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RESUMEN

MORTALIDAD TEMPRANA Y SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN
PACIENTES CON REPARACION ABIERTA ELECTIVA DE ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

Objetivo: Determinar la mortalidad temprana (30 dias) y sus factores de riesgo
asociados en pacientes con reparacion abierta electiva de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte, mediante revision de expedientes
de pacientes sometidos a reseccion abierta convencional electiva de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal por el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades del Centro Medico “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social,
del 01 de mayo del 2004 al 01 de mayo del 2009. Se incluyeron 127 pacientes; se
registr6 edad, sexo, diametro del aneurisma, factores de riesgo preoperatorios y
posoperatorios. Se utiliz6 método estadistico descriptivo.

Resultados: Fueron 108 (85%) masculinos y 19 (15%) femeninos, edad promedio de
68.4 afios en <80 afios y 83 afios en >80 afios, didmetro mas frecuente del aneurisma
fue 6.0-6.9 cm, 40/127 (31.49%) y en fallecidos 5.5-5.9 cm. El factor de riesgo mas
frecuente fue tabaquismo (100%), hipertension arterial sistémica (67.71%) y cardiopatia
isquémica (29.13%). Se observo una mortalidad temprana de 5.5% (7/127), 90% <80
afios, 10% >80 afios, 90% masculinos y 10% femeninos, la causa de muerte mas
frecuente fue de origen cardiaco (3/7), origen renal (3/7) y (1/7) de origen pulmonar.
Conclusiones: En nuestro estudio la mortalidad temprana fue ligeramente superior
(5.5% / 5%) a la literatura internacional. Los factores de riesgo modificables como el

tabaquismo juegan un papel crucial en la mortalidad de pacientes con aneurisma aortico.



Palabras clave: mortalidad, aneurisma, aortico.



ABSTRACT.

EARLY MORTALITY AND ITS ASSOCIATED RISK FACTORS IN PATIENTS
WITH AN ELECTIVE OPEN REPAIR OF AN ANEURYSM OF THE

INFRARRENAL ABDOMINAL AORTA

Objetive: To determine early mortality (30 days) and its associated risk factors in
patients with an elective open repair of an aneurysm of the infrarrenal abdominal aorta.
Material and methods: It was a cohort study, with review of the patients churts wich
underwent elective open repair of aneurysm of the infrarrenal abdominal aorta, in the
Hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza” Instituto Mexicano del Seguro
Social, Vascular Surgery Service from May 01 2004 to May 01 2009. A total of 127
patients were incluided. The variables were age, sex, aneurysm diameter, preoperative
and posoperative risk factors. It was used a descriptive stadistical method.

Results: Were 108 (85%) men and 19 (15%) women, mean age of 68.4 years in patients
<80 and 83 years in >80 years, the most frequent aneurysm diameter was 6.0-6.0 cm.
40/127 (31.49%) and in dead patients 5.5-5.9 cm. The most frequent risk factor was
smoking (100%), systemic arterial hypertension (67.71%) and ischemic cardiopathy
(29.13%). An early mortality 5.5% (7/127) was observed, 90% <80 years, 10% >80
years, 90% men and 10% women, the most frequent cause of death was of cardiac
origin (3/7), renal origin (3/7) and pulmonary origin (1/7).

Conclusions: In our study the early mortality was lightly higer (5.5% vs 5%) in
comparison international literature. The modifiable risk factors Duch as smoking play a
main role in the mortality of patines with aortic aneurysm.

Key words: mortality, aneurysm, aortic



ANTECEDENTES.

El término aneurisma deriva de la palabra griega aneurysma, que significa
<<ensanchamiento>>. Un aneurisma se define como la dilatacion de una arteria de
caracter permanente y localizada cuyo diametro rebasa al menos en un 50% a una

porcion vecina normal de la misma arteria. (1).

Los aneurismas aortico abdominales (AAA) es una condicion que se produce en
aproximadamente 1 de cada 20 hombres mayores que alguna vez han fumado. (2).
Constituyen el tipo méas frecuente de aneurisma verdadero y presentan una gran
tendencia a su ruptura, lo que los convierte en un problema grave para la asistencia
sanitaria. En EE.UU la ruptura de los AAA ocupa el nimero 15 entre las causas totales

de fallecimiento y el décimo en el caso de los varones mayores de 55 afios (1,3).

El aneurisma de aorta abdominal infrarrenal se presenta en aproximadamente 3% de la
poblacion de entre 65-74 afios de edad, el riesgo de ruptura de un aneurisma es
directamente proporcional al tamafio del mismo, de tal manera que aneurismas mayores
de 6 cm de diametro requieren manejo quirurgico con la finalidad de prevenir la ruptura,
misma que conlleva una mortalidad elevada y los pacientes que sobreviven requieren de

un muy largo periodo de recuperacion (1,4).

En 1991, los AAA causaron mas de 8500 muertes en los EE.UU. lo que subestima su
cantidad real debido a que un 30% a un 50% de todos los pacientes en los que se

rompen fallecen antes de llegar al hospital. Si esto se combina con una mortalidad



operatoria del 40% al 50% , la mortalidad total es del 80% al 90% para la ruptura de

AAA (1).

Existen dos tipos de procedimientos para reparacién del aneurisma como lo son la
forma convencional o quirdrgica abierta y el tratamiento endovascular implementado en
los dltimos afos. (2). El advenimiento de nuevas técnicas ha reducido la mortalidad en
cirugia programada a menos del 5%, la eficacia de la reparacion programada en un
AAA significa que la mayoria de las muertes por este proceso pueden evitarse en teoria

(5, 6).

La reparacion abierta ha demostrado una mayor mortalidad en comparacion con el
tratamiento endovascular, por esta razon cuando anatomicamente los factores lo
permitan hay preferencia hacia en tratamiento endovascular, en particular en los

pacientes mayores con menor probabilidad de sobrevivir a una cirugia abierta (5-10).

Los predictores independientes de mortalidad en los aneurismas de aorta abdominal
infrarrenal son la edad avanzada, sexo femenino, insuficiencia renal cronica,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad vascular periférica, otros factores que contribuyen en menor grado son la

diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica (5,7,8,10).



Cuando se trata de pacientes mayores de 80 afios con alto riesgo por las morbilidades
asociadas es mejor considerar un tratamiento menos invasivo que la cirugia abierta

siempre y cuando las condiciones anatémicas lo permitan (11-13).

Estudios comparativos han demostrado que a mediano y largo plazo no hay una
diferencia significativa entre la reparacion abierta o convencional y la de tipo
endovascular incluso en algunos estudios de tipo prospectivo, aleatorizados, no muestra
diferencia en la mortalidad a 30 dias tanto en el manejo endovascular vs manejo abierto.

(4,14-16).

En la reparacion abierta el manejo de un preoperatorio y posoperatorio adecuado
podrian mejorar los resultados de la cirugia. Aungue se reporta una superviviencia
temprana mayor en la reparacion endovascular esta parece estar asociada con mayores
tasas de reintervencion y complicaciones tardias asi como riesgo de ruptura del

aneurisma. (17,18).

Dentro de las complicaciones tempranas se encuentran muerte, hemorragia, infarto
agudo al miocardio, neumonia, insuficiencia renal, trombosis venosa profunda,
hemorragia, lesion ureteral, accidente cerebrovascular, isquemia de la extremidad
inferior, isquemia de colon, isquemia de la medula espinal infeccién de la herida,

infeccion del injerto, trombosis del injerto (8,9,13,19-20).

Hemorragia.



La hemorragia intraoperatoria suele obedecer a los problemas de la anastomosis aortica
proximal o alguna lesién venosa de tipo iatrogénico, se presenta mas frecuente en la
reparacion abierta. Las hemorragias difusas después de la pérdida intraoperatoria de una
cantidad considerable de sangre suelen deberse al agotamiento de los factores de la

coagulacion, plaquetas sumada a esto la hipotermia. (1).

Isquemia mesentérica.

Una de las complicaciones que se presenta tempranamente es la isquemia mesentérica,
mas frecuente en la reparacion de los aneurismas rotos (3%-30%) que en la reparacion
abierta electiva (1%-2%) vy por ultimo en la reparacion endovascular (0.5%), los
pacientes que desarrollan isquemia mesentérica se encuentran con mayor riesgo de
mortalidad (40% al 100%), los factores de riesgo para isquemia mesentérica son la
ruptura del aneurisma, sexo femenino y eleccién de tratamiento (reparacién abierta) ya

que aumenta la morbi mortalidad ya descrita (1,8).

Falla renal aguda.

Otra de las complicaciones que se presenta después de la reparacion abierta de los
aneurismas aortico abdominales es la falla renal aguda en un 2% -10% y esta asociada
con la mortalidad asi como prolongacion de la estancia intrahospitalaria, sin embargo
debido a la utilizacién de medio de contraste en la reparacion endovascular la falla renal

y necesidad de didlisis peritoneal se presenta en ambos procedimientos aunque algunos



estudios se encontr6 que era mayor en pacientes manejados por via abierta que en
aquellos manejados por via endovascular, ademas de que este riesgo aumentaba en
pacientes mayores de 80 afios, se ha demostrado que la tasa de filtracion glomerular es

un predictor de mortalidad en pacientes tratados por via endovascular. (10-11,19-21).

Complicaciones cardiacas.

Las complicaciones cardiacas suceden dentro de los primeros dos dias después de la
cirugia, la funcion miocardica con una precarga suficiente, el control del consumo de
oxigeno al disminuir la frecuencia cardiaca y la presion arterial, el manejo de
oxigenacién necesario asi como analgesia eficaz son medios importantes para evitar la
isquemia miocardica en el posoperatorios. Se ha demostrado que hay una disminucion
en el dafio isquémico a nivel global tanto clinico como subclinico en los pacientes

tratados con terapia endovascular en comparacion del abierto (1,22).

Tromboembolismo venoso.

La embolia pulmonar y la trombosis venosa profunda son menos frecuentes tras la
reparacion de un AAA, tal vez debido a la anticoagulacion y hemodilucion
intraoperatoria. Sin embargo el riesgo de producirse una trombosis venosa profunda que

no se identifique se presenta hasta en un 18% (1).



Paciente de alto riesgo: se define de acuerdo a EVAR 2 (Endovascular Aneurysms
Repair Trials 2), con los siguientes parametros: edad > 60 afios con un aneurisma > 5.5

cms. y como minimo una enfermedad cardiaca asociada o pulmonar o renal (15).

Muerte perioperatoria: Muerte intrahospitalaria o muerte dentro de los primeros 30 dias

después del procedimiento. (9).



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio de cohorte, mediante revision de expedientes de los pacientes
sometidos a reseccion abierta convencional electiva de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal por el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en un periodo de 5 afios, del 01 de mayo del 2004 al 01 de mayo del
20009.

Se incluyeron todos los pacientes operados con diagnoéstico de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal que fueran de tipo electivo reparados con cirugia abierta
convencional, mayores de 18 afios, con estrato de edad en menores de 80 afos y
mayores de 80 afios, ambos sexos y derechohabientes del IMSS.

No se incluyeron aquellos pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con
manejo endovascular, retroperitoneal o aneurisma roto. Se excluyeron aquellos con
expediente clinico incompleto o pacientes previamente intervenidos por via
endovascular o abierta.

Se utilizaron como variables los posibles factores de riesgo basados en estudios previos
las cuales se recolectaron en una base de datos computarizada mediante el programa de
Microsoft Office Excel 2007 (Anexol).

Las variables estudiadas fueron edad divididos en menores de 80 afios y mayores de 80
afios, sexo, diametro del aneurisma el cual se dividio en : a) 5-5.9 cm, b) 6-6.9 cm, ¢) 7-
7.9 cm, d) > 8 cm, factores de riesgo preoperatorios ( tabagquismo, cardiopatia
isquémica, enfermedad renal cronica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad vascular periférica),
factores de riesgo posoperatorios ( insuficiencia renal aguda, falla pulmonar, neumonia

intrahospitalaria, cardiopatia isquémica, isquemia colbdnica, complicaciones



neuologicas, embolia u oclusion arterial de las extremidades inferiores) asi como causas
de muerte de origen cardiaco renal o pulmonar.

La mortalidad temprana se definié como muerte dentro de los primeros 30 dias posterior
a la reparacion quirdrgica electiva de pacientes con aneurisma de aorta abdominal

infrarrenal.



ANALISIS DE DATOS.

Estadistica Descriptiva, mediante el paquete de Microsoft Office Excel 2007



RESULTADOS.

Durante el periodo de 5 afios del 1° de mayo del 2004 al 1° de mayo del 2009 fueron
sometidos 142 pacientes a reparacion abierta de tipo electivo con diagnostico de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, con un promedio de 28.4 casos por afio, se
excluyeron a 15 pacientes por expediente clinico incompleto

Se incluyeron un total de 127 pacientes, determinandose la mortalidad y sus factores de
riesgo asociados en la reparacion abierta de tipo electivo con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal. Los factores demograficos como la edad, sexo, didmetro del
aneurisma, factores de riesgo preoperatorios y factores de riesgo posoperatorios fueron

analizados y registrados.

La edad se dividié en mayores de 80 afios y menores de 80 afios, la edad mas frecuente
presentada en los pacientes <80 afos fue de 77 y en los > 80 afios fue de 86. El
promedio de edad como el porcentaje de presentacion fue de 68.4 (96.85%) y 83 afios
(3.15%) respectivamente (Gréafica 1). Un total de 108 pacientes masculinos (85%) y 19

pacientes femeninos (15%) fueron sometidos a cirugia (Grafica 2).

El diametro més frecuente en presentacion fue de 6-0-6.9 cms encontrandose en 40
pacientes (31.49%), el segundo mas frecuente fue de 7.0-7.9 cm siendo 39 pacientes
(30.70%), en tercer lugar se observo de 5.5-5.9 cm en 33 pacientes (25.98%), y por

ultimo los mayores a 8.0 cms en 15 pacientes (11.81%) (Gréfica 3).

Los factores de riesgo preoperatorios fueron: tabaquismo, hipertension arterial
sistémica, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad arterial periférica,

enfermedad renal cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, presentandose en



frecuencia y porcentaje del total de pacientes: 100% (n=127), 67.71% (n=86), 29.13%
(n=37), 22.04% (n=28), 18.11% (n=23), 14.96% (n=19), y 12.59% (n=16)

respectivamente (Gréfica 4).

Los factores de riesgo posoperatorios que se incluyeron fueron: cardiopatia isquémica,
insuficiencia renal aguda, falla pulmonar, embolia u obstruccion arterial de las
extremidades inferiores, isquemia colénica, neumonia, complicaciones neuroldgicas,
presentandose en orden de frecuencia y porcentaje del total de los pacientes: 21.25%
(n=27), 20.47% (n=26), 13.38% (n=17), 11.81% (n=15), 10.23% (n=13), 7.88% (n=10)

y 1.57% (2) respectivamente (Gréfica 5), (Tabla 1).

Los resultados de todas las variables asi como frecuencia y porcentajes se encuentran

expresados en la (tabla 1) y (graficos 6-10).

Tabla 1. Variables incluidas en el estudio con la totalidad de casos investigados,

frecuencia de presentacion y porcentaje acumulado.

TOTAL
PACIENTES:142 INCLUIDOS EN ESTUDIO

EXCLUIDOS:15 127

Variables Frecuencia

Edad

<80 afios 96.85%

>80 afios 4 3.15%




Diametro del aneurisma

Factores de riesgo

preoperatorios

Factores de riesgo

posoperatorios




EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HAS: hipertension arterial sistémica; DM2: diabetes

mellitus tipo 2.

Tabla 2. Base de datos de pacientes vivos, frecuencia de presentacion y porcentaje.

TOTAL DE PACIENTES VIVOS: 120
Variables Frecuencia

Edad

Diametro del aneurisma

Factores de riesgo

preoperatorios




Factores de riesgo

posoperatorios

La mortalidad temprana se definié como la que ocurre dentro de los primeros 30 dias
después de la reparacion abierta de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. De un
total de 127 pacientes, siete (5.5%) presentaron mortalidad temprana, de los cuales el
90% (n=6) fueron menores 80 afios y 10% (n=1) fue mayor de 80 afios con un

promedio de edad de 67 y 86 afios respectivamente, seis hombres (90%) y una mujer



(10%), la presentacion mas frecuente de acuerdo al didmetro del aneurisma en estos
pacientes fue 5.5-5.9 cm con 42.85% (n=3), >8.0 cm 28.57% (n=2), y 14.28% (n=1)
para los que midieron 6.0-6.9 cmy 7.0-7.9 cm respectivamente.

Los factores de riesgo preoperatorios encontrados con mas frecuencia fue tabaquismo
en el 100% de los casos, seguido por la enfermedad renal cronica (n=4) pacientes,
hipertension arterial sistémica (n=4) y enfermedad vascular periférica (n=4) ocupando
un 57.14% en cada uno de los factores, la cardiopatia isquémica en 42.85% (n=3),
diabetes mellitus tipo 2 28.57% (n=2), enfermedad pulmonar obstructiva crénica en

14.28% (n=1).

De los factores de riesgo posoperatorios encontrados con mas frecuencia fue: falla
pulmonar en el 71,42% (n=5), insuficiencia renal aguda, cardiopatia isquémica, embolia
u oclusion arterial de las extremidades inferiores estuvieron presentes en el 57.14%
(n=4), neumonia 42.85% (n=3), isquemia colonica 28.57% (n=2) y complicaciones

neurologicas 14.28% (n=1) (Tabla 3).

Tabla 3. Base de datos en pacientes fallecidos

Variables FRECUENCIA

<80 afios 6 90%

>80 afios 1 10%

Sexo

Masculinos 6 90%

Femeninos 1 10%




Diametro del aneurisma

Factores de riesgo

preoperatorios

Factores de riesgo

posoperatorios




La causa de muerte se muestra en la tabla No. 4, la maés frecuente fue de origen
cardiaco presentandose en tres de los siete pacientes, seguido por las renales en dos
pacientes y dos de origen pulmonar, en orden de porcentajes totales 2.3% de origen

cardiaco, 1.5% origen renal, 1.5% origen pulmonar (Gréfica 11).



Tabla 4. Principales causas de mortalidad temprana en orden de frecuencia y porcentaje.

Causas de muerte Frecuencia

MORTALIDAD 7 5.5%
Origen cardiaco 3 2.3%
Origen renal 2 1.5%
Origen respiratorio 2 1.5%

Un paciente tenia todos los factores de riesgo preoperatorios y desarrollo asi mismo
todos los factores de riesgo posoperatorio excepto la embolia u oclusién de
extremidades inferiores, sin embargo por multiples co-morbilidades el paciente tuvo
falla cardiaca, el segundo paciente presentd tabaquismo, ERC, DM2 y desarroll6
cardiopatia isquémica que desencadend infarto al miocardio, el tercer paciente presento
tabaquismo, ERC y HAS, desarrollando cardiopatia isquémica e isquemia coldnica
presentando posteriormente falla cardiaca, es importante mencionar que en estos
pacientes con muerte de origen cardiaco el tamafio del aneurisma en dos de ellos era
mayor de 8 cm y uno de 7.0-7.9 cm lo cual podria estar asociado a las complicaciones
cardiacas. En un paciente que presento muerte por causa renal se le colocé en el mismo
tiempo quirdrgico un injerto secuencial femoropopliteo bajo por enfermedad arterial
periférica que presento ademas embolia arterial de las extremidades inferiores posterior
a esto presento datos de isquemia reperfusion que se complicaron con acidosis
metabdlica e insuficiencia renal aguda que ocasiond la muerte del paciente, al igual el
segundo paciente fallecido por causa renal presentaba enfermedad vascular periférica
presento embolia arterial de las extremidades inferiores que requirio de reexploracion y

se complico con acidosis metabdlica e insuficiencia renal aguda.



Las causas de muerte de origen pulmonar un paciente presentaba como factor de riesgo
tabaquismo, cardiopatia isquémica e hipercolesterolemia, presento en el posperatorio
insuficiencia renal aguda, falla pulmonar, neumonia, embolia arterial de las
extremidades inferiores, se complico por la falla pulmonar debido a que requirié de
intubacién prolongada y fallecié por neumonia intrahospitalaria, el segundo paciente
presentaba tabaquismo, enfermedad arterial periférica, presento falla pulmonar,

neumonia y fallecid por falla pulmonar y neumonia intrahospitalaria.



DISCUSION.

Los aneurismas adrtico abdominales (AAA) es una patologia que se produce en
aproximadamente 1 de cada 20 hombres mayores que fumen mas de | cajetilla de
cigarro por dia. (2). Constituyen el tipo mas frecuente de aneurisma verdadero y
presentan una gran tendencia a su ruptura, lo que los convierte en un problema grave
para la asistencia sanitaria. En EE.UU la ruptura de los AAA ocupa el nimero 15 entre
las causas totales de fallecimiento y el décimo en el caso de los varones mayores de 55
anos (1,3).

El advenimiento de nuevas técnicas quirdrgicas ha reducido la mortalidad en cirugia
programada a menos del 5%, la eficacia de la reparacién programada en un AAA
significa que la mayoria de las muertes por este proceso pueden evitarse en teoria (5, 6).
En nuestro estudio la mayoria de pacientes fue menor de 80 afios (96.8%), el promedio
de edad fue de 68.4 afios, no se observo diferencia con la edad promedio reportada en la
serie de Chahwan y cols (4), de 65-74 afios. Predomind el sexo masculino sobre el
femenino 5:1, (n=108, n=19), (85% y 15%) respectivamente lo cual concuerda con
Rutherford y cols. (1). El diametro del aneurisma mas frecuentemente encontrado fue de
6.0-6.9 cm (31.49%), que coincide con lo reportado por el andlisis de datos del
EUROSTAR (12). El factor de riesgo preoperatorio mas frecuente fue el tabaquismo
encontrandose en el 100% de los pacientes que de acuerdo a la literatura es el factor
principal para desarrollo del aneurisma (1), sin embargo a pesar de que no se tomo
como variable nosotros encontramos muy frecuentemente la presencia de dislipidemia
como factor de riesgo preoperatorio, en el 80% de los pacientes; Giles y cols. 2009 (5)
relacionan la dislipidemia como uno de los factores principales para desarrollo de

aneurisma y mortalidad. La presencia de hipertension arterial sistémica se encontrd en



un (67.7%) n=86; la enfermedad renal cronica se observo en un (14.9%) n=19. De
acuerdo a Giles y Blankensteijn (5, 17) estos factores de riesgo estan asociados
directamente con la morbimortalidad posoperatoria.

Los pacientes que fallecieron todos tenia mas de tres factores de riesgo preoperatorios
de los cuales se encontraron con mayor frecuencia el tabaquismo, hipertension arterial
sistémica, enfermedad arterial periférica; de estos, (n=4) desarrollaron embolia arterial
de las extremidades inferiores, insuficiencia renal aguda (n=4) asi como isquemia
cardiaca (n=4), seguido de falla pulmonar que se manifesté en la causa de muerte. El
estudio de (EVAR 1y 2) y el DREAM (3,18) clasifican como paciente de alto riesgo
aquellos con mas de tres patologias de fondo ya sea cardiaca, renal o pulmonar, lo
reportado en nuestro estudio nuestros pacientes que fallecieron se consideran de alto
riesgo y por lo tanto segun las series mencionadas deben considerarse en probable
tratamiento minimamente invasivo siempre y cuando la anatomia del individuo lo
permita.

Se encontr6 una mortalidad temprana de 5.5% ligeramente elevada a la literatura
mundial que se reporta del 5% (1,3,5,10,18).

La mortalidad se presentd en aquellos con diametro del aneurisma de 5.0-5.9 cm
(42.8%), que no se relaciona con la mortalidad reportada segun Rutherford y Giles (1,5)
ya que ellos reportan una mortalidad elevada en aquellos con un diametro >8 cm.
Revisamos las bases de datos mas frecuentes de consulta y no encontramos alguna
publicacién de nuestro medio — en México - que reporte una casuistica para mortalidad
temprana en un periodo de 5 afios., la literatura médica mundial comunica con
frecuencia que el tabaquismo juega un papel crucial para el desarrollo del aneurisma
(1,10), y cuando se identifican mas de tres factores de riesgo asociados preoperatorios

deben ser protocolizados para brindarles la mejor opcién de tratamiento, ya que de



acuerdo al (EVAR 2) este tipo de sujetos se considera de alto riesgo (15). Se observo
también que los pacientes que se encontraban con presencia de enfermedad arterial
periférica presentaron complicaciones como embolizacion arterial de las extremidades
inferiores que desencadenaron su muerte probablemente por tiempo prolongado de
cirugia, sin embargo en este estudio no se incluyo los factores transoperatorios que
pueden influir en la mortalidad de estos pacientes, en un futuro esta base de datos y
probablemente el estudio de nuevas variables puedan aportar una relacion especifica

entre los factores de riesgo y la mortalidad.



CONCLUSIONES.

l. El tabaquismo juega un papel importante para el desarrollo de los aneurismas
de la aorta abdominal infrarrenal asi como en la mortalidad.

Il. La mortalidad temprana en nuestro estudio fue mayor (5.5%) vs (5%) a la
reportada en la literatura mundial.

I1. El sexo no tuvo un papel importante en la mortalidad de los pacientes.

IV.  No encontramos relacion en la mortalidad temprana de acuerdo a un didmetro
mayor del aneurisma.

V. Los pacientes con méas de tres factores de riesgo preoperatorios desarrollaron
mas complicaciones posoperatorias asi como mayor riesgo para una

mortalidad temprana.
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ANEXOS.

Anexo 1. Hoja de captacion de datos

1) DATOS DEMOGRAFICOS

NOMBRE

NUMERO DE
SEGURIDAD
SOCIAL

EDAD
>80

<80

SEXO

TIPO DE
REPARACION

2) TAMANO DEL ANEURISMA

5-5.9 CMS

6-6.9 CMS

7-7.9 CMS

>8 CMS

3) FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS

MORBILIDAD

PRESENTE

AUSENTE

Tabaquismo

Cardiopatia
isquémica

Enfermedad
renal cronica

EPOC

HAS

DM?2

Enfermedad
vascular
periférica

) FACTORES DE RIESGO POSOPERATORIOS

Sl

NO

Insuficiencia renal aguda

Falla Pulmonar

Cardiopatia isquémica

Isquemia col6nica

Complicaciones neuroldgicas

Neumonia

Embolia u oclusién arterial de

las extremidades inferiores

5) CAUSADE M

UERTE

CAUSA Sl
CARDIACA

NO

CAUSAS RENALES

Sl

NO

CAUSA
RESPIRATORIA

Sl

NO

Infarto al
miocardio

Insuficiencia renal
aguda

Falla pulmonar

Falla cardiaca

Acidosis metabélica

Neumonia
intrahospitalaria

Arritmia
cardiaca




Grafico 1. Frecuencia y porcentaje de edad asi como edad promedio en el total de los pacientes

m<80 ANOS
m>80 ANOS

Gréfico 2. Distribucién del aneurisma de acuerdo al sexo en el total de los pacientes.

FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE PRESENTACION DEL ANEURISMA DE ACUERDO
AL SEXO

N=19 (15%)

B MASCULINO
OFEMENINO

N=108 (85%)



Grafico 3. Frecuencia y distribucion de acuerdo al diametro del aneurisma en el total de los pacientes.

PRESENTACION DEL ANEURISMA DE ACUERDO A SU DIAMETRO

N=15

11.81%

15559
m6-6.9
N=39 7-7.9
>8
30-70%

N=40

31.49%

Gréfico 4. Presentacion del total de casos en frecuencia y porcentaje de factores de riesgo preoperatorios.

PRESENTACION EN EL TOTAL DE CASOS DE FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS

140

127
(100%)

120 A

100 -

86
(67.71%)

B TABAQUISMO
B CARDIOPATIA
OERC

OEPOC

BHAS

obm2

BEAP

80 -

60 1

NUMERO DE CASOS

37

40 4 (29.13%)
28
(22.04%) 23

(18.11%)

19

(14.96%) 26
(12.59%)

20 4

PRESENTACION DE FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS
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Grafico 5. Presentacion del total de casos en frecuencia y porcentaje de factores de riesgo posoperatorios.

OIRA
B FALLA PULMONAR

OCARDIOPATIA ISQUEMICA"
OISQUEMIA COLONICA

B COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
ONEUMONIA

B EMBOLIA U OCLUSION ARTERIAL

Gréfica 6. Edad promedio en pacientes vivos mayores y menores de 80 afios

B>80 ANOS
W <80 ANOS




Grafico 7. Presentacion de casos de aneurisma de acuerdo al sexo en pacientes vivos.

B MASCULINO
B FEMENINO

Grafico 8. Presentacion mas frecuente de diametro de aneurisma en pacientes vivos.




Gréfico 9. Presentacion de frecuencia de factores de riesgo preoperatorios en pacientes vivos.

BTABAQUISMO
O CARDIOPATIA ISQUEMICA

OERC

OEPOC

BHAS

EDM2

B ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Grafico 10. Presentacion mas frecuente de factores de riesgo posoperatorios en pacientes vivos.
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Grafico 11. Mortalidad temprana global, frecuencia, porcentaje y causas de muerte.

'RESPIRATORIA l

FALLA CARDIACA
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