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Cirugia de aneurisma aortico abdominal:
experiencia de 15 anos en un hospital
general

N. A. Qureshi, A. Rehman, N. Slater, E. Moss, S. Shiralkar, R. T. Patel, R. P. Grimley
y A. P. Jayatunga

La incidencia de pacientes que se presentan tanto con rotura de un aneurisma aértico abdo-
minal (RAAA) como para cirugia electiva (EAAA) aumenta con la edad. El objetivo del presente
estudio fue identificar la incidencia de RAAA, los grupos de edad y sexo de pacientes en ries-
go, y la mortalidad perioperatoria por cualquier causa a los 30 dias asociada con RAAA y re-
paracion de EAAA, durante un periodo de 15 afios, en un hospital general de distrito con un
gran numero de camas. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes intervenidos por un
AAA durante 1989-2003, tanto con cirugia electiva como a causa de su rotura. También se in-
cluyeron los pacientes que fallecieron de una RAAA en la comunidad. Se obtuvieron datos del
sistema de informacion hospitalario, informes operatorios, historias clinicas de la unidad de
cuidados intensivos, registro post mortem y cursos clinicos de los pacientes. Dividimos los
datos de RAAA en dos grupos de 7,5 afios de edad cada uno para analizar la evolucion de la
mortalidad postoperatoria a los 30 dias. Hubo 816 casos de AAA, que incluyeron 468 RAAA
(57%) y 348 EAAA (43%). De las 468 RAAA, 243 pacientes, de los cuales 213 eran hombres,
se sometieron a una reparacién urgente. Se identificaron 201 con RAAA en la necropsia (43%).
La edad media (limites) fue de 73 (54-94) afios en hombres y 77 (52-99) afios en mujeres, con
un cociente hombre/mujer de 7:1. La incidencia maxima de RAAA se observo en mayores de
60 afios en hombres y de 70 afios en mujeres. La incidencia de RAAA fue de 7,3/100.000/afio
en hombres y de 5/100.000/afio en mujeres. Para la RAAA, la mortalidad perioperatoria a los
30 dias fue del 43% (105/243) mientras que la mortalidad global fue del 70% (330/468), inclui-
das las muertes en la comunidad. No se observé una mejora de esta tasa a los 30 dias al com-
parar los datos de los 7,5 primeros afos (50/115, 43,5%) con los de la segundo periodo
(55/128, 43%). Durante este intevalo 348 pacientes se sometieron a una reparacion EAAA de
los que 282 eran hombres, con un cociente hombre/mujer de 4,3:1. En el grupo electivo la
mortalidad a los 30 dias fue del 7,75%. La incidencia y mortalidad de la RAAA siguen siendo
elevadas. Una notable proporcién de pacientes con AAA permanecen sin diagnéstico y falle-
cen en la comunidad. Si se iniciara un programa de cribado para este proceso, podria salvar-
se un mayor numero de vidas.

INTRODUCCION

La aorta abdominal se considera aneurismatica
cuando su didmetro mdximo es superior a 3 cm. El
aneurisma aortico abdominal (AAA) es frecuente
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en hombres mayores de 65 afios 1-5 y en este gru-
po de edad es responsable del 2% de todas las
muertes®. S6lo afecta a un 0,5-1,5% de mujeres,
que tienen tendencia a ser de mayor edad que los
hombres’-?. Los factores de riesgo mds significati-
vos para el desarrollo de este proceso son la edad,
tabaquismo, coronariopatia, aterosclerosis, elevada
concentracion plasmatica de colesterol, sexo mas-
culino, antecedentes familiares e hipertension arte-
rial'®. Bl AAA suele permanecer asintomatico du-
rante afios y, sin tratamiento, puede evolucionar
hacia su rotura y causar la muerte en alrededor de
un tercio de pacientes!!. El riesgo de rotura au-
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menta con su tamafo. La tasa media de expansion
del AAA es de 2,6 mm al afio!?-14. Se ha sugerido
que los que miden 50 mm de didmetro crecen en
torno a un 70% mas rapido que los de 40 mm,
aunque en un estudio se sugiri6 que dicha tasa de
crecimiento serfa de mas del doble!®. La rotura de
un AAA (RAAA) entrafia un riesgo alto de mortali-
dad aun cuando se trate quirdrgicamente (del or-
den del 40-50%, variando de un centro a otro) vy,
aunque un metaanalisis de Bown et al'® ha demos-
trado una reduccién gradual con el tiempo en la ta-
sa de mortalidad quirtrgica de la reparacion de la
RAAA durante las cinco tltimas décadas, la mayo-
ria de los estudios no han documentado una mejo-
ra significativa!”-20,

El principal objetivo del presente estudio fue re-
visar el AAA en general y sus resultados quirtrgi-
cos en particular en el Russells Hall Hospital, un
hospital general de distrito con un elevado nimero
de camas, localizado en Dudley, que atiende a una
poblacion de alrededor de 350.000 habitantes en la
region de West Midlands del Reino Unido, durante
un periodo de 15 afios. También desedbamos cono-
cer si los resultados influirian en el programa pro-
puesto de cribado regional para AAA.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio fue retrospectivo. Se obtuvo la
aprobacion ética del comité de investigacion del
centro. Los datos se obtuvieron a partir del sistema
de informacién del hospital, informes operatorios y
registros de la unidad de cuidados intensivos. En el
estudio se incluyeron todos los pacientes (hombres
y mujeres) intervenidos entre 1989 y 2003, electi-
vamente o por RAAA. Todas las reparaciones fue-
ron efectuadas por cirujanos vasculares consulto-
res, mediante un procedimiento quirtrgico abierto.
También se incluyeron los pacientes que fallecieron
en la comunidad de una RAAA (encontrados y
confirmada en la necropsia), obteniéndose los da-
tos del registro post mortem del departamento de pa-
tologia del hospital; patdlogos individuales que
efectuaron las autopsias verificaron las causas de la
muerte. El presente estudio no incluye a los pa-
cientes que fallecieron de RAAA no sometidos a
autopsia. Se revisaron los datos para determinar su
incidencia, los grupos de edad y sexo de los pacien-
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tes en riesgo y la mortalidad perioperatoria por
cualquier causa a los 30 dias asociada con la RAAA,
al igual que con la reparacion electiva del AAA
(EAAA). Dividimos los datos para la RAAA en dos
grupos de 7,5 afios cada uno para identificar si se
habia producido alguna mejora de la mortalidad
postoperatoria a los 30 dias con el tiempo.

RESULTADOS

Se registraron 816 casos de AAA durante el perio-
do de estudio, incluyendo 468 casos de RAAA
(57%) y 348 de EAAA (43%). De las 468 RAAA,
en 201 pacientes la rotura se identific6 en la ne-
cropsia (43 % de todas las RAAA). Esto incluy6 a
139 hombres (edad media 74 afnos, limites 45-
94 afios) y 62 mujeres (edad media 78, limites
52-98). Los 267 pacientes restantes del grupo
RAAA se presentaron en el hospital como una ur-
gencia; s6lo 243 (52%) se sometieron a reparacion
urgente, lo que incluyé a 213 hombres (87,6 %,
edad media 72, limites 54-92) con un cociente
hombre/mujer de 7:1. Los 24 pacientes restantes
(5%) no se sometieron a correccién quirdrgica de-
bido a la presencia de multiples comorbilidades. De
los 243 pacientes intervenidos, 20 fallecieron du-
rante la intervencion en la mesa de operaciones. La
mayoria de los pacientes con RAAA eran mayores
de 65 anos de edad, siendo la edad de maxima inci-
dencia de 70-74 afios (tabla I). Durante este perio-
do de 15 afios la incidencia media de RAAA por
afio fue de 17,3/100.000 para hombres y de
5/100.000 para mujeres (fig. 1). Para todos los ca-
sos de RAAA el cociente global hombre/mujer fue
4:1. En la tabla II se presentan las comorbilidades
de pacientes portadores de RAAA. El 92% de casos
fueron infrarrenales; siendo el resto suprarrenales
(5,3%) o con una extension pararrenal (2,6%). En
la tabla III se muestran los diferentes modos de
presentacion de las RAAA. En el 86,5% se identifi-
¢6 una extravasacion posterior, y en el 13,5%, una
anterior. La mortalidad postoperatoria a los 30 dias
de la reparacion RAAA fue del 43% (105/243). La
mortalidad global para todos los casos (interveni-
dos, no intervenidos y detectada en la necropsia)
fue del 79%. No se identific6 una mejora significa-
tiva de la mortalidad a los 30 dias con el tiempo
después de comparar los datos para los 7,5 prime-

Tabla I. Grupos de edad de pacientes con RAAA (intervenidos)

54-58 59-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 90-
Hombres 8 28 52 61 35 25 4 1
Mujeres 0 3 6 8 6 5 1
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Tabla II. Comorbilidades de los pacientes
con RAAA
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Sin comorbilidades significativas 27%
Cardiopatia isquémica 27%
Hipertension arterial 30%
Infarto de miocardio previo 13%
Diabetes mellitus 7%
Fibrilacién auricular 4,5%
Insuficiencia renal 2,6%

Tabla III. Modos de presentacion de la RAAA

Dolor lumbar y colapso 32,4%
Dolor abdominal 29,4%
Dolor abdominal y colapso 17,6%
Dolor abdominal con dolor lumbar 13,2%
Solo dolor lumbar 5,9%
Masa abdominal 1,5%

Fig. 1. Incidencia media de RAAA por afo durante el pe-
riodo de 15 afos. Linea punteada, hombres (17,3/100.000);
linea continua, mujere (5/100.000). AAA: aneurisma de la
aorta abdominal.

ros afios (50/115, 43,5%) con los de la segunda se-
rie de 7,5 afios (55/128, 43%).

En 348 pacientes se considerd apropiada una re-
paracion EAAA durante el mismo periodo de tiem-
po. Este grupo electivo incluyé a 282 hombres
(81%, edad media 74, limites 45-94 afios) con un
cociente hombre/mujer de 4,3:1. La mayoria de los
pacientes eran mayores de 65 aflos de edad, siendo
la incidencia maxima a la edad de 70-74 afios (ta-
bla IV). En este grupo electivo la mortalidad perio-
peratoria a los 30 dias fue del 7,75% (27/348).

DISCUSION

Durante los ultimos afios, las elevadas tasas de
mortalidad de la rotura de un aneurisma adrtico
abdominal han constituido un reto quirtrgico. Por
el contrario, la cirugia electiva de dicho aneurisma
se asocia con menor morbilidad y mortalidad. En
ausencia de un programa de cribado, muchos casos
de AAA permanecen sin diagnostico. En el presen-
te estudio una elevada proporcién de pacientes con
RAAA (43%) falleci6 antes de que pudieran llegar
al hospital; la causa de muerte (RAAA) sélo se

identificé en la necropsia. Esta cifra (43 %) coincide
con los hallazgos de otros estudios, que sugieren
que alrededor del 50% de los pacientes, o mas, con
RAAA fallecen antes de su llegada al hospital?!-22.
Puesto que la necropsia no se practica a todos los
pacientes que fallecen en la comunidad, es imposi-
ble saber con seguridad el nimero de pacientes
que fallecen por esta causa. Es posible que en la
mayoria de pacientes, nunca se haya establecido el
diagnostico de AAA y permanezcan asintomadticos
hasta su rotura mortal. Lamentablemente, los da-
tos del presente estudio no nos permiten identificar
a los pacientes diagnosticados alguna vez de AAA
pero en los que no se rechazo la cirugia por distin-
tas causas.

En nuestra region, la incidencia de RAAA du-
rante los 15 tultimos afos ha sido fluctuante (8-
26/100.000 para hombres y 1-7/100.000 para mu-
jeres) pero, como promedio, sigue siendo alta
(17,3/100.000 para hombres y 5/100.000 para mu-
jeres). La mortalidad perioperatoria a los 30 dias,
que sigue siendo del 43 %, no ha mejorado durante
los 15 ultimos afios. Quiza la tinica forma de preve-
nir estas muertes es considerar un programa de cri-
bado del AAA. Este puede ser beneficioso, ya que
la reparacion electiva prevendria su rotura. En cua-
tro ensayos aleatorizados, controlados sobre criba-

Tabla IV. Grupos de edad de pacientes con EAAA (intervenidos)

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Hombres 2 8 15 32 45 75 65 34 4 1
Mujeres 0 0 5 8 10 21 13 8 2
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do ecografico,sobre mas de 125.000 hombres, el
Multicentre Aneurysm Screening Study del Reino
Unido?3, estudio Chichester”-24-2%, Viborg County,
un estudio de cribado danés?? y el estudio Western
Australia28-39, se ha observado una reduccién de la
mortalidad relacionada con el AAA que ha fluctua-
do del 21 al 68%.

El presente estudio demuestra que la mayoria de
los pacientes con esta entidad son hombres y ma-
yores de 65 afios En la actualidad disponemos de
pruebas de que el cribado ecografico del AAA es
una forma potencial de reducir la incidencia de ro-
tura en hombres mayores de 65 afios?>. Si se consi-
dera un programa de estas caracteristicas, el pre-
sente estudio sugiere que debe aplicarse exclusiva-
mente a hombres, ya que tan s6lo beneficia a
aquellos con un riesgo elevado de desarrollar el
proceso?3.

En el presente estudio la mortalidad periopera-
toria a los 30 dias asociada con RAAA y EAAA fue
del 43% vy 7,75%, respectivamente. Dichos resulta-
dos no son ideales pero coinciden con otros estu-
dios publicados. Hadjianastassiou et al*! (nimero
de AAA en el estudio, 1.896) documentaron una
mortalidad del 46,9% y 9,6% asociada con RAAA
y BEAAA, respectivamente; Sayers et al*>? en su serie
de 671 AAA registraron una mortalidad global del
53% y 6,7% para las roturas intervenidas quirtrgi-
camente y las intervenciones electivas, respectiva-
mente; Visser et al'® (sobre 5.593 RAAA) encon-
traron una mortalidad del 41%, y Heikkinen et
al?3, en serie de 111 RAAA, documentaron una
mortalidad asociada al proceso del 63,6%. La mor-
talidad asociada con la cirugia EAAA puede mejo-
rar con el uso de la reparacién endovascular pero,
en la actualidad, este tipo de tratamiento no esta
disponible en nuestro hospital.

La intervencién quirudrgica (abierta o endovas-
cular donde esté disponible) es el tiinico medio de
prevencion de la muerte en pacientes apropiados
desde un punto de vista médico y de bajo riesgo. Se
ha puesto de relieve que la reparacion endovascu-
lar del aneurisma (REVA) es un método eficaz y
aceptable de reparacion electiva de los aneurismas
abdominales. En algunas publicaciones recien-
tes®>#35 sobre la evolucion de la tecnologia endo-
vascular se sugiere que quizd deberiamos conside-
rar esta forma de tratamiento para la RAAA. No se
han publicado ensayos aleatorizados, controlados,
sobre el uso de la REVA en las RAAA, pero los re-
sultados de algunos centros son prometedores,
aunque el nimero de pacientes es, en general, re-
ducido. El ensayo EVAR I registr6 una superviven-
cia un 3% mayor comparado con la reparacién
abierta a los 30 dias, y este beneficio se mantenia a
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los 4 afios en datos publicados muy recientemente.
No obstante, los resultados de este ensayo no han
demostrado una ventaja sobre la reparacién abierta
con respecto a la mortalidad por cualquier causa y
la calidad de vida relacionada con la salud; su coste
es mayor y da lugar a un mayor ntimero de com-
plicaciones y reintervenciones®. En un estudio ho-
landés, que examind los resultados a los 2 afios tras
reparacion convencional o endovascular de un
AAA, no se observd una ventaja de supervivencia
perioperatoria prolongada con la reparaciéon endo-
vascular comparado con la abierta tras el primer
afio postoperatorio®’. Reconocemos que no dispo-
nemos de datos sobre el didmetro de los aneuris-
mas individuales que se presentaron como rotura
con caracter urgente y, por lo tanto, no podemos
afiadirlo a la informacién sobre la historia natural
de este proceso.

En conclusién, aunque la reparaciéon de la
RAAA se asocia con la supervivencia en un impor-
tante numero de pacientes, su mortalidad es mu-
cho maés alta que la de la reparacion electiva. Un
elevado niimero de pacientes con AAA fallecera in-
cluso antes de llegar al hospital. Aunque fluctuan-
te, durante los 15 ultimos afios la incidencia de
RAAA sigue siendo alta en nuestra region. Esto su-
giere que, si el AAA se detectara antes de la rotura,
podrian salvarse muchas vidas.
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