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Complicaciones relacionadas con el injerto tras una reparacion
abierta de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal

M. Baquer-Miravete, L. Estallo-Laliena, L. Rodriguez-Gonzélez,
M. Vega de Céniga, R. Gémez, A. Salazar, A. Barba-Vélez

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL INJERTO TRAS UNA REPARACION
ABIERTA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

Resumen. Objetivo. Analizar la aparicion de complicaciones relacionadas con el injerto (CRI) y su influencia en la
supervivencia de los pacientes tratados mediante reparacion abierta del aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarre-
nal. Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo desde enero 1987 a diciembre 2004. Incluye a 303 pacientes (299 varo-
nes) sometidos a reparacion abierta de un AAA infrarrenal; la cirugia resulto electiva en 249 pacientes (82,2%). El
seguimiento medio fue de 55,47 meses (rango: 1-201 meses), con control clinico anual y tomografia axial computariza-
da el primer, quinto y décimo arfio de postoperatorio. Las variables estudiadas fueron: trombosis, fistula aortoentérica,
pseudoaneurisma anastomatico, infeccion y mortalidad, que se analizaron mediante el método de Kaplan-Meier. Resul-
tados. La mortalidad precoz fue del 2,8% en cirugia electiva 'y del 25,9% en la urgente. Durante el seguimiento fallecie-
ron 99 pacientes (32,6%), de ellos solo tres por CRI. La supervivencia global fue del 88,1,59,3 y 43,58% en el primer,
quinto y décimo ario —error estdndar de la media (EEM) < 3,3%~—, respectivamente. Se identificaron CRI en 21 pacientes
(6,9%): seis pseudoaneurismas anastomdticos, seis trombosis del injerto, seis fistulas aortoentéricas y tres infecciones
del injerto. Su aparicion fue precoz (< 30 dias) en dos pacientes (0,6%). Se reconocio la mayoria de las CRI tardias
(> 30 dias) antes de cinco afios. La supervivencia libre de CRI fue del 98,1, 92,6 y 81,25% en el primer, quinto y décimo
afio (EEM < 5%), respectivamente. Conclusiones. En los pacientes sometidos a reparacion abierta de un AAA infrarre-
nal puede considerarse casi innecesaria la vigilancia postoperatoria del injerto. Las CRI presentan baja incidencia y la
mayoria de pacientes que sobreviven a la cirugia fallecen por otras causas. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 465-71]
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Introduccion rimentado importantes avances tanto en los materia-

les del injerto, como en las técnicas quirdrgicas y el

Ha pasado mds de medio siglo desde que DuBost et
al describieron la primera reparacién abierta de un
aneurisma de aorta abdominal (AAA) mediante un
homoinjerto [1]. A partir de ese momento, el progre-
so en el tratamiento quirtdrgico de los AAA ha expe-
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manejo anestésico.

El verdadero beneficio de la reparacion abierta
del AAA depende casi por completo de su impacto
en la supervivencia a largo plazo de los pacientes
[2,3]. Para ello resulta fundamental conocer la po-
sibilidad de la aparicién de complicaciones relacio-
nadas con el injerto (CRI) y su influencia en la super-
vivencia.

El riesgo de la reparacion abierta del AAA no
finaliza tras la implantacién del injerto. Sélo algunos
estudios han valorado la evolucién de los injertos
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adrticos infrarrenales tras la reparacion abierta y su
influencia en la supervivencia de los pacientes [4-9].

Las CRI tras la reparacién abierta del AAA pue-
den originar problemas graves en la vida del pacien-
te y llegar a causar su muerte. Su verdadera inciden-
cia suele subestimarse por aparecer con frecuencia
varios afios después de la cirugia y por la pérdida de
seguimiento de los pacientes.

El objetivo de este estudio es analizar la aparicién
de CRI y su influencia en la supervivencia en los
pacientes tratados con reparaciones abiertas de un
AAA infrarrenal. El seguimiento de nuestros pacien-
tes durante mds de 10 afios permite acercarnos a co-
nocer la verdadera incidencia de las CRI.

Pacientes y métodos

Este estudio retrospectivo se realizd con pacientes
tratados mediante reparacién abierta de un AAA
infrarrenales, de caricter electivo y urgente, en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hos-
pital de Galdakao entre 1987 y 2004. El servicio pro-
porciona asistencia a una poblacién de referencia de
300.000 habitantes pertenecientes a la comarca inte-
rior de Vizcaya. Se ha analizado el desarrollo posto-
peratorio de todos los pacientes para conseguir datos
sobre la mortalidad y la evolucién del injerto adrtico.
Los datos se obtuvieron del registro informatizado
del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular donde
estdn recogidos los hechos operatorios, las compli-
caciones aparecidas tanto postoperatorias como en el
seguimiento, asi como las causas especificas de muer-
te de cada paciente.

Las complicaciones se clasificaron en precoces
(£30 dias) o tardias (> 30 dias). Se han considerado
CRI la trombosis del injerto, la fistula aortoentérica,
el falso aneurisma anastomético (FAA) y la infec-
cién primaria del injerto.

Nuestro protocolo de seguimiento se realiza me-
diante el control clinico anual y la realizacién de

tomografias axiales computarizadas (TAC) con con-
traste al primer afo, a los cinco y a los 10 afios tras
la cirugia, donde se visualiza el injerto adrtico y las
dreas paraanastomoticas.

Desde enero de 1987 a diciembre de 2004, se so-
metié a 303 pacientes (299 varones y 4 mujeres) a una
reparacion abierta de un AAA infrarrenal. Los crite-
rios de seleccion fueron los siguientes: todo AAA
roto o sintomético se considero indicado para su repa-
racién urgente, excepto en casos con mal prondstico
vital secundario a la patologia subyacente —indepen-
dientemente de su tamafio—, y los AAA asintomadticos
se consideraron con indicacién quirtdrgica cuando su
didmetro era de 5 cm o superior. Se fue valorando de
forma individualizada para cada caso la edad del
paciente, los factores de riesgo asociados y la veloci-
dad de crecimiento del AAA. La edad media de los
pacientes intervenidos fue de 68,5 afios, con un rango
de edad entre 44 y 86 afios.

La reparacién se program6 de forma electiva en
249 pacientes (82%) y se realizé con caricter urgen-
te en 54 pacientes (18%). La indicacién de la cirugia
urgente fue un AAA sintomatico sin rotura en cuatro
pacientes, el resto de los casos presentaban un AAA
roto. A todos los pacientes se les implantd un injerto
sintético. El dacron poliéster fue el material utilizado
en 293 pacientes (96,7%), que se impregnd de rifam-
picina en 120 pacientes (40%) y politetrafluoretileno
(PTFE) en 10 pacientes (3,3%). La prétesis se colocé
de forma mads habitual en situacién aortoadrtica —en
145 pacientes (47,7%)—, seguida de aortobifemoral
en 101 pacientes (33%), aortobiiliaca en 55 pacien-
tes (18,1%) y aortoiliofemoral en dos casos (0,7%).
El seguimiento medio fue de 55,47 meses (rango: 1-
201 meses).

El andlisis estadistico ha consistido en un estudio
descriptivo de las CRI y de la mortalidad. Se ha em-
pleado el método de Kaplan-Meier como medio para
estimar la supervivencia de los pacientes y la super-
vivencia libre de CRI. Para ello se ha utilizado el
paquete estadistico SPSS 11.0.
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Figura 1. Estimaciones por el método de Kaplan-Meier de la supervi-
vencia en los pacientes tras reparacion abierta de un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal (error estandar de la media < 3,3%).

Resultados

En el postoperatorio precoz fallecieron 21 pacientes
(6,9%). La mortalidad postoperatoria a los 30 dias
fue del 2,8% (n = 7) para la cirugia electiva y del
25,9% (n = 14) para la cirugia urgente. La principal
causa de muerte en el postoperatorio precoz la cons-
tituye el fracaso multiorgdnico, seguido del shock
cardiogénico secundario a la cardiopatia isquémica.

Durante el seguimiento murieron 99 pacientes
(35,10%). Un total de 36 pacientes (36,3%) falle-
cieron por cancer —principalmente de pulmén—, 35
(35,3%) por enfermedades cardiacas (isquemia mio-
cardica, insuficiencia cardiaca y arritmias), seis (6%)
por enfermedades vasculares cerebrales, cuatro (4%)
por enfermedades respiratorias, dos (2%) por insufi-
ciencia renal crénica, cuatro (4%) por causas desco-
nocidas, tres (3%) por CRI y nueve (9,4%) por otras
causas no relacionadas con el injerto.

Las tasas de supervivenciaa 1, 5 y 10 afios fueron
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Figura 2. Estimaciones por el método de Kaplan-Meier de la super-
vivencia sin complicaciones relacionadas con el injerto (CRI) (error
estandar de lamedia < 5%).

del 88,1, 59,35 y 25,6% —error estandar de la media
(EEM) < 3,3%-—, respectivamente, como queda refle-
jado en la figura 1.

Las CRI se identificaron en 21 pacientes (6,9%).
La tasa de supervivencia libre de CRI fue del 98,1%
al afio, 92,6% a los 5 afios y 81,25% a los 10 afios
(EEM < 5%) (Fig. 2).

Estas complicaciones se presentaron en los pri-
meros 30 dias en dos pacientes (0,6%) y durante el
resto del seguimiento en 19 pacientes (6,3%). Entre
las complicaciones tardias, la mayoria (n = 13) se
reconocieron antes de cinco afios. El tiempo medio
de diagnéstico de las CRI aparece en la tabla.

En ningtin caso aparecieron complicaciones atri-
buibles a un fallo del material protésico (dilatacién o
rotura). Sélo tres (0,9%) de los 21 pacientes que pre-
sentaron una CRI murieron como resultado de ésta, y
los tres sufrieron una fistula aortoentérica.

En seis pacientes (1,9%) aparecieron falsos aneu-
rismas anastomoticos (FAA), en dos pacientes bila-
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terales. Todos se localizaron en la anastomosis distal.
Se repararon en cuatro pacientes y en dos pacientes
se optd por un control evolutivo, dado el alto riesgo
quirdrgico del paciente. No se produjo ninguna muer-
te en este grupo por el FAA. Los dos pacientes a los
que no se repard el FAA fallecieron de causa cardia-
ca. La supervivencia libre del FAA alos 5y alos 10
afios fue del 97,12 y 95,07%, respectivamente.

En seis pacientes (1,9%) se produjo trombosis del
injerto, dos de ellas en el postoperatorio precoz. To-
das las trombosis sucedieron en injertos bifurcados.
Se trataron con trombectomias y sustitucién del in-
jerto cuando fue preciso. Hubo una perdida de extre-
midad. Ninguna muerte se produjo como consecuen-
cia de este evento. La supervivencia libre de trombo-
sis del injerto al afio, a los 5 y a los 10 afios fue del
98,9, 97,9y 95,9%, respectivamente.

Seis pacientes (1,9%) desarrollaron una fistula
enteroprotésica. En todos los pacientes se extirpd la
protesis y se realizé una derivacién extraanatémica,
excepto en uno que fallecié tras una hemorragia cata-
clismica. Tres pacientes murieron a consecuencia de
esta complicacién. El tiempo de aparicion desde la
cirugia primaria hasta la fistula aortoentérica fue
desde 4 hasta 89 meses. La tasa de supervivencia
libre de fistula aortoentérica al afio, a los 5 y a los 10
afios fue del 99,2, 97,43 y 95,86% respectivamente.

Se diagnosticaron tres infecciones protésicas, y
todas después de cinco afios tras la cirugia primaria
(rango: 70-120 meses). En dos pacientes se extrajo el
injerto y se realiz6 una derivacién extraanatémica.
En el paciente restante se aplicé un tratamiento anti-
bidtico y escision local. Ningiin paciente de éstos
fallecié. La supervivencia libre de infeccién del in-
jerto a los 5 afios fue del 100%, y a los 10, del 93%.

Discusion

Muiltiples estudios avalan firmemente la baja morta-
lidad y morbilidad de la reparacién abierta del AAA

Tabla. Tiempo medio en la aparicién de complicaciones relacio-
nadas con el injerto.

n % Tiempo medio de
diagnéstico (meses)
Falso aneurisma 6 1,9 77,39
anastomoético
Fistula aortoentérica 6 1,9 55,14
Infeccién del injerto 3 0,9 95,50
Trombosis del injerto 6 1,9 26,18

en centros experimentados, asi como su excepcional
durabilidad. Estas investigaciones han demostrado
que, una vez reparado el aneurisma, resulta raro que
el paciente desarrolle un problema relacionado con
la reconstruccién, incluso en seguimientos a muy
largo plazo [4-11].

Nuestro estudio, con un seguimiento de mas de
una década, confirma que la amplia mayoria de los
pacientes en los que se practicé la reparacion abierta
de AAA se encuentran libres de CRI. La ausencia de
CRI fue del 92,6% a los 5 afios, aunque pueden apa-
recer hasta 16 afios tras la reparacion abierta. Del
mismo modo, el riesgo de muerte o de la pérdida de
extremidad por CRI fue remarcablemente bajo. No
se produjeron complicaciones relacionadas con fa-
llos estructurales (dilatacién o rotura) del material
protésico.

Desde el monumental estudio presentado por
Crawford et al [4], 1a duracidn de la reparacién abier-
ta del AAA esta fuera de toda duda. Hallet et al [5]
presentan el seguimiento durante 36 afios de 307
pacientes intervenidos de un AAA. En el 9,4% de
ellos apareci6 una CRI; la mds frecuente fue el pseu-
doaneurisma anastomdtico. Este estudio también
confirma que las CRI pueden aparecer varios afios
después del implante del injerto.

Johnston et al [6], en un estudio prospectivo de
seis afios, describieron tres muertes como conse-

ANGIOLOGIA 2005; 57 (6): 465-471



cuencia de CRI (1,5% del total de muertes) en una
serie de 533 pacientes que sobrevivieron a una repa-
racion abierta de AAA sin rotura. Estos pacientes
fallecieron por la rotura de un falso aneurisma de la
aorta abdominal a los 2,5, 2,6 y 4,1 afios de las opera-
ciones iniciales. Los autores no observaron ninguna
muerte causada por fistulas aortoentéricas o infec-
ciones del injerto.

Cappeler et al [7] describieron tan s6lo una muer-
te tardia relacionada con el injerto (0,2%) durante un
periodo de seguimiento de 10 afios en una serie de
510 pacientes que sobrevivieron a una reparacion
abierta de un AAA.

Hertzer et al [8], de 1a Fundacién Cleveland, estu-
diaron a 1.135 pacientes a los que se sometié a una
reparacién abierta de un AAA entre 1989 y 1998.
Sélo cuatro entre los 1.047 pacientes en seguimiento
presentaron una CRI durante dicho seguimiento. Dos
pacientes tuvieron un infeccion del injerto, uno de-
sarroll6 un falso aneurisma y otro tuvo una trombosis
del injerto.

Biancari et al [9] comunican —de 208 pacientes
tratados con cirugia abierta de un AAA infrarrenal—
32 complicaciones tardias relacionadas con el injerto
(15,4%), de las cuales solo fallecieron cuatro pacien-
tes (1,9%).

Parece que la evolucién a largo plazo de los pa-
cientes a los que se ha practicado una reparacion
abierta de un AAA se ve influida por las complica-
ciones graves que se producen en un nimero relati-
vamente reducido de pacientes, y que la mayoria de
los enfermos fallecen sin haber presentado ninguna
complicacién importante. En los dltimos 15 afos
diferentes estudios —tanto multicéntricos [6,12,13]
como en una sola institucion [14]- han valorado la
supervivencia a largo plazo tras la reparacién abierta
de un AAA. El rango de supervivencia a los 5 afios
en los diferentes estudios oscila entre el 60 y el 80%,
y es la enfermedad cardiaca o neopldsica la causa del
fallecimiento en la mayoria de los pacientes, lo cual
coincide con nuestros resultados.
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La dltima contribucién al tratamiento de los AAA
—el dispositivo para la reparacién endovascular— la
introdujeron en 1991 Parodi et al [15], en un princi-
pio como alternativa a la reparacién abierta en pa-
cientes de alto riesgo. Los buenos resultados inicia-
les obtenidos han ampliado su indicacién a otro tipo
de pacientes. Sin embargo, las complicaciones aso-
ciadas a la reparacién endovascular de los AAA han
pasado a ser mds frecuentes al extenderse su uso, y
obligan a un seguimiento muy estricto y prolongado
mediante técnicas de imagen. De ahi que los estudios
recientes hayan planteado ciertas dudas acerca de los
beneficios clinicos y econdmicos; el principal pro-
blema reside en los fallos técnicos de los injertos en-
dovasculares [16-18].

Nuestro estudio confirma que en los pacientes a
quienes se practica una reparacioén abierta puede
considerarse casi innecesaria la vigilancia postope-
ratoria del injerto. Esto constituye una diferencia no-
table en comparacion con la necesidad de un estricto
seguimiento a largo plazo que impone el enfoque
endovascular. Esta es una dificultad que se encuen-
tran la mayoria de los cirujanos ante diversas carac-
teristicas de los pacientes, que oscilan desde el pa-
ciente relativamente joven que desea reanudar su
vida laboral y no presenta dificultades para comple-
tar los seguimientos, hasta un anciano que vive lejos
de su centro de referencia y al cual es casi imposible
controlar periddicamente y realizar las exploraciones
adecuadas.

No se dispone todavia de los resultados a largo
plazo de los ensayos prospectivos y aleatorizados de
comparacién de las dos técnicas de reparacion del
AAA. Ademds, su comparacién estd sujeta a varias
limitaciones, como son el sesgo en la seleccién de
los pacientes, la curva de aprendizaje y la diferente
forma de presentacién de resultados.

En conclusién, la reparacién electiva de los AAA
infrarrenales puede alcanzar unas tasas de morta-
lidad postoperatorias y tasas de supervivencia sin
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complicaciones relacionadas con el injerto satisfac- cesaria la vigilancia postoperatoria del injerto. Las

torias con un seguimiento de mas de 10 afios. Por CRI presentan una baja incidencia y la mayoria de
ello, en los pacientes sometidos a reparacion abierta pacientes que sobreviven a la cirugia fallecen por

de un AAA infrarrenal puede considerarse casi inne- otras causas.
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GRAFT-RELATED COMPLICATIONS FOLLOWING OPEN REPAIR
OF AN INFRARENAL ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM

Summary. Aims. To analyse graft-related complications (GRC) and their influence on the survival of patients treated by
open repair of infrarenal abdominal aortic aneurysm (AAA). Patients and methods. A retrospective study was conducted
over the period between January 1987 and December 2004. It included 303 patients (299 males) who underwent open
repair of an infrarenal AAA; surgery was elective in 249 patients (82.2%). The mean follow-up time was 55.47 months
(range: 1-201), with an annual clinical control and computerised axial tomography scans at one, five and ten years after
the operation. The variables taken into account in the study were thrombosis, aorto-enteric fistula, anastomotic pseudo-
aneurysm, infection and mortality, and they were analysed using the Kaplan-Meier method. Results. The early mortality
rate was 2.8% in elective surgery and 25.9% in cases of urgent interventions. During the follow-up there were 99 deaths

ANGIOLOGIA 2005; 57 (6): 465-471
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(32.6%), of whom only 3. Overall survival rates were 88.1, 59.3 and 43.58% in the first, fifth and tenth year —mean standard
error (MSE) < 3.3%— GRC were identified in 21 patients (6.9%): six anastomotic pseudoaneurysms, six graft thromboses,
six aorto-enteric fistulae and three graft infections. Its appearance was early (< 30 days) in two patients (0.6%). Most
of the late GRC (> 30 days) were detected within five years. GRC-free survival rate was 98.1%, 92.6% and 81.25% in
the first, fifth and tenth year (MSE < 5%). Conclusions. In patients submitted to open repair of an infrarenal AAA it can
be said that there is almost no need for post-operative surveillance of the graft. GRC have a low rate of incidence and
most patients who survive the surgical intervention die from other causes. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 465-71]

Key words. Abdominal aortic aneurysm. Follow-up. Graft complications. Survival.
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