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MORBI-MORTALIDAD EN CIRUGIA DE REPARACION AORTICA, EXPERIENCIA DE CINCO ANOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO SIGLO XxI. 

*DRA RAMIREZ DEL CARMEN LAURA 
“DR. JARAMILLO TALAVERA JESUS. 

RESUMEN 

Los aneurismas suponen una amenaza constante para la vida debido a su tendencia a ruptura y producir embotias en Organos a distancia. La mortalidad por ruptura es de 85%, los cuales se Operan de urgencia. de ahi la importancia de reconocerse, tratarse a tiempo, lo que involucra un equipo multidisciplinario para un tratamiento quirtrgico temprano aun cuando el paciente se encuentra asintomatico. 

OBJETIVO 
Determinar los factores de riesgo que intervienen en la patogénesis de la enfermedad aortica. 

DISENO 
Es un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. 

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron 180 pacientes sometidos a reparacién adrtica en un periodo de 01 de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1999 en el Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XXI, con edades de 45 a 97 ajios de edad, con ASA i), I, IV y V, se incluyeron solo pacientes electivos. Se fevisaron expedientes y se revisé que los pacientes contaran con expediente completo, radiografia de torax, exAmenes de laboratorio, niveles de colesterol, niveles de giucosa y electrocardiograma. Posteriormente se analizaron y revisaron los expedientes para recabar los datos y analizar ios factores de riesgo. 
Entre los factores de riesgo encontrados fueron, edad, sexo, tamajio de la lesion, presencia de diabetes Mellitus, hipertensién arterial, hipercolesterolemia, tabaquismo, enfermedades cardiacas, EPOC., tipo de lesion ya sea oclusiva y aneurismatica, localizacion de la lesién ya sea suprarrenal e infrarrenai. 

RESULTADOS: 
Se esiudiaron 180 pacientes de los cuales 70% fueron hombre y 30% mujeres con luna relacién 2.3:1, media de edad de 66.5 afios. el diagnéstico se realiz6 clinicamente 96.1 y accidentalmente 3.88, realizandose por ultrasonuido en 95.5% en los pacientes. EI tamario de la lesion fue de un promedio de 3.38 centimetros . La DM | se encontré en | pacientes (0.55%) y DM Hl en 55% (30.5%), con tratamiento con sulfonilureas en 81.8% y biguanidas en 18.18%. Otro factor analizado fue HAS de 37%, hipercolesterolemia 41.1%, enfermedades cardiacas 
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(30.5%), Infarto agudo de Miocardio en menor de 6 meses 12.7%, 1AM mayor de 6 meses (29.09%), arritmias 43.6%, vaivulopatias (12.7%) 
El tabaquismo se encontré en 42%. EPOC en 26.11%. La lesion predominante fue 'a oclusiva en un 7 1.6% y la anuerismatica un 28.4%. En cuanto a la localizacion Suprarrenal en 18% e infrarrenal en 82%. 

CONCLUSIONES: 
Los factores de riegos para la patogénes de la enfermedad adrtica ya conocidos y mencionados en fa literatura mundial, concuerdan con lo encontrado en nuestro estudio, con algunas variaciones debidas a las diferencias propias de fa poblacion. 

*Médica Residente de Tercer Afio de la Especialidad en Anestesiologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Sigio XXI: 
“Médico no Familiar Anestesiologo, adscrito al servicio de Anestesiologia. Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XX! 
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ANTECEvrntes: 

LOS aneurismas suponen una amenaza consiatie para 1a vida deviao a su 
tendencia impredecible a romperse oO producir embolias.(1) La mortalidad por 
fuptura puede ser tan alta como 85% e incluso fa mitad ae fa indicada en 
Pacientes que se operan de urgencia.(2) Por esta raz6n, se justifica et 
feconocimiento y tratamiento quirurgico activo tempranos atin cuando no existan 
sintomas. Los aneurismas loracoabdominales ocurren en pacientes con 
hipertensién (40-68%) u otros factores de riesgo de afeccién ateroesclerotca, 
enfermedad cardiaca (5-29%) e hipercolesteroiemia (30-40%), tabaquismo (88%)., 
Giapetes melitus (86-44%), EPOC (25-50%) y armimias (36%). No son raros los 
aneurismas de fa aorta abdominal en personas de edad avanzada (edad mayor o 
igual a 60 afos: (68%), presentandose en mayores de 6Y arios en relacién de 
hombre y muyyeres 5:1.(3) 

Existen otras patologias en las que se puede presenta: aneurismas 
adrticos, por mencionar otra causa encontramos en sindrome de Marfan y fa sifilis, 
el primero es una enfermedad auiosémico dominante que se caracieriza por 
aiteraciones Oseas, oculares y dei sistema cardiovascular, que consiste en 
dilatacion proximal de la aorta pudiendo progresar a ruptura. (4) Los casos de 
aneurismas de aorta ascendenie por sifitis en la actualidaa son exlremagamente 
raros.(5) 

El diagnostico de aneurisma aorico se realiza por clinica, asi como 
auxiliares diagnésticos como ia ultrasonografia en el que se puede diagnosticar en 
un 98% de los aneurismas(6) TAC observandose fibrosis y causa un 10% ge 
obsiruccién ureteral, angiografia de sustraccion digitai detnostrando trombos 
murates 80%, oclusién esponténea de ja aorta, aortografia e imagenes de 
resonancia magnética. 

El indicador mas importante de ia tuptura y mortaliaaa supsecuentes es ei 
tamario de! aneunsma. tn pacienies con aneurismas de ia aorta abdominai que no 
Se operan fa mortalidad a cinco afos es de 60%, predominantemente por 
ruptura.(7) En 1966 Szilagyi demostré que aneurismas mayores de 6 cms de 
aiametro ta intervencién quirurgica duptica la esperanza de vida del paciente, 
desde entonces declino ia mortalidad perioperatoria de 18 a 25 % hasta 2a 4 % 
actualmente.(8,9) Casi toda ia morbiiaaa es miocaraica y la mayor parte de la 
misma ocurre en el posoperatorio. Asi mismo, la mortalidad en pacientes en que 
se repara un aneurisma pequefio de fa aorta abdominai es menor que la de 
eniermos en que se resecan aneurismas grandes. Aunque los individuos que se 
operan por una afeccidn aneurismatica tienen una morbilidad y monaiidad 
perioperatoria mas altas y un tlempo medio de Supervivencia mas bajo en 
comparacién con quienes se someten a una reconstrucci6n adrtica por 
enfermedad oclusiva, la reparacion quirurgica satistactoria de un aneurisma de la 
aorta aodominal se acomparia de una esperanza de vida prolongada.(10) 

 



  

La oclusién de ia aorta, en particular a nivel supraceliaco, tiene consecuencias para muchos sistemas, incluyendo el cardiovascular, y érganos Cuyo flujo sanguineo puede deteriorarse, esta oclusién implica un riesgo mas alto Para los pacientes, en especial cuando se requiere una revascularizacién renal o visceral concomitante. La isquemia visceral suele ser la causa de indices de mortalidad que pueden aproximarse al 25%.(11) Los tiempos prolongados de pinzamiento transversal se acompafian de mayores riesgos de isquemia visceral. Las complicaciones incluyen insuficiencia renal, isquemia mesentérica o de colon, isquemia hepatica con coagulopatia e isquemia de la médula espinal.(12) 

Después de la oclusién adrtica siempre ocutre hipertension arterial, ademas del incremento de ia poscarga, las causas incluyen cambios en la precarga, la distribucién de volimen sanguineo, la actividad miocardica y la activacion del sistema nervioso simpatico. Aunque la presion arterial sistemica elevada también puede ser util para incrementar el nego coronario, el aumento de la precarga y postcarga reiacionado con !a oclusién adrtica toracica alta también eleva la demanda de oxigeno del miocardico y puede producir isquemia del mismo. La Oclusi6n aértica suprarrenal o infrarrenal aumenta la actividad de renina y puede propiciar la hipertensién. Después de fa oclusién aortica aumentan de manera considerable las concentraciones de adrenalina y noradrenalina, estos cambios pueden ayudar a incrementar la contractilidad del miocardio para adaptarse a ia Precarga elevadas.(13) Los cambios hemodinamicos y ecocradiograficos son 
muchos mas moderados en pacientes que se someten a oclusién aértica infraceliaca o infrarrenal, asi mismo. son menos intensas las alteraciones 
neuroendécrinas en quienes se ocluye la aorta infrarrenal si se compara con la 
supraceliaca. E! uso de ecocardiograma transesofagico permite ver en cortes 
axiales el ventriculo izquierdo, la funcién ventricular global y ja funcién ventricular 
regional (isquemia miocardica).(14,15) 

El nivel en que se ocluye la aorta afecta el grado de reaccién 
hemodinamica. Durante el pinzamiento transversal aértico alto cambia el volimen 
sanguineo de la mitad inferior del Cuerpo a la superior debido a la capacitancia 
venosa esplacnica mas baja, esto genera un incremento de la precarga del 
ventriculo izquierdo. Las reacciones hemodinamicas al pinzado transversal y ia 
supresion del mismo se acentuan mas en quienes se ocluye la aorta para 
recostruccién de una enfermedad oclusiva respecto de los pacientes en los que se 
fepara un aneurisma, ya que los pacientes con enfermedad oclusiva han 
desarrollado circulacién colateral para continuar el riego a la parte baja del cuerpo. 
La supresion de la pinza de la aorta toracica puede causar hipotension grave, 
hipertermia reactiva, lo cua! puede ceder con la admnistracién de liquidos y retirar 
gradualmente la pinza aértica. Los tejidos distales a la oclusién aortica se tornan 
acid6ticos, el tratamiento con bicarbonato Puede desarrollar hipercapnia y es 
necesario incrementar de manera proporcional la ventilacion.(16) 

Los factores humorales pueden propiciar la disfuncién de érganos después 
de fa oclusi6n adrtica incluyendo acidosis, los sistemas fenina-angiotensina y 
sistema nervioso simpatico, ios radicales libres de oxigeno, las prostaglandinas, el 
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secuestro de plaquetas y neutréfilos, ia activacién del complemento y Ia liberacion de citocinas. La hipoxia tisular Provoca el metabolismo de ATP y produce adenosina, hipoxantina, oxidasa de xantina y radicales libres de oxigeno. Existe aumento de C3a y C5a que pueden producir contraccién de! musculo liso e hipertensién pulmonar. La agresion hipoxica intestinal y el aumento de la permeabilidad intestinal puede causar endotoxemia durante la reconstruccion aértica.(16) 

En 1 a 11% de las operaciones que incluyen la reparacion de la aorta toracica descendente distal ocurre isquemia de 30 a 45 minutos en la médula espinal debido a que el flujo de las arterias espinales se basa en la formacion de colaterales y con frecuencia es bidireccional, es posible que cuando las presiones son mas bajas en esa area se “robe” el riego de la médula espinal y se “proporcione” al resto del cuerpo.(17)Esta es una complicacién devastadora, los unicos métodos de Prevencién incluyen realizacion de una citugia rapida y conservar una funcién cardiaca normal, aunque se utilizan ciertas medidas para proteger esta alteracién como controlar la hipertensién proximal durante el pinzado transversal, hipotermia, magnesio, drenaje de liquido cefalorraquideo, papaverina y otros farmacos para proteger el cerebro y la médula espinal.(18, 19) El empleo de potenciafes sensoriales y motores evocados son utiles para identificar a los pacientes con riesgo de isquemia y valorar su proteccién.(20, 21) 

La reconstruccién aértica infrarrenal puede acomparfiarse de una incidencia de insuficiencia renal del 3-14%, en tanto que los indices de !a oclusion supraceliaca pueden ser cinco veces mayores. Durante la oclusién suprarrenal disminuye ei flujo sanguineo en mas de! 80%. Esta complicacién es frecuente en pacientes con aneurismas rotos que sufre episodios de hipotensién importantes. Se ha demostrado que la diuresis intraoperatoria no predice ta funcién renal en el posoperatorio. Las alteraciones metabélicas mas importantes son hiperglicemia, hipomagnesemia, hipocalemia.(19) 

La incidencia de complicaciones pulmonares es particularmente alta, ta 
feanudacién def flujo puede dar por resultado secuestro pulmonar de 
microagregados y neutrofilos, que quiza contribuyan a la disfuncién respiratoria 
posoperatoria y la adicién de ta alta incidencia de enfermedades pulmonares 
preexistentes.(21) 

El! objetivo quirirgico en estas operaciones es crear una restitucién 
duradera de la circulacién normal a las visceras mientras se reduce la duracién de 
la isquemia de las mismas, en especial de la circulacién renal.(22) En la reseccién de un aneurisma se utiliza habitualmente un injerto en tubo, el material estandar 
para los injertos utilizado desde 1950 es ef dacrén, en forma de malla 0 tejido, que 
fara vez se acompafian de reacciones anafilacticas, en fecha mas recientes se 
dispone de injertos de politetrafluoroetileno, que son menos porosos.(23) 

 



  

En la reconstruccién adrtica se han utilizado con éxito anestesia general y 
epidural, general y raquidea combinadas, ya que nos permiten controlar e! dolor 
posoperatorio, profilaxia para el estrés y dolor por cualquier mecanismo 
(anestésicos epiduraies, venoclisis de opiaceos) puede dar una morbilidad mas 
baja en quienes no son capaces de tolerar las demandas miocardicas y 
cardiovasculares al estrés.(24) 

La utilizacién de isofluorano se ha popularizado por ser un vasodilatador 
coronario pero no supone a mayor riesgo de isquemia miocardica, infarto o muerte 
cardiaca. En general todos los opiodes tienen efectos cardiovasculares similares a 
menos que se admnistren con rapidez a grandes dosis. Las multiples alternativas 
de relajantes neuromusculares se basa en repercusiones hemodinamicas, la 
funcién renal dei paciente y la posibilidad de que la extubacién traqueal se realice 
ono en quirdfano.(25) 

Los anestésicos espinales o epidurales cuando se  usan 
intraoperatoriamente deben usarse con precaucién ya que predisponen a 
hipotensién que puede ser contraproducente por las propias alteraciones en el 
pinzamiento.(25) 

El manejo posoperatorio es extremadamente importante para reducir ta 
Mortalidad, pueden existir problemas circulatorios comunes: hipertensién, 
isquemia miocardica e infarto, arritmias, falia cardiaca congestiva, trombosis distal 
y embolismo. La disfuncién pulmonar es comun después de la cirugia y los 
pacientes pueden ventilacion y ocasionalmente reintubacién.(26) 

Actualmente en aigunos paises se realiza la reparaci6n endovascular de 
aneurismas aérticos, realizandose el procedimiento bajo anestesia general, la cual 
se introduce un catéter por via arterial (femoral), se utilizan prétesis de dacrén, se 
realiza bajo control fluoroscépico digital, el procedimiento es de duracién corta, el 
sangrado aproximado es de 300 ml, el paciente puede caminar al siguiente dia asi 
mismo acortando los dias de estancia intrahospitalaria(27). La técnica 
endovascular se ha desarrollado como una alterantiva y se ha asociado con 
disminucion de la morbi-mortalidad , ya que las personas sometidas a este tipo de 
cirugia son ancianos y con enfermedades debilitantes. (28 ). 

 



MATERIAL Y METODOS. 

Disefio de estudio: El presente estudio se realizara previa aprobacion del Comité de Etica dei Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XXI del IMSS. Es un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo 

Universo de trabajo: Se realizara con pacientes derecho habientes del IMSS en quienes fueron sometidos a Cirugia de reparacién de aorta, en el periodo 01 de enero de 1995 a 31 de diciembre de 1999. 

Descripcidn de las variables: 
Variable independiente: Tipo de enfermedad aorto oclusiva o aneurismatica. 

Variable dependiente 

Diabetes Mellitus -Enfermedad crénico degenerativa causada principalmente por disminucién en ia sintesis o produccién de insulina, caracterizada principalmente por hiperglicemia. 

Hipertensién arterial: Se denomina que es una presién diastdlica elevada por encima de 90 a 95 mmHg 0 una sistdlica mayor de140 a 160 mmHg. 

Hipercolesterolemia: Medicién de colestero! Por arriba de 250 mg/dl. 

Enfermedad cardiaca :incluye una amplia gama de padecimientos como son las cardiopatias, congénitas, valvulares, ateroesclerética e isquémica. 

Tabaquismo: Consumo habitual de nocitinicos. 

Enfermedades pulmonares Se describe a un grupo heterogéneo de padecimientos que incluye, bronquitis, asma, enfisema, dandoseles un comin denominador de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica). 

Seleccion de la muestra: 

“ a)Tamafio de la muestra: Se incluyeron un total de 180 pacientes sometidos a reparaci6n adrtica en el periodo de 01 de enero de 1995 a 31 de diciembre de 1999. La manera en que se obtuvo este dato (180) fue por un caiculo realizado por el personal de Estadistica de este Hospital, se tomé el 95 % de la poblacion en estudio dando este total de casos. 

b)Criterios de seleccion: 

* Criterios de inclusion: Todos los pacientes sometidos a reparacion adrtica, ASA li, tIV y V entre 45 y 100 afios, ambos sexos. Se incluyeron sdlo a pacientes 
electivos. 
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* Criterios de no-inclusién: Pacientes embarazadas, pacientes con estados sépticos. 

* Criterios de exclusién: Pacientes que no contaran con expediente completo, radiografia de trax, exAmenes de laboratorio, niveles de colesterol, glucosa y electrocardiograma. 

Se realizara el andlisis estadistico con un paquete computarizado Spss 8.0, fealizando estadistica basica y tabla de frecuencias. 
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RESULTADOS. 

Se estudio una muestra de 180 pacientes con un rango de 45 a 97 afios de edad, 
con una media aritmética de 66.5 afios, de los cuales 126 fueron hombres (70%) y 
54 mujeres (30%), encontrando una relacion hombre mujer de 2.3:1 

EI diagnéstico de aneurisma aortico se lievé a cabo clinicamente en 173 pacientes 
(96.1%) y accidentalmente 7 pacientes (3.88%), realizandoseles ultrasonido a 172 
pacientes (95.5%) y 8 pacientes (4.4%) no se les realizo. 

Se realizé6 medicién de! tamafio del aneurisma encontrando los siguientes 
resultados: 

—TAMANO (ems) "| _ # DE PACIENTES | ~ PORCENTAJE 8 
5 — |    3 —. 44 

4A — 622 __ | 

Poof. Spa eRe 22 8 OO a os 
Encontrandose una media aritmética de 3.38 cms. 

  

  

Del total de pacientes se encontré un solo paciente con Diabetes Mellitus tipo | 
que corresponde al 0.55% de la poblacidn total. Mientras que de Diabetes Mellitus 
tipo Il la padecen 55 pacientes que representan e! 30.5% de la poblacion 
estudiada, con un tiempo de evolucién de 8 a 30 afios, con una media artmética 
de 11.05 afios, predominando tos 10 afios. El tratamiento establecido en estos 55 
pacientes se basaba en sulfonilureas en 45 pacientes (81.8%) y biguanidas en 10 
pacientes (18.18%). 

Otro factor de riegos estudiado en estos pacientes fue hipertensién arterial 
sistémica encontrandose en 68 pacientes (37 %), con una evolucién de 1 a 30 
afios, con una media aritmética de 15.3 afios, moda de 10 ajios, de fos cudles 62 
pacientes recibian tratamiento (91%) y el resto sin tratamiento (9%). 

En cuando a la hipercolesterolemia 74 pacientes la padecen (41.1%), con un 
tiempo de evolucién de 1 a 27 meses, con una media aritmética de 7 meses y 
moda de 10 meses, de los cuales reciben tratamiento 61 pacientes (82.4%) y sin 
tratamiento 13 pacientes (17.56%). 

Se estudio también enfermedad cardiaca de los cuales fueron 55 los pacientes 
afectados, que representan el 30.5% de la Poblacion estudiada, de los cuales 
tienen antecedente de Infarto Agudo de Miocardio menor de 6 meses 7 pacientes 
(12.7%), IAM mayor de 6 meses 16 pacientes (29.09%), arritmias 24 pacientes 
(43.6%), valvulopatias 7 pacientes (12.7%) y de estas ultimas se encontré 
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Insuficiencia Aortica 5 pacientes (71%), estenosis adrtica 1 pacientes (14.28%), 1 Paciente con doble lesion mitral (14.28%). 

De la poblacién estudiada se encontraron cuatro pacientes con enfermedades de la colagena (2.2%), predominando Lupus Eritematoso Sistémico, e! sexo femenino, con una edad Promedio de 66.25 afios, con un tango de 56 a 85 anos. 

En cuanto al tabaquismo se encontrando 76 pacientes fumadores (42%), con un tiempo de evolucién de 10 a 59 afios, con una media aritmética de 34.1 afios, legando a consumir de10 a 40 Cigarros diarios, moda de 10 cigarros y una media aritmética de 23.4 cigarros diarios. 

Se investigd en estos Pacientes EPOC, de los cuales se encuentra en 47 pacientes, que corresponde al 26.1 1%. Se tomé Radiografia de Térax en ios todos los pacientes de los cuales 34 se encontré anormal (18.8%). 

En todos los pacientes se determind el tipo de lesién encontrada durante el acto quirurgico, demostrandose 129 pacientes con lesion oclusiva que corresponde al 71.8% y de tipo aneurismatico en 51 pacientes que corresponde al 28.4%. 

En cuanto a la localizacién de la lesion se demostré que la situacién suprarrenal estuvo presente en 32 pacientes (18%) y localizacién infrarrenal en 148 pacientes (82%). 
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DISCUSION. 

Nuestros resultados muestran que existe correlacién en algunos factores de tiesgo que ia encontrada por otros autores de /a literatura mundial, las variaciones existentes las podamos explicar por la variabilidad biolégica existente entre los diferentes tipos de poblaciones, ademas de que nuestra muestra fue tomada de un solo Hospital, no demuestra todas las Caracteristicas de la poblacién mexicana, sin embargo a continuaciones analizaremos nuestros resultados obtenidos. 

Encontramos la edad promedio es 66 afos, lo cual se reporta en numerosas publicaciones médicas, en cuanto a sexo se refiere encontramos una relacion hombre mujer 2:1, lo cual se encuentra en discrepancia con la literatura ya que se feporta 5:1, lo cual puede explicarse porque la muestra es pequefia en comparacién con !a poblacién. 

Ei diagnéstico en esta patologia se realiz6 en un 95% clinicamente, lo cual corresponde a los encontrado en las series, a los pacientes se realiz6 ultrasonido en 95.5%, io que establece que ya existe un protocolo de estudio a este tipo de pacientes, el cual se esta realizando en nuestro pais al igual que en paises del primer mundo. 

En cuanto a lo que refiere al tamafo de la lesion se encontré que el promedio de tamafio fue de 3.38 cms, en este resultado existe una gran variacién con otros centros hospitalarios, ya que en algunas instituciones no se consideran quirtirgicos estas lesiones, sin embargo por el riegos de crecimiento y de ruptura en nuestra Unidad Hospitalaria, se realiza cirugia temprana. 

Otro factor de riesgo analizado se encontro Diabetes Mellitus Tipo 1 en 30.5%, lo cua! concuerda con la literatura mundial. Un factor de riegos muy importante en la patogénesis de esta enfermedad es la Hipertension arterial sistémica, la cual en nuestra muestra se encontré en 37%, la cual se encuentra por debajo de la mencionada en la literatura, esta variacion puede ser debida a el sexo, dieta, situaci6én social y economica de la poblacién. 

La hipercolesterolemia es por muchos autores mencionada como un factor determinante en el desarrollo en enfermedad adrtica, nuestros resultados revelan que se presenta en un 41%, io cual coincide con varios autores. 

Las enfermedades cardiacas Constituyen un factor de riesgo y prondéstico muy importante para determinar la morbi-mortalidad en la enfermedad adrtica, encontrandose en un 30.5% de la poblacién estudiada, mostrando relacién con la encontrada en Ia literatura. Asi mismo las arritmias se presentan en un 43.6% y la literatura 36%, pudiendo deberse a una valoracion preoperatoria inadecuada que no incluya otras mediciones electroliticas que pudieran determinar otras causas de arritmias. 
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Como un hallazgo en nuestro estudio se enconiré un 2.2% de enfermedades de la Colagena, sexo femenino, con aneurismas aérticos, predominantemente lupus eritematosos sistémico, las cuales desarrollaron EPOC, lo cual nos demuestra un Patron de esta enfermedad de tipo crénico, desgastante. 

En cuanto al tabaquismo que se ha encontrado aitamente relacionado con esta enfermedad, en nuestra muestra se encontré en un 42%, y la literatura demuestra 88%, lo que nos hace suponer que fa muestra es pequefia, ademas que dichos datos fueron obtenido del expediente del paciente y puede haber falsedad en estos datos. 

En cuanto al EPOC, nuestros datos revelan un 26.11% lo cual concuerda con la literatura consultada. 

Durante el acto quirurgico se determiné el tipo de lesién ya sea de tipo aneurismatico y oclusiva encontrandose 28 y 71.6% respectivamente, demostrando datos feportados en ia literatura consultada y referencias 
bilbliograficas. 

En cuanto a la localizacién de Ia lesién encontramos a nivel suprarrenal un 18% e infrarrenal un 82%, lo cual demuestra datos similares a la literatura. 

Podemos mencionar que este estudio una vez mas demuestra los ya conocidos de Tiesgo en la patogénesis de esta enfermedad, sin embargo se deben de realizar otros estudios que tengan mas peso, en cuanto a ser un estudio multicentrico y que engiobe mas caracteristicas de nuestra poblacién. 
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CONCLUSION. 

Los objetivos de la anestesia para Cirugia vascular son similares a los de cualquier Procedimiento: minimizar la morbilidad del paciente y fievar al maximo e! beneficio quirurgico. En el ambiente actual también debe de lograrse estos objetivos en ia forma mas eficaz para abatir el costo. La edad creciente de la poblacién en las sociedad y el deseo de tos médicos de restablecer el estado funcional en las personas de edad avanzada incrementan probablemente el numero de 
Procedimientos vasculares practicados en nuestro pais. 

La morbilidad causada por estas intervenciones ha disminuido con tapidez, esto es debido en gran medida a ios adelantos de la preparacién preoperatoria y 
atenci6n anestésica, de ahi la importancia de conocer ios factores de riesgo que 
se involucran en la patogénesis de le enfermedad aneurismatica. E! anestesiologo puede ejercer una mayor influencia para reducir la morbilidad y los costos de la cirugia vascular, mas que en cualquier otro procedimiento quirurgico. 
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