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Correccion abierta en casos de rotura de
aneurismas aorticos abdominales, ¢es posible
predecir la supervivencia?

M. Antonello’, P. Frigatti', C. Maturi', S. Lepidi', F. Noventa®, G. Pittoni’, G.P. Deriu’
y F. Grego’, Padua, Italia

El objetivo de este estudio fue determinar las variables de utilidad para predecir la supervivencia
en los pacientes con rotura de aneurisma aértico abdominal (RAAA) y evaluar la precision de los
sistemas de puntuacion Glasgow Aneurysm Score (GAS) y Acute Physiology Chronic Health
Evaluation Il (APACHE-II). Entre enero de 1998 y julio de 2006, 103 pacientes fueron sometidos
a intervenciones con RAAA. En cada paciente se registraron 44 variables de forma retrospectiva
en una base de datos. Los datos fueron analizados mediante métodos uni y multivariante. En el
analisis multivariante, los factores significativos predictores de fallecimiento fueron: hipotension
(p=0,001), vasculopatia periférica preexistente (p < 0,001), insuficiencia renal (p=0,037),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (p = 0,028), nivel de HCO3 (p < 0,001), rotura intra-
peritoneal (p = 0,001), sangre transfundida (p < 0,001), complicaciones cardiacas (p < 0,001), y
puntuacion APACHE-II (p = 0,001). El analisis multivariante confirmé la significancia estadistica
de la vasculopatia periférica coexistente (p < 0,001), la presion arterial diastélica < 60 mmHg
durante el ingreso (p = 0,039), la puntuacion APACHE-Il > 18,5 (p =0,025), HCO3 < 21 mg/dl
(p < 0,001), y la rotura intraperitoneal del aneurisma (p =0,011) como factores predictivos de
fallecimiento. Los resultados del estudio indican que diferentes factores pueden ser Utiles a la
hora de identificar aquellos pacientes cuyo riesgo de intervencién es extremadamente elevado.
El sistema APACHE-II, en contraposicion al sistema GAS, es preciso en la prediccion del
fallecimiento postoperatorio tras la correccion de la RAAA.

INTRODUCCION

A pesar del aumento en el nimero de correcciones
programadas de aneurismas aodrticos abdominales
(AAA), el nimero de pacientes con rotura de
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AAA (RAAA) no se ha reducido de forma significa-
tiva' . Si bien la tasa de mortalidad quirtrgica en
casos de correccion programada de AAA ha dis-
minuido de forma sostenida hasta alrededor del
5%, las tasas de mortalidad tras la correccién de la
RAAA no han variado de forma significativa en la
literatura durante las ultimas 3 décadas, y sigue
oscilando entre el 30 y el 50% en los informes mas
recientes®”.

Se han defendido muchos factores diferentes
como predictivos del fallecimiento, incluida la
edad, la comorbilidad, la existencia de patologias, la
presencia de shock o hipotension preoperatorios, el
aumento de las concentraciones de creatinina, la
reduccion del nivel de hemoglobina/hematocrito, y
las complicaciones técnicas y postoperatorias; pero
ninguno de ellos ha podido predecir realmente el
resultado de estos pacientes de forma correcta’®'% 12,
Se han desarrollado sistemas de puntuacion para
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identificar a los pacientes con un riesgo elevado de
mortalidad o morbilidad postoperatoria; sin
embargo, la mayoria de ellos son complejos y no
pueden utilizarse en situaciones de emergencia. El
Glasgow Aneurysm Score (GAS) ha demostrado ser
un método sencillo y eficaz para identificar preope-
ratoriamente a los pacientes con un riesgo elevado
ante la correccién urgente del AAA'>'*. El modelo
Acute Physiology Chronic Health Evaluation I
(APACHE-II) es el tunico modelo disponible
desarrollado especificamente para predecir los
resultados durante el periodo postoperatorio en
pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos'>'® (UCI). El objetivo de este estudio
retrospectivo fue determinar las variables significa-
tivas que podrian utilizarse para predecir la super-
vivencia en pacientes sometidos a correccion
urgente de RAAA y evaluar la exactitud de los
modelos GAS y APACHE-II como modelos de
prediccion de mortalidad intrahospitalaria.

PACIENTES Y METODOS

Se obtuvieron de forma retrospectiva los datos de
todos los pacientes ingresados en el Department of
Vascular and Endovascular Surgery de la Universi-
dad de Padua debido a RAAA entre enero de 1998
yjulio de 2006, se introdujeron en una base de datos
y se analizaron posteriormente.

La RAAA se definié como un defecto en la pared
aneurismatica desencadenante de hemorragia. Se
excluyeron los pacientes con rotura de aneurisma
toracoabdominal, aneurisma aislado de arteria
iliaca, o pseudoaneurisma, y los pacientes sin-
tomaticos que habian sido sometidos a cirugia sin
hematoma retroperitoneal. El diagndstico se baso
en todos los pacientes en la presentacion clinica, el
examen fisico, y la confirmacién ecografica. Se
realizd una angiotomografia computerizada (CT)
solamente cuando existieron dudas acerca del
diagnostico de rotura en pacientes estables o en
situaciones en las que no estaba claro el proceso res-
ponsable de la presentacion. Una vez se realizd el
diagnostico de RAAA, los pacientes fueron transferi-
dos al quiréfano lo mas rapidamente posible para la
reanimacion preoperatoria y la intervenciéon. En
cada paciente se registraron 44 variables y se anali-
zaron y dividieron en 3 subgrupos: preoperatorio,
intraoperatorio, y postoperatorio (tabla I).

El analisis se completé con el modelo GAS en el
subgrupo preoperatorio y el modelo APACHE-II en
el subgrupo postoperatorio.

La puntuacion del modelo GAS se calculd segin
la siguiente férmula: puntuacion del riesgo = edad
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en anos + 7 puntos por enfermedad miocardica + 10
puntos por enfermedad cerebrovascular + 14 puntos
por enfermedad renal'’. ““Enfermedad miocardica”
hace referencia a enfermedades cardiacas previa-
mente documentadas como infarto de miocardio,
arteriopatia coronaria, o angor activo. “Enfermedad
cerebrovascular’’ hace referencia a todos los grados
de ictus, incluidas las crisis isquémicas transitorias.
“Enfermedad renal”” hace referencia a antecedentes
de insuficiencia renal aguda o crénica y/o creatini-
na > 2 mg/dl durante el ingreso.

La puntuacion APACHE-II se calculd utilizando
el programa de la pagina web de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (http://www.
sfar.org).

Con respecto a la obtencion de datos sobre el
estado postoperatorio de los pacientes, se considerd
una complicacién renal una concentracién sérica
de creatinina > 2 mg/dl o una insuficiencia renal
que requiriera didlisis. Las complicaciones respira-
torias se definieron a partir de anomalias en la
auscultacion o imagen de atelectasia, derrame
pleural o neumonia en la radiografia de térax. El
diagnostico de infarto de miocardio se realizd sobre
la base de la existencia de cambios caracteristicos en
el electrocardiograma (inversion de las ondas T,
aumento o depresién del segmento ST, presencia de
ondas Q patoldgicas) y concentraciones séricas de
troponina I > 0,15 mg/1.

La “mortalidad postoperatoria’” hace referencia al
fallecimiento intrahospitalario o durante los prime-
ros 30 dias tras la intervencion.

Analisis estadistico

Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales,
con un nivel alfa de 0,05. Los datos fueron analiza-
dos mediante métodos uni y multivariante
utilizando el programa SPSS, versiéon 13.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL).

Para realizar las comparaciones entre pacientes
fallecidos y vivos, utilizamos la prueba t de Student
para las variables continuas y la prueba exacta de
Fisher para las categoricas.

Se utilizé6 un modelo de regresion logistica gra-
dual para estimar la odds ratio independiente y el
intervalo de confianza de un subgrupo optimizado
de variables predictivas asociadas de forma signifi-
cativa con el fallecimiento en el analisis univariante.

RESULTADOS

Entre enero de 1998 y julio de 2006, 1.141 pacientes
fueron sometidos a correccién de AAA en el Depar-
tamento de Cirugia Vascular de la Universidad de
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Tabla 1. Variables del estudio

Anales de Cirugia Vascular

Variables preoperatorias

Variables intraoperatorias

Variables postoperatorias

Sexo masculino
Pulmonares
Cardiacas

Vasculares periféricas

Hipertension arterial
Enfermedades cerebrovasculares

Lugar del clampaje

Duracion del clampaje suprarrenal

Cantidad total de sangre transfundida

Cantidad total de liquidos durante la
intervencion

Volumen urinario

Duracion de la cirugia

Alteracion de la funcion renal
Complicaciones respiratorias
Episodios cardiacos
Complicaciones neuroldgicas

Isquemia de extremidades inferiores
Isquemia intestinal

Diabetes mellitus
Cirugia abdominal previa
Presion arterial sistémica a la llegada
Paro cardiaco
Pérdida del conocimiento
Alteracion de la funcion renal
Nivel del hematocrito
Cambios isquémicos en el ECG
Dolor abdominal
Dolor lumbar
Tiempo transcurrido desde

el ingeso en urgencias hasta

la entrada en quiréfano
HCO;
Temperatura corporal (°C)
PaO,
pH arterial
Na (mEq/l)
K (mEq/l)
Azotemia
Creatinemia
Leucocitos
GAS

Dias con ventilacién asistida
Hospitalizacion en UCI (dias)
AAA-APACHE

ECG: electrocardiograma; GAS: Glasgow Aneurysm Score; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Padua. Se produjeron 1.008 intervenciones progra-
madas, y 251 (24,9%) de ellas fueron tratamientos
endovasculares; 169 pacientes (16,7%) fueron
sometidos a una intervencion urgente debido a un
AAA sintomatico, 127 de los cuales presentaron
indicios de rotura. De ellos, 11 pacientes (8,6%)
no se consideraron aptos para la cirugia debido a la
presencia de comorbilidades graves; eran 6 hombres
y 5 mujeres, con una media de edad de 87 afnos
(Iimites de edad 80-95). Cuatro pacientes no se con-
sideraron aptos para la cirugia debido a que anterior-
mente no habian sido considerados candidatos a la
correccion programada. Las principales razones
para el tratamiento no operatorio en los casos
restantes fueron neoplasias malignas (n=3),
comorbilidad asociada a la edad (n=3), y comor-
bilidad cardiorrespiratoria (n =1).

Trece pacientes fueron excluidos del estudio, a
pesar de conocer su resultado, debido a la falta de
datos sobre la mayoria de las variables prondstico

consideradas, especialmente en aquellos pacientes
en los que no se pudieron evaluar las puntuaciones
GAS y APACHE-II.

Los pacientes fueron 82 hombres y 21 mujeres. La
media de edad fue de 72,9 afios (limites de edad
47-91). La tasa de mortalidad intraoperatoria fue del
6,8% (7 de 103 pacientes), y los fallecimientos fueron
consecuencia de una hemorragia continua y shock
irreversible en la mayoria de los casos. La tasa de mor-
talidad a los 30 dias fue del 29,1% (30 de 103 pacien-
tes). La tasa de mortalidad intrahospitalaria global fue
del 39,5% (37 pacientes). La media de edad de los
tallecidos (grupo A) fue sdlo ligeramente mas elevada
que la de los supervivientes (grupo B) —74,0y 72,5,
respectivamente— pero no fue estadisticamente signi-
ficativa. Durante el ingreso, todos los pacientes refi-
rieron dolor: el 49,5% presenté algin tipo de dolor
lumbar y el 88,3% presentd dolor abdominal. En el
13,6% de los casos se registr6 una presion arterial
sistdlica < 80 mmHg, y todos estos casos fueron
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sometidos solamente a un examen ecografico preo-
peratorio. El hematocrito fue del 25% o menor en el
17,5% de los casos (18 de 103 pacientes). Nueve
pacientes (8,7%) presentaron anuria durante el
ingreso, 49 (47,6%) presentaron oliguria, y el estado
renal de los restantes pacientes fue normal. Sola-
mente 6 pacientes (5,8%) presentaron un paro
cardiaco durante el preoperatorio, y 25 (24,3%),
pérdida del conocimiento. La comparacién de las
variables preoperatorias entre ambos grupos se deta-
lla en la tabla II. Los factores predictivos significativos
de fallecimiento precoz en el analisis univariante
fueron: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
preexistente (p=0,028), arteriopatia coronaria
(p=0,013), vasculopatia periférica (p<0,001),
enfermedad cerebrovascular (p=0,046), diabetes
mellitus (p = 0,032), insuficiencia renal (p=0,037),
hipotensiéon (p=0,001), paro cardiaco durante el
ingreso en el servicio de urgencias (p = 0,002), y nivel
de HCO35 (p < 0,001). No se observaron indicios de
valor predictivo con el modelo GAS.

La media del tiempo entre el ingreso hospitalario
y la entrada en quirdfano fue de 100 min. El control
adrtico se obtuvo en dos tercios de los pacientes a los
40 min de entrar en quiréfano. El resto de los
pacientes requirio reanimacion durante mas de 1 h.
Todas las intervenciones se realizaron a través de
una laparotomia por la linea media. El grado de
rotura fue retroperitoneal en 58 casos (56,3%) y se
extendié a la cavidad peritoneal en 45 pacientes
(43,7%). Tres pacientes (2,9%) con rotura retrope-
ritoneal también presentaron una fistula aortocava.
La localizaciéon del AAA fue infrarrenal en 99
pacientes (96,1%), y en 5 casos (4,9%) se observd
una afectacién suprarrenal. En 15 pacientes
(14,5%) con hipotension critica o dificultad para
identificar el cuello adrtico infrarrenal, se colocé de
forma temporal un clampaje supraceliaco antes de
realizar el control infrarrenal.

Cinco pacientes con aneurisma suprarrenal y
exclusiéon renal mayor de 40 min necesitaron una
revascularizacion renal temporal. En todos los casos
se utilizé el sistema de recuperacién de sangre
intraoperatoria, y la media de las necesidades de
transfusion fue de 5,39 + 2,2 unidades, incluidos los
hematies y la sangre autéloga.

La media de infusion intraoperatoria de cristaloi-
des fue de 3.810 = 1.165 ml. La comparacion de las
variables intraoperatorias entre ambos grupos se
muestra en la tabla III. Los factores predictivos sig-
nificativos de fallecimiento precoz en el andlisis de
univarianza fueron la localizacion de la rotura (peor
si intraperitoneal, p=0,001), el clampaje supra-
rrenal (p=0,024), la cantidad total de sangre
transfundida (p < 0,001), la infusién intraoperatoria
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Tabla II. Andlisis de univarianza de las variables
preoperatorias

n (%) o media + DE

Variables Grupo A Grupo B
preoperatorias (73 vivos) (30 muertos) P
Edad (afios) 72,5+6,9 740+7 5 0,318
Sexo masculino 56 (76,6) 6 (86,7) 0,255
EPOC 20 (27,4) 5 (50,0) 0,028
AC 29 (39,7) 0 (66,7) 0,013
EOAP 7 (9,6) 5(50,0)  <0,001
Hipertension arterial 50 (68,5) 1 (70,0) 0,881
Enfermedad 12 (16,4) 0 (33,3) 0,046
cerebrovascular
Diabetes mellitus 9 (12,3) 9 (30,0) 0,032
Cirugia abdominal 2 (30,1) 7 (23,3 0,485
previa
Presion arterial sistémica a la llegada
Sistolica 107,1+26,1 90,3+16,0 0,001
Diastélica 65+17,4 55,3+10,8 0,002
Paro cardiaco 1(1,4) 5 (16,7) 0,002
Pérdida del 5 (20,5) 10 (33,3) 0,169
conocimiento
IR (creatinina sérica >2,0 mg/dl)
Oliguria 32 (43,8) 7 (56,7) 0,037
Anuria 4 (5,5) 5 (16,7)
Nivel hematocrito 32,060 29,7+4,4 0,071
Cambios isquémicos 16 (21,9) 10 (33,3) 0,225
en ECG
Dolor abdominal 64 (87,7) 7 (90,0) 0,737
Dolor lumbar 36 (49,3) 15 (50,0) 0,949
Tiempo transcurrido 169 + 234 101+71,7 0,118
desde el ingeso
en urgencias hasta
la entrada en
quir6fano (min)
HCO3 23,9+2,2 16,5+5,2 < 0,001
GAS 78,7+ 14,5 84,0+15,5 0,328

AC: arteriopatia coronaria; DE: desviacion estdndar; ECG:
electrocardiograma  (cambios isquémicos definidos como
inversion de las ondas T, depresion o elevacion del segmento
ST, aparicion de ondas Q patologicas); EOAP: patologia
oclusiva arterial periférica (antecedentes de EOAP definidos
sobre la base de los datos obtenidos directamente del paciente
o de sus allegados y de los resultados clinicos de los pulsos
periféricos); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
enfermedad cerebrovascular, revascularizacion carotidea previa,
crisis isquémica transitoria, o ictus; IR: insuficiencia renal
(andrica si diuresis <100 ml/24 h, oligarica si diuresis 100-
600 ml/24 h); GAS: Glasgow Aneurysm Score.

de fluidos (p < 0,001), y la diuresis intraoperatoria
(p < 0,001).

Las complicaciones postoperatorias mas habitua-
les entre los 96 pacientes que sobrevivieron como
minimo 1 dia tras la cirugia fueron la intubacién
endotraqueal durante mdés de 3 dias (17 pacientes,
17,7%), en 3 de los cuales fue necesario realizar
una traqueotomia; aumento de la creatinina
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Tabla III. Analisis de univariante de las variables
intraoperatorias

Anales de Cirugia Vascular

Tabla IV. Analisis de univarianza de las variables
postoperatorias

n (%) o media + DE

1 (%) o media + DE

Variables Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
preoperatorias (73 vivos) (30 muertos) p Variables preoperatorias (73 vivos) (30 muertos) 4
Rotura 25 (34,2) 20 (66,7) 0,001 Renales
intraperitoneal Didlisis de apoyo 4 (5,5) 6 (20,0) 0,035
Lugar del clampaje IR 12 (16,4) 5 (16,7)
Infrarrenal 64 (87,7%) 14 (46,7%) <0,001 Respiratorias 4 (5,5) 6 (20,0) 0,169
Suprarrenal 9 (12,3%) 16 (53,3%) Cardiacas
Cantidad total 4,7+1,8 6,9+2,2 <0,001 Insuficiencia cardiaca 6 (8,2) 9 (30,0) <0,001
de sangre Infarto agudo 5 (6,8) 0 (0,0)
transfundida de miocardio
Cantidad total 3,393 +840 4,823+1.235 <0,001 Paro cardiaco 0 (0,0) 11 (36,7)
de liquidos en Neuroldgicas 0 (0,0) 3 (10,0) 0,004
la intervencion Isquemia de 4 (5,5) 2 (6,7) 0,709
Diuresis extremidades
Anuria 0 (0) 6 (20,0) <0,001 inferiores
>50 ml/h 53 (72,6) 1(3,3) Isquemia intestinal 3 (4,1) 6 (20,0) 0,005
<50 ml/h 20 (27,4) 23 (76,7) Dias con ventilacion 2,2+2,1 6,0+7,8 <0,001
Duracién de la 176,6 £36,8 197,0 £65,2 0,530 asistida
cirugia (min) Hospitalizacién en 53+£3,7 6,0+78 0,530
UCI (dias)
DE: desviacién estandar. APACHE-II 15,6+6,5 23,7+129 0,001

sérica > 3,0 mg/dl (17 pacientes, 17,7%); y fallo
renal que requirié dialisis (10 pacientes, 9,8%). Seis
fallecieron y 4 necesitaron dilisis, dos de los cuales
siguieron necesitandola tras el alta hospitalaria. Se
produjo isquemia cardiaca en 5 pacientes (6,8%)
del grupo B, y en uno de estos casos se realizo
una revascularizacion miocardica de urgencia.
Seis pacientes necesitaron una nueva intervencién
debido a isquemia de la extremidad inferior (2 en el
grupo A y 4 en el grupo B), y 9 pacientes (6 en el
grupo A y 3 en el grupo B) fueron sometidos a una
segunda laparotomia exploradora por sospecha
de isquemia intestinal, siendo necesario realizar
reseccion intestinal solamente en 4 casos (3 en
el grupo A y 1 en el grupo B). La tabla IV muestra
la comparacion de las variables postoperatorias
entre ambos grupos. Los factores predictivos
significativos de fallecimiento precoz en el andlisis
univariante fueron: complicaciones cardiacas
(p < 0,001) y renales (p=0,035), isquemia intesti-
nal (p=0,005), dias con respiracién asistida
(p<0,001), y puntuacion APACHE-II > 15,6 (p=
0,001) (tabla IV).

El andlisis multivariante confirmo la significancia
estadistica de la vasculopatia periférica coexistente
(p < 0,001), presion arterial diastdlica < 60 mmHg
durante el ingreso (p=0,039), puntuacion APA-
CHE-II > 18,5 (p=0,025), nivel de HCO3 < 21 mg/
dl (p<0,001), y rotura intraperitoneal del aneu-
risma (p=0,011) como factores predictivos del
fallecimiento (tabla V).

Renales: insuficiencia renal (IR) si creatinina postoperatoria > 2 mg/
dl. Respiratorias: soplos pulmonares a la auscultacion, atelectasia, o
efusion pleural en la radiografia toracica, neumonia. Cardiacas:
cambios en el electrocardiograma (inversion de ondas T, depresion o
elevacion del segmento ST, aparicion de ondas Q patoldgicas) y
troponina sérica > 0,15 mg/l. APACHE-II: Acute Physiology Chro-
nic Health Evaluation II; DE: desviacién estandar; UCL unidad de
cuidados intensivos.

DISCUSION

La tasa de mortalidad por rotura de aneurisma sigue
siendo notablemente elevada. Con la excepcion de
algunas series!”'8, oscila entre el 30% hasta mas
del 70% en la mayoria de los estudios'®. Si se
incluyen los pacientes que fallecieron en su domi-
cilio o durante el traslado al hospital, la tasa de
mortalidad se acerca al 90%2%?'. Esta tasa de mor-
talidad excesivamente elevada podria explicarse
debido a que la selecciéon de los pacientes no suele
ser posible y la mayoria de ellos ya sufria las conse-
cuencias del shock hipovolémico durante su
ingreso. Un estudio realizado por Johansen et al'’
demostrd una tasa de mortalidad del 70% en 186
pacientes tratados en un solo hospital por RAAA.
Esta baja supervivencia se observo a pesar del tra-
tamiento y el traslado prehospitalario especializa-
dos, la evaluaciéon diagndstica rapida en el servicio
de urgencias, la correccién del aneurisma por parte
de un equipo quirtirgico de cirugia vascular, y la
sofisticada atencién postoperatoria. Teniendo en
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Tabla V. Variables significativas en el andlisis de
multivarianza

Variables p

Enfermedad vascular periférica <0,001

Rotura intraperitoneal 0,011

Presion arterial diastdlica al ingreso 0,039
< 60 mmHg

HCO3 < 21 mmol/l <0,001

APACHE-II > 18,5 0,025

APACHE-II: Acute Physiology Chronic Health Evaluation II.

cuenta la elevada tasa de mortalidad junto con los
altos costes hospitalarios, otros autores> sugirieron
que podrian utilizarse determinadas variables
preoperatorias  (paro cardiaco preoperatorio,
edad > 80 afos, sexo masculino, hipotension preo-
peratoria persistente a pesar de la fluidoterapia
intensiva con cristaloides y la transfusién sanguinea,
hematocrito al ingreso < 25, requerimientos trans-
fusionales mayores de 15 unidades) para seleccionar
alos pacientes con una mayor probabilidad de morir
y que, por tanto, se beneficiarian mas de la no
intervencion. Este protocolo puede estar justificado
bajo criterios economicistas, pero puede tener
implicaciones éticas y legales significativas. La
decisién de negar una intervencién a un paciente
con RAAA debe tomarse teniendo en cuenta cada
paciente de forma individual y solamente puede
estar justificada en aquellos casos con una mala
calidad de vida debido a un estado de salud precario
o a enfermedades mentales. En lugar de utilizar
variables predictivas para identificar a los pacientes
que no sobrevivirdn, varios estudios, el nuestro
incluido, han tratado de identificar qué tacticas
quirurgicas y protocolos anestésicos mejorarian la
tasa de supervivencia e identificarian a los pacientes
en los que las condiciones preoperatorias y otros
factores clinicos desaconsejarian la correccion.

Si bien varios autores han demostrado tasas de
mortalidad elevadas en pacientes ancianos'''?2%2,
nosotros no hemos encontrado que la edad avan-
zada sea una variable predictiva significativa del
resultado. Una vez los pacientes ancianos han
sobrevivido a la intervencion, pueden disfrutar de
una esperanza de vida similar a la de sus coetaneos
de la poblacién general?>?*. Asi pues, parece razo-
nable considerar que la edad fisiologica es mas
importante que la edad cronoldgica incluso si los
pacientes ancianos se exponen a un mayor riesgo
quirdrgico en caso de rotura de aneurisma. Los
factores intrinsecos del paciente fueron los mas
importantes a la hora de predecir la supervivencia
tras la RAAA, y el mas significativo en estas cir-
cunstancias fue la presencia de insuficiencia renal
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crénica. Ningtin paciente con una concentracion
inicial de creatinina > 3,0 mg/dl sobrevivié al
periodo perioperatorio. Cabria esperar, l6gicamente,
que los marcadores de patologia cardiaca y coronaria
fueran factores predictivos significativos de falleci-
miento precoz. La comorbilidad cardiaca puede ser
dificil de detectar incluso entre los pacientes pro-
gramados?’, y esto es incluso mas destacado entre
los pacientes de urgencias, lo que explica una
subestimacién de las variables predictivas cardiacas,
como registramos en nuestra serie. La vasculopatia
periférica asociada, un importante marcador de la
gravedad de la arteriosclerosis sistémica, es sencilla
de detectar y parece ser un factor predictivo preo-
peratorio de fallecimiento precoz significativo, que
logré significancia estadistica en este estudio. Existe
consenso en que las variables clinicas preoperatorias
que reflejan la gravedad de la hemorragia, como
hipotension, shock, o pérdida del conocimiento,
estan asociadas con una tasa de mortalidad mas alta.
Para definir mejor la variable hipotension, hubiese
sido necesario registrar no solamente el nivel abso-
luto, sino también la duraciéon del episodio hipo-
tensivo. Cuando tuvimos en cuenta el nivel de
HCO3 como marcador de perfusién inadecuada de
organos sistémicos y su acidosis correlacionada,
resultd un factor predictivo significativo de falleci-
miento precoz, tanto en los andlisis de univariante
como en los multivariantes. En esta serie, el sistema
de puntuaciéon GAS no logré predecir el falleci-
miento postoperatorio tras la cirugia de RAAA.
Nuestros resultados coinciden con el informe de
Tambyraja et al?°, quienes describieron una expe-
riencia de validacion prospectiva de un sistema de
puntuacién prondstico en una unica unidad en 84
pacientes que fueron sometidos a cirugia por RAAA
a lo largo de 26 meses, en la que el modelo GAS
resultd de pobre valor predictivo de la mortalidad
postoperatoria. La baja capacidad de GAS para pre-
decir el fallecimiento en casos de RAAA detectada en
nuestro estudio y en el de Tambyraja et al*® podria
estar relacionada con el tamafio reducido de la
muestra en ambas series. De hecho, un estudio
retrospectivo a gran escala realizado por el Finnvasc
Study Group?” en el que participaron 836 pacientes
durante un periodo de 9 aflos demostrd que el GAS
predijo el fallecimiento postoperatorio tras la
correccion de la RAAA, pero no permitié hallar un
valor de corte para los pacientes con un riesgo
extremo. Asi pues, siguen faltando datos en la lite-
ratura que permitan determinar la capacidad del
modelo GAS para predecir la mortalidad post-
operatoria tras la correccion de una RAAA, y son
necesarios estudios prospectivos adicionales a gran
escala.
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Un exceso de transfusiones o de pérdida de sangre
tuvo una correlacion elevada con el fallecimiento.
Estas complicaciones estuvieron correlacionadas con
problemas técnicos en el momento de la intervencion,
como dificultades en el control adrtico en casos de
aneurisma aortico suprarrenal asociado con rotura
libre. Es aconsejable un control adrtico supraceliaco
inmediato también en casos de hemorragia intraperi-
toneal debido a que es dificil localizar una zona segura
para clampar el area renal. Las roturas retroperitonea-
les o peritoneales se han considerado factores que
afectan al resultado de forma importante. Se ha esti-
mado que cerca del 50% de todos los pacientes con
RAAA fallecieron antes de su ingreso hospitalario y
la mayoria de ellos presentaron una rotura libre®,
Recientemente, se ha descrito que las proétesis bifur-
cadas estdn asociadas con un mayor mortalidad'?.
Debe considerarse la eleccion entre protesis bifurca-
das o tubulares, el estado de las arterias iliacas, el
momento de la intervencion, la hemorragia global, y
la preservacion de como minimo una arteria
hipogastrica o de la permeabilidad de la arteria
mesentérica (reimplantacion). En las arterias iliacas
grandes se recomienda una protesis tubular en lugar
de una bifurcada, que requeriria una mayor duracion
de la intervencion.

La mayoria de las complicaciones postoperatorias
reflejan o estan relacionadas, como minimo en un
cierto grado, con las consecuencias del shock hipo-
volémico en diferentes drganos o sistemas. Como
cabria esperar, y de acuerdo con los comentarios
previos, las complicaciones cardiacas fueron la
comorbilidad mas frecuente (66,7%) tras una
correccion urgente de AAA. El fracaso respiratorio
estuvo presente en un elevado porcentaje de nues-
tros pacientes (20%) que fallecieron tardiamente
durante la hospitalizacién, pero en la mayoria de
los casos estuvo asociado con insuficiencia renal y
la infusion intensiva de cristaloides. Se identificd
la insuficiencia renal postoperatoria como factor
predictivo de mortalidad (p=0,035). La colitis
isquémica es otra de las complicaciones post-
operatorias que, segin nuestra experiencia, se ha
relacionado con el fallecimiento tras una cirugia de
RAAA**>° (p=0,005).

El sistema de puntuacion APACHE-II parece ser
predictivo de mortalidad postoperatoria en pacien-
tes sometidos a cirugia para RAAA tratados en la
UCI con un valor de corte de 18,5 en los andlisis
de multivarianza. En los dltimos afios se ha desarro-
llado un modelo mas complejo y especifico para pre-
decir el resultado en pacientes con AAA durante el
postoperatorio, el APACHE AAA’' basado en los
principios de la metodologia APACHE-II, utilizando
los datos de 24 UCI en North Thames, Reino Unido,
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obtenidos durante un periodo de 9 afios (1992-
2000). La metodologia multidisciplinar utilizada
para desarrollar el modelo permite ajustarlo a la
estructura y el proceso de los cuidados en cada UCI
individual asi como al conjunto de los pacientes.

CONCLUSION

A pesar del elevado numero de informes recientes
sobre el tema, sigue existiendo controversia, y de
acuerdo con algunos autores, hemos llegado a la
conclusién de que no existen caracteristicas preope-
ratorias o sistemas de puntuacion que nos permitan
aplazar la correccion quiridrgica urgente en casos de
RAAA. El tratamiento ideal de la RAAA sigue siendo
su prevencion y, si no es posible, la identificacion de
los pacientes en los que su estado preoperatorio y
otros factores clinicos desaconsejen la correccion
convencional.

El papel de la reparaciéon endovascular de la
rotura de aneurisma (EVRAR) en estos pacientes
es interesante y sigue siendo motivo de controver-
sia. En realidad, mientras que muchos de los resul-
tados publicados, obtenidos de estudios no
aleatorizados®>*>>, sugieren que la EVRAR es fac-
tible en pacientes seleccionados y en centros con
experiencia en técnicas endovasculares, el tinico
estudio aleatorizado y comparativo publicado,
llevado a cabo por Hinchliffe et al’*, no demostr6
efectos beneficiosos en términos de mortalidad o
complicaciones. Ademads, son necesarios resultados
a largo plazo para poder evaluar realmente si la
EVRAR es un tratamiento duradero en relacién con
la aparicion de endofugas, la integridad de la
protesis recubierta, y el riesgo diferido de rotura. En
un articulo reciente de Hinchliffe y Braithwaite>>,
en el que los autores analizaron su experiencia
entre 1994 y 2004 en 54 pacientes, la EVRAR no
parecié conferir ninguna ventaja global con res-
pecto a la supervivencia a largo plazo en
comparacién con la correccién abierta. No obs-
tante, las posibles ventajas de la EVRAR con res-
pecto a la correccion abierta, como la reduccién de
la pérdida de sangre, transfusion, duracién de la
hospitalizacién en la UCI (que puede atribuirse a
una reduccion en las alteraciones fisiologicas del
paciente dado que la EVRAR evita la necesidad de
una laparotomia), la exposicion y el manejo del
contenido abdominal, asi como las derivadas del
clampaje aortoiliaco, hacen que este procedi-
miento sea atractivo y potencialmente til en la
reduccién de la tasa de mortalidad de la RAAA®®.
Las principales preocupaciones con respecto al
tratamiento endovascular en situaciones de
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emergencia son el estado hemodinamico del
paciente y el tiempo transcurrido durante el
diagnéstico preoperatorio. Parece que el protocolo
Montefiore RAAA Management Protocol’” ha
superado estos problemas al prever el uso de un
enfoque endovascular en todos los pacientes con

supuesta

rotura de aneurismas aortoiliacos,

logrando asi una mejor tasa de mortalidad de la
esperada.
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