patients and methods. We conducted a retrospective study of 128 patients with an AAA in whom open repair was
not performed electively, in 38 cases (29.7%) because the patient refused to undergo surgery, in 64 (50%) due to their
having a number of risk factors that significantly increased the hospital mortality rate and in 26 (20.3%) because
surgery was contraindicated. Results. The mean age of the patients was 78 years and 107 were males (83.6%) (53-96).
Mean follow-up time was 32.7 months (range: 0.1-146 months). Altogether 107 patients (83.6%) died, 27 (25.2%) of
whom did so due to cardiac causes and 19 (17.8%) because of rupture of the AAA. Of the 38 patients who refused
surgery, 30 (78.9%) died, 9 of them (30.0%) due to rupture of the AAA. Of the 64 patients who were not operated on
because of a high surgical risk, 51 (79.7%) died but death was caused by aortic rupture in only 6 cases (9.4%). Finally,
all the patients who did not undergo surgery because it was contraindicated died, in 15.4% of cases due to rupture of the
aneurysm. Conclusions. In this work the main cause of death in the patients who refused elective surgery was rupture of
the AAA, whereas in the others their deaths were due to their underlying conditions. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 295-303]
Key words. Large abdominal aortic aneurysm. Mortality and causes. Non-surgery.
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