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Endarterectomía carotídea 
Una reflexión permanente 

Tras la publicación de los estudios prospectivos ale-­
atonas en p.."ldentes sintomáticos, North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Tria l (NAS­
CET) (1) y European Carotid Surgery Trial (ECST) (2) 

en 1991 y, posteriormente, del Asymptomatic Carotid 
Alhcrosclerosis Study (ACAS) (3) en pacientes asin­
tomáticos durante 1995, la Enda rterectomía carotídea 
(EAC) se considera una técnica quirúrgica probada 
para indicaciones precisas. 

El consenso de la Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascul;¡r (SEACV) (4) recomendaba. en b.lse 
a estos estudios, la cirugía en pacientes sintomáticos 
con estenosis carotídcas homolatera les o estenosis 
carotídeas asintomáticas superiores al 70-75 %. El 
d iagnóstico de estenosis carotídea podía establecerse 
tanto por angiografía como por Ecodoppler en labora­
torios de diagnóstico vascular debidamente acredita­
dos. Posteriormente, en la última publicación del 
NASCET (5) se establece que incluso pacientes sin­
tomáticos con estenosis carotídeas entre 50 y 69 % 
pueden beneficiarse de la EAC. 

En todos los estud ios anteriormente citados el fac­
tor básico de decisión es el porcentaje de la estenosis 
carotídea, único factor del que existe evidencia cientí­
fica en la actua lidad de su relación causa-efecto con la 
isquemia cerebro-vascular de origen exlracraneal. 
Pero el beneficio de la EAC está condicionado también 
por otros factores, como son la edad, el sexo, el riesgo 
(estimado) de ictus con tratamiento médico y la mor­
bimortalidad de los equipos quirúrgicos o de cada 
cirujano concreto. Sólo si se tiene en cuenta el conjunto 
de estos factores se conseguirá que la EAC sea real­
mente beneficiosa. 

En EE UU, a raíz de las publicaciones referidas, se 
ha producido un gran incremento de EAC (Fig. t); 

67.000 en 1991 frente a 130.000 en 1996 (6, 7), al 
aumentar, sobre todo, las intervenciones sobre esteno­
sis asintomáticas (S, 7), b..,sándose exclusivamente en 
la conclusión simplificada del ACAS del beneficio 
para estenosis superiores al 60 %. y, por otra parte, en 
la última publicación del ECST en 1998 (8), en la discu­
sión se afirma que utilizando --en p<,cicnles sintomáti­
cos- sólo el porcenta je de estenosis (>70%) como base 

de decisión, podñan haberse establecido inadecuada­
mente el 33 % de las indicaciones en los varones y el 
70% de las establecidas en las mujeres. La controver­
sia, por tanto, continúa. 

Existen aún importantes incertidumbres para adop­
tar una decisión. 
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Fig 1.: Número estimado de Elldarterectomías Cnrotídeas 

renliUll fns mUla/mente el! EE.UU eutre los miOS 1980 y 96. 
Vease la influencia de la pllblicacióll de los trabajos de referencia 
(NASCET y ECST e71 1991 y del ACAS en 1995). 

1. Porcell taje o g rado de estellosis 

No existe acuerdo siquiera en el método de determi­
nar este factor básico de decisión que es el porcentaje 
de estenosis (relación entre máxima estenosis y diáme-

Angiologia - 112000 0 1 



Dr.J .M." Gutiérrez 

tro arterial). Aunque se utiliza siempre el máximo 
estrechamiento en la mejor proyección angiográfica 
como numerador, hay discrepancias en los denomina­
dores, de forma que el NASCET utiliz.1 el d iámetro de 
la carótida interna norma l por encima de la estenosi.s 
0 ,3). ECST utiliza una «estimación» de la anchura ori­
ginal de la arteria en el mismo punto de la máxima 
estenosis (bulbo carotídeo en la mayor parte de las 
ocasiones) (2) y todavía un tercer métcx:lo utiliz..1 el 
diámetro de la ca rótida común (9). Parece que existe 
mayor acuerdo en la detenninación realizada par 
Ecodoppler. En cualquier caso, cuando rea liz."ln la 
detenninación distintos exploradores, las discrep.:"ln­
d as de medida entre observadores distintos o incluso 
entre las realizadas por el mismo observador en 
momentos distintos, son notables. 

Además, de los resultados del ACAS (3) ( en el gru­
pa control, 5 % de ictus o fallecimiento a los 3 años) 
puede deducirse que el 95 % de los pacientes tratados 
médicamente no hubieran tenido ningún episodio 
isquémico mayor al cabo de ese periodo. Y, sin embar­
go, al decidir intervenirlos se les hace correr un riesgo 
no despreciable, que en el propio estudio es del 2,3 % 

de morbimortalidad o muy superior en otros trab.1jos. 
Seria deseable poder establecer cuáles son los subgru­
pos de pacientes con mayor riesgo, quienes sin duda 
resuJtarian beneficiados con la intervención. Como 
afirma Ht:rfzer (0), en un excelente artículo a raíz de la 
aparición del ACAS, debemos .. Leer la etiqueta COII cui­
dado» porque la interpretación parcial puede ser erró­
nea. A pesar de los datos aportados por el ACAS , el 
grupo de la Cleveland mantiene sus indicaciones 
- previas a la aparición del estudio- de cirugía para 
asintomáticos, reservándola a estenosis mayores del 
80 % (equivalente al 70 % de estenosis según NAS­

CEN1). Esto supone que sólo el 10% de los pacientes 
que se intervienen son asintomá ticos. 

Por tanto, el porcentaje de estenosis caroUdea consi­
derado aisladamente puede con.stituir un criterio insu­
ficiente. Existe la aspiración en d iversos equipos de 
trabajo de poder establecer subgrupos de mayor ries­
go de id us (1 1). Los estudios funcionales de flujo cere­
bral global o focal (inhalación de Xenon, PET, SPECf, 
Doppler transcraneal o TAC dinámico) pueden deter­
minar el flujo de un territorio comprometido o la 
reserva hemcx:l inámica, caracteriz..1 ndo los pacientes 
de mayor riesgo. La mayor pa rte de estos métodos se 
uti liZc'm en proyectos de investigación, pero si se con-
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sigue su simplificación, probablemente marca rán el 
diagnóstico futuro. 

Además del grado de estenosis hay otros indicado­
res, como son la ulceración, la morfología de la placa o 
la rápida progresión de la estenosis (4, 12) que -sin 
evidencia científica, por el momento- se asocian con 
un riesgo mayor de ichls. 

2. Edad 

Hay d iscrepa ncias entre los estudios que no permi­
tcn establecer una cvidencia . 

3. Sexo 

En el ACAS (3) la red ucción relativa del riesgo de 
ictus a los 5 años en hombres es del 66 %, mientras que 
en mujeres sólo el 17 %. la tas."l de complicaciones 
perioperatoria en mujeres es 3.6 %, más del doble de 
las sufridas por los varones (1 .7 % ). Debido a su inci­
dencia muy reducida no alcanzan significación 
estadística . 

Sin emba rgo, en el ECST la proporción de complica­
ciones operatorias entre mujeres/ hombres fue de 2.39 
( p< 0.00(1), estimándose que en las mujeres seria 
benefici05<1 la EAC en estenosis >90 %, mientras que 
en los varones lo seria en estenosis superiores al 80 % 
(8). 

4. Riesgo (estimado)de ichls en el 8"lpO control 

En los estudios de pacientes sintomáticos se ha 
demostrado que el riesgo de ictus está relacionado con 
el porcentaje de estenosis. A mayor riesgo estimado 
de ictus mayor sería el beneficio de la cirugía. Así se 
observa en el NASCET (Tabla 1), en el cual no hay 
diferencias de morbimortalidad operatoria entre dis­
tintos grados de estenosis, pero sí la hay de riesgo de 
ictus en los tratados médicamente (1 ). 

Igualmente el ECST demuestra mayor rk"Sgo de 
ictus en pacientes sintomáticos, en el grupo control 
con estenosis entre 90 y 99 % y, por tanto, mayores 
beneficios de la cirugía para este grupo (8). 

Tal como figura en el consenso de la SEACV, cifras 
de morbimorta lidad del 10 % haña n desap.:"lrecer el 
efecto beneficioso de la EAC en cualquier gm po (4, 
13). Si se observa el grupo infe rior de la Tabla 1 (este­
nosis entre 70 y 79 %) bastaña un 8 % de morbimorta­
lidad quirúrgica (en vez del 5,8 referido en el NAS­
CET) p.:"lra que dCSc1pareciera el efecto beneficioso. Y 
esa cifra no está ｬ ･ ｾ Ｇ ｭ ｡＠ del 7,5 % publicada en ECST (2) 



ni de los límites superiores de morbilidad ＨＳＩｾＹＬｏ＠ %) 

referidos para estudios muJticéntricos de Centros de 
una comunid"d o estado (6, 7. 13-14). 

% de ictu. .I0Il 18 meses " .. -
% de ntenosis """" ......... ......... 
"""""" Ｍｾ＠ """" 00-99 33 6 27 

80-6. 26 6 20 

70-79 ,. 7 12 

GLOBAL 24 7 17 
. . . 

Tabla 1. Efec/o /Je"l'ficroso di la Elldllr/erectolll/O CarO/Idea 

soIlre distitr/os grados de t'stellosis (ses ríll NASCET (1). 

Aunque en el ACAS no se ha observado esta ｲ ･ ｬ ｡ｾ＠

ció" entre el grado de estenosis y el riesgo de ictus, en 
1" referencia del ECST OS), para el lado asintomático, 
ｲ ･ｦＱ･ｾｬ＠ un ta5.1 de ietus a los 3 allOS de 5,7% p..lra este­
nosis del 70-79%, 9,8 % p.lra 80-89 % Y 14 % p.lra aque­
llas entre 90 y 99 %, confirm.indose la misma ｴ･ｮ､ ･ ｮ ｾ＠

da que en los sintomáticos. Por tanto, habria que ser 
también discrimm.1 nte en la indicación de los asin· 
tomáticos. 

5. La morbimortalidad quinírgica de cada equipo y de 

cada cinljallo 

En el ACAS la selección fue muy estricta. Fueron 
elegidos 39 Centros (de 55 posibles) que cumplían las 
condkiones de acreditación: la morbilidad de la 
angiografía debía ser inferior al 1 % Y su mortalidad 
inferior all %o anuales. Cad" ｣ｩｲｵｾＧｬｮ ｯ＠ debía haber ope­
rado al menos 12 carótidas anuales, con cifras de mor· 
bimortalid.,d < 3% en asintomáticos y < 5% en sin­
tomáticos p.'lra las 50 últimas intervenidas, con cuyas 
condiciom.'5 fueron aceptados 117 ｣ｩ ｲｵｾＱｮ ｯｳ＠ de los 164 
que optaron. Con estas condiciones el ACAS ha ｣ｯｮｾＺｯＮＮ＠
guido un excelente 2,3 % de morbilidad operatoria . 

L..1 va riabilidad de la morbimortalidad quinírgica 
ha sido grande, oscilando desde el O % en algunos 
grupos hasm el 3,2·9.0 % de los estudios multicéntri· 
cos comunitarios (6, 7. 13, 14). También existen impor· 
mntes diferencias en tre los estudios realiz.'ldos por los 
propios ､ｲｵｾＧｬｉｬｯｳ＠ (2,3 %) o aquellos en los que los 
J'<,dentcs hnn sido revisados postoperatoriamente por 
un neurólogo (7,7 %), en cuyo caso no es probable que 
h.,ya diferenci.,s en la mortalidad pero sí en la morbili· 
d,d (14). 

Por eso. seri., neces.,rio que cada (.'quipo dispusier., 
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de sus propias cifras y confirmarlas media nte audi· 
toria externa, tal como recomienda la SEACV (4). 

6. Tiempo trallscllrrido elltre silltomatología e ¡IIter­

velldólI 
Es otro factor importante de decisión, puesto que 

los p.'lcientes sintorn.íticos soportan el mayor riesgo de 
ictus durante el primer mes tras la sintomatología ¡ni· 
cial (:4 % ) decreciendo después b.1stante ｲ ￡ｰｩ ､｡ｭ ･ ｮｾ＠

te (13). Por tanto los p..1cientes se benefician de un tra· 
tamiento a corto o muy corto plazo. 

Con los criterios aplicados en los estudios prospecti· 
vos aleatorios, que est.,blecen un plazo de 6 meses sin 
ninguna sintomatología )J<1ra considera rlos asintomá· 
ticos. hay muchos p.1cientes de nuestro medio que 
entmrían en este grupo, habiendo soportndo en su 
periodo de diagnóstico O espera hasta ser intervenidos 
el mayor riesgo potend., l. 

Por todo ello, conviene rcnexionar para mejorar la 

atención a los pacientes con p.ltología isquémica cere­
bro-vascular: 

a) Utili7 ... u lma definición única de la estenosis 
carotidea, siendo prob.,blemente la más utilizada y 
aceptada la us.,da por NASCET y ACAS. 

b) Implica r en la decisión todos los demás factores 
referidos, empeñándose además en determinar (en las 
indicaciones en que existen todavia dudas sobre el 
beneficio de la cirugía) los subgrupos de mayor ri es­
go. 

el Sólo los grupos que posean información precis.1 
de sus resu ltados pueden ajustar sus ind icaciones con 
los criterios de excelend., alcanzados en el ACAS. Los 
demás grupos de forma más prudente pod rían acep-­

tar quiZi' las referencias de morhimortalidad de estu· 
dios comunitarios, en espera de los resultados del 
eshldio europeo i\CST (16). 

d) Con L'StOS criterios, como dice Hertzt!T, las indica· 
ciones previas a l ACAS y a la última publicación del 

ASCET (t:.'Stenosis moderadas) no deberían cambiar, 
manteniéndose p.1m p<,cientes sintomáticos e intervi­

niendo solamente las estenosis preoclusivas en los 
p.l0cntes asintomáticos. sobre todo si son mujeres. 
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Cirugía de revascularización en aneurismas extraparenquimatosos 
de arteria renal: indicaciones quirúrgicas y resultados 

Revascularization of extraparenchymal renal artery aneurysms: 
surgical indications and results 
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RESUMEN 

Objetivos: Revisión retrospectiva del manejo qllirúrgico de 

los anturismas extralxlri!llqllimatosos de arteria rCl/al. 

Material y métodos: Desde El/ero de 1978 a Diciembre de 

1998 lIemos illtervenido a 18 pacientes (13 l1ombres y 5 Imlje­

res) de edad media 50 aiios (rallgo: 20-77), portadores de 22 

allCllriSlllns de arferia renal. 2 pacielltes eran mOllOrrellOS. 16 

pacientes (16118; 90%) cral! I¡¡per/el/sos; en 11 de el/os 

(11116; 70%) 1111 es/l/dio selectivo de renillas ylo /111 test del 

captopril demostró hipertellsión vasculorel/al. 6 pacientes 

sufríal/ II/suficiel/cia Rellal Crónica (6118; 33.3%). 

Se ;l/tervilJieroll 20 aneurismf15 en 18 padelltes. 8 pacielltes 

precisaroll cirllgía aórtica asociada. /.il respllesta de la tellsió" 

arterial y de la fllnciólI rellal fue flllllliZJIda. /.il tasa de perme­

abilidad acumulada se calculó a través de Tablas de Vida. 

Resultados: NillglÍlI paciente falleció en la intervellción ni 

en el postoperatorio. I..n permeabilidad primaria fl/e del 100%. 

Los dos pacil!lltes mOl/orrellOS mejoraron clínicamente de Sil 

il/suficiencia renal. La tasa de curación/mejoría de la hiper­

tellsión arterial a largo plazo fue del 70'%. 2 rccotlstrllcciolles 

se ocluyeron eu evoll/ció" a los 6 y 24 meses, obtelliélldose 

IlIIa tasa de penlleabilidad acumulada del 89.3% 

Conclusiolles: Los alleurismas de arteria renal colIsti/uyeu 

ulla patología poco comúII, pudiendo ser illterucnidos roll 
11/111 baja morbimortalidad roll buella permeabilidad a largo 

plazo. CrCt!1l1os que la cirugía está indicada en caso de 

HipertellsióII RellOVflscular o Nefropatía Isquémicn asociada 

así como ell caso de patología aórtica oclusiva o aneurismatiea 

asociada. Peusamos que la vena safena es el injerto de c1eccióII 

salvo en particulares cirtlmstancias. 

Palabras Clave: Aneurisma de arteria renal; Hipertensión 

Aenovascular; Nefropatía Isquémica. 

SUMMARY 

Objectives: A retrospeclive review of revasc/llariZJItioll SlIr­

gery in extraparellehymatol/s am!ltrysms o/ tlle renal artery. 

Matmals flIld metllods: Betweell Jfllmary 1978 a"ri 

Deeember 1998 we ¡uroe opcrated 011 18 patiellts (13 mm and 

5 womell) of all average age o/50 (rangillg from 20 lo 77), 
witlr 22 renal arlery fIIleltrysms. 2 patients liad only olle kid­

lIey, 16 patiellts (16/18; 900/ ... ) sllffered from IlypertCIlSioll; ;/1 
11 of tlrem (11116; 70"10) a selective stlldy of re/!i/! audlor a 

eaptopri/ test sJrowro vaSClllorenal lIyperte/!sioll. 6 l1atitmts 

UJt7'e slIffering from Cllronic Renal lllsufficiency (6118; 

33.3%). 20 tllleurysms lucre operatro 011 ill 18 palients. 8 

,mlienls required a5socialed aortie surgery. TI,e response in 

arterial prcssure alld renal flmetioll was allalysed. The degree 

of aeermmlated permeability was calculated IIsillg Mortality 

Tab/es. 

Resllfts: No palient died durillg tlle opera/ious lIor during 

tlle postoperative periodo Primmy permeability was 100%. 

T/¡e hoo single-kidlley patiellts c/inically improved tlreir rellal 

illsllfficiency. rile 10llg-term ellrelimprovement rate for arte­

ria/ lIypertensioll was 70"/0. 2 recolIstruc/iOlls became occ/u­
ried dl/rillg tlldr evo/utioll after 6 alld 24 mOIl/lls, lVilll UII 

aeel/mulateri permeability rate of 89.3%. 

COllclllSiollS: Renal artery aneurysms are mr I/llcommon 

disease, alld can be trea/ed wi/J, a 1011' morbiditylmortality 

rate with good permeability in tire 10llg termo We belielle tllllt 

Angiologia - 112000 0 5 



Jorge CUenca - José Porto - Julio Rodriguez. et al. 

SlIrgery is illdicaled ill IIre case of RellCWflsclllar Hyperlell­

sioll or associated Isc/remie Nep/¡rosis alld in cases of associa­

led occ/lIsive or l/lIel/rys/lll/ tie l/ortie pathology. We beliroe 

tire saplrellolls vei" is the gmft to be l/sed exeept r/l/der specil/l 

ci rCl/ /IIS/l/ llces. 

Key words: Renal artery aneurysm, 

Renovascular hypertension, Ischemic Nephrosis. 

Introducción 

Los Aneurismas de Arteria Renal (AAR) constituyen 
una patología poco común. El primer caso fue descrito 
por Rouppe (1) en 1770. Su frecuencia viene determina­
da por la selección de la población en la cual se realiZ<l 
la búsqueda y el método diagnóstico utilizado. En un 
estudio retrospectivo. Abeshouse (2) encontró 12 casos 
entre 100.421 autopsias. Hageman(3) encontró una inci­
dencia de 0,3% (29 pacientes) en 10000 aortogramas 
real.izados entre 1950 y 1977 en el Hospital Henry Ford. 
Tcherdakoff (4) en estudios angiográficos de población 
hipertens."1 encontró que un 1,3 % de la serie portadores 
de AAR. 

Uno de los aspectos más interes."1ntes y debatidos de 

proximal o con un c.llibrc de m.i.s de 1.5 cm. Aquellos 
aneurismas y dilataciones postestenóticas que no alcan­
Z<lron esas medidas, aneurismas disec..lntes, falsos 
aneurismas yatrogénicos y aneurismas i.ntraparenqui­
matosos fueron excluidos del estud io. 

Trece pacientes eran varones (72,2%) y 5 mujeres 
(27,8%) con una edad media de 50 años (rango 20-77). 

Desde el punto de vista etiológico, 8 aneurismas en 7 
pacientes se asociaron a Fibrodisplasia (7/18; 39%) (Fig. 

1) Y 14 aneurism.1S en 11 pacientes se asociaron a 
Arteriosclerosis (1 1 / 18; 61 %) (Fig. 2). 

esta )'<ltología es su relación con la hipertensión arterial Fig. 1. Allerlrisma Fllsiforme de Arteria Renal. 

(HT A), no incluyendo la mayor parte de las series 
publicadas (3. 5, 6. 7, 8) estudios funcionales de hiper­
tensión vasculorrenal. 

El objetivo de este estudio es analiz.lr de forma 
retrospectiva nuestra experiencia en esta patología, 
haciendo hinc.lpié en la relación de los AAR con la 
HT A Y los resultados a corto y largo plazo del trata­
miento quirúrgico. 

Material y Métodos 

Población. Desde Enero de 1978 a Diciembre de 1998 
han sido intervenidos en nuestro Centro 18 )'<lcientes 
portadores de 22 AAR extra parenquimatosos. habién­
dose realizado 19 procedimientos quirúrgicos, lo cual 
representa el 11 % (1 9/173) de todas las técnicas de 
revasculariZ<1dón renal aplicadas durante este período. 

El estudio incluye a aquellos p.lcientes con aneuris­
ma de arteria renal, primera bifu rcación o arteria lobar. 
con un diámetro 1.5 veces mayor que la arteria renal 

6 O Angiologia - 112000 

Fig. 2. Altellrisllla suCl/lar de arteria rel/al 

Morfológicamente, de acuerdo con la clasificación de 
Pout."1sse (9), que clasi.fica los aneurismas en Sclculares. 
fusiformes, disecantes e intrap.lrenquimatosos. 15 de 
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los AAR eran fusiformes (68,1 %) Y 7 eran saculares 
(31,8%), con un L.lmaño medio de 25 01' (rango 1.54). 

En cuanto a la local.iz.:lción, 16 estaban situados en el 
tronco principal de la arteria renal (70%), 5 a nivel de la 
primera bifurcación (25%) y 1 en la arteria tobar supe­
rior (5%). 

Entre la patología vascular asociada, se encontrab.l 
como más frecuente el aneurisma de aorta abdominal y 
la p..ltología oclusiva aortoiliaca ITabla [). Aquellos con 
aneurismas fibrodisplásicos no presentab.ln afectación 
vascular a otros niveles. 

Tabla I 

Patología Vascular asocíada (Arterioesclerosis) 

Pacientes • 
Anetrisma de Aorta AbcSomlnaI ｾＱＱ＠ 36 

Patología 0clIsiva AofIoiliaca ｾＱＱ＠ " Patología 0caJSiva ｆ･ｭｯｲｯｰｯｰｉｾ･｡＠ Vll 18 
Patología carotidea Yll 27 

En 10 p..lcientes (55%) la indiülción de la cirugía fue 
exclusivamente el aneurisma de arteria renal, est.:lndo 
en los 8 p.lcientes restantes (45%) asociada a p..ltologfa 

aortoiliaca oclusiva oaneurismática . 
Diagnóstico. El d iagnóstico de aneurisma se llevó a 

ülbo mediante arteriografía convencional O digit.:ll 
intraarterial y / o TAC. 3 enfermos eran portadores de 
un AAR bilateral (3/ 18, 16,6%), 15 p<lcientes presenta­
ban AAR unilateral 0 5/18; 83,4%>, 2 de ellos en riñón 
único (2/18; 11,1%) y 1 un doble aneurisma. La arteria 
renal se encontraba perme.lble en 19 casos, mientras en 
los otros 3 estaba trombosada, 2 de forma aguda (en 1 
¡J<lciente con trombosis de aorta abdominal y de aneu­

risma de arteria renal bilateral ( 0) y 1 de forma crónica. 
Ningún paciente presentó rotura del aneurisma, sínto­
mas achaülbles al mismo, ni evidencia angiográfica de 
fenómenos de emboliz..lción. 

A todos los pacientes hipcrtensos (excepto 1 caso con 
presentación aguda) se les realizó despis taje de HT A 
vasculorrenal. En los primeros años de la serie fueron 
estudiados mediante determinación selectiva de relli­
nas en vena renal. estimándose como tesl positivo la 
laterali7..<lción hacia el riñón afecto con una relación 
>1.5:1 (.>fl la compMación de las muestras en amb.1S 
venas renales; y posterionnente mediante gammagrnfía 

ren.l1 con test del Ca ptopril, estimándose como test 
positivo la prolongación en el tiempo de tránsito paren­
quimatoso con aplanamiento de la curva de elimina­
ción del radiofármaco (99m Tc-MAG3) tras la ad minis­

tración de 25-50 mg de captopril. 
En la valoración de respuesta a la cirugía, tanto de la 

tensión arterial (fA) como de la función renal, se utili­
zaron los criterios de Dean (11): 

1.- Respuesta de la tensió/J arferial a la cirugía. La TA y 
los requerimientos de medicación antihipertensiva, al 
menos 8 semanas tras la operación, fueron utilizados 

p<lra el análisis de la respuesta de la HT A ante a la 
intervención. 

a) La ruración fue definida cuando la T A diastólica 

fue menor de 95 mml-lg sin precisar medicación hipo­
tensora. 

b) Se consideró que los pacientes habían mejorado 
cuando cumplieron alguno de los s iguientes cri terios: 
(a) si la TA diastólica estab.l controlada « =95 mmHg) 
antes de la cirugia los requerimientos farmacológicos 
deberían haberse visto disminuidos significativamente 

(el equivalente a la reducción de dos drogas); (b) conse­
guir control postoperatorio con una caída de la T A 
diastólica menor de 20 mmHg en p<lcientes no controla­
dos previamente, asociado a la disminución de al 
menos una droga en las necesidades fannacológicas; (e) 
conseguir control con una caída de la T A diastólica de 
al menos 20 mmHg sin más medicaciones que antes de 
la intervención. 

e) Los p<lcientes que no cumplieron los criterios des­
critos previamente fueron considerados como fa llos. 

2.- Respllesta de la fUllción rel/al a la cirugía. Un cambio 
clínicamente significativo en la función renal excretora 
glob.,1 fue definido como un cambio en la tasa de la fil­
tración glomerular estimada en al menos un 20%. Los 

valores de la tasa de excreción glomerular estimada 
obtenidos al menos 1 semana tras la intervención hte-' 

ron utilizados para la clasificación. 
a) Se consideró mejoría si los pacientes ､･ｾｬｲｯ ｮ＠ de 

necesitar hemodiálisis o se alcanzó un aumento de al 
menos el 20% en la tasa de filtración glomerular estima­

da . 
jI) Se consideró cmpeommiento s i la tasa de filtración 

glomemlar estimada em¡x"Oró en un 20% o más, o si se 
precisó de diálisis. 

c) Con el resto de los J'<lcientes se consideró que no se 
habían producido cambios (+/- 19% de ülmbio). 

Hipertensión Arterial y Función Renal. 16 p<1cientes 
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eran hipertensos 0 6/18; 88,8%), con una evolución 
media de 7.6 años (rango 1-3{). La media de la tensión 
arterial preoperatoria era 160/ 90 mm Hg (rango 200-
110/ 110-80), con un consumo medio de 2 antihiperten­
sivos (rango 0-4). Si excluimos al paciente con presenta­
ción aguda, en 11 d e los 15 pacientes hipertensos 
0 1/ 15; 73,3%) la deternünación d e reninas en vena 

renal y/o la ganunagrafía renal con test d el captopri! 
demostraron HT A renovascular. En 10 de esos 11 
pacientes 00/ 11; 91%) la arteriografía reveló estenosis 
severa de arteria renal asociada . 

Seis pacientes (33,3%) sufrian Insuficiencia renal eró­

nica (IRQ, con niveles de Creatinina sérica mayores d e 
1,9 mg % (máximo 4; media de 2,4) y aclaramiento de 
SO mI / min (rango 30-6(1). 

Como ya se ha referido previamente, 1 f'<1ciente fue 
sometido a cirugía de emergencia por Isquemia aguda 
d e MMU, Insuficiencia renal aguda (IRA) y anuria d ebi­

das a trombosis de AAR bilateral y de aneurisma de 
aorta abdominal. La HT A, IRC Y otros factores de ries­
go vascular se muestran en la Tabla 11 . 

Tabla 11 

Factores de riesgo vascular 

Pacientes % 

Hipertensión Merial 16 88.8 
T",,,,, 10 55S 
Dislipemia 3 16.6 
Diabetes O O 
Enfennedad Coronaria 2 tt.t 

InsurlCiencia Renal Crónica 6 333 

Cirugía. Se intervino a los 18 pacientes, de 20 de los 
22 aneurismas; 2 aneurismas, cada uno d e ellos en 
p<1cientes con patología bilateral, fueron considerados 
no quirúrgicos, uno de ellos con una trombosis cróni­
ca de un AAR con pérdida completa de la función 
renal y, el otro, con un aneurisma de 1,5 cm en un 
paciente con EPOC severo, cons iderado d e alto riesgo 
para revascularización renal bilateral; 17 técnicas sim­
ples de revascularización se emplearon en 16 pacien­
tes (1 5 by-pass aortorenales, 12 d e ellos con vena safe­
na, y 2 reimplantaciones) y 2 p rocedimientos complejos 
(2 by-pass aortorenales con angioplastia de bifurca­
ción en un caso y reimplante d e lobar inferior en el 
otro) (Tabla 1U). 
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Paciootes 

Aneurismas 

Tabla 111 

Procedimientos Quirúrgicos 

T éalicas Simples 

By-pass aortooeoal 

Vena Safena 

D,,,,,, 
PTFE 

Reimplantación 

Técnicas Complejas 

18 

20 
17 

15 

" 2 

1 

2 
2 

-By-pass aortorrenal (vena salena) y rernplantación 

de arteria Iobar inferior 

-By-pass aortorrenal (arteria hipogást rica) y angioplastia 

de bifurcación 

Respecto a la cirugía asociada, 4 aneurismas de aorta 
abdominal fueron resecados (con interposición de 3 
injertos aortobifemorales y 1 aorto.:1órticO) y se asocia­
ron además 4 byp<1ss aortobifemorales por patología 
oclusiva aortoilíaca. 

Seguimiento. El seguimiento medio fue d e 98 meses 
(rango 24-1 62). Todos los enfermos fueron seguidos por 
medio d e pruebas analíticas (hemograma, Cr e iones, 
orina), clínicas (T A Y FC) y gammagráficas al alta, 1 

mes, 6 meses y posteriormente con carácter anual por el 
Servicio d e Nefrología responsable del enfermo y nues­
tro Servicio. Se realizó arteriografia en caso de deterioro 
clínico o gammagráfico. 

Análisis estadístico. L"l estadística descriptiva de 
datos continuos fueanaliz.."lda mediante el test de la t de 
Student. La variación de las cifras de Creatinina (Cr) y 
Aclaramiento de Creatinina (Cl Cr) fue estudiada con el 
test pareado d e la t. Los datos d e permeabilidad y 
supervivencia fueron analiz..,dos por el método de 
Tabla de Vida. 

Resultados 

Resultados Inmediatos. Ningtm p."lciente falleció en 
la intervención ni durante el postoperatorio, siendo la 
mortalidad por tanto d el 0% (0/ 18; 0% / le 0-20% p< 
0,05); 4 pacientes (4/18; 22,2%) experimentaron compli­
caciones significativas, que consistieron en 2 insuficien­
cias respiratorias, 1 insuficiencia cardiac."l, 1 infarto y 1 

neumonía; 2 f'<"lcientes (2/ 18, 11,1 %) fueron reinterveni-
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dos por eventmción y hemorragia retropcritoneal res­
¡x :ctivamente (Tabla IV). Todas las reconstrucciones 
cst-ab.l n penneables al alta obteniénd ose una permeabi­

lidad primaria del 100%. 

Tabla IV 

Complicaciones Postoperalorias 

"""'" -1 paciente Infarto miocardio 

- \ pac:ienl6lnsuficiencia cardiaca Y resp(ratoria 

-\ paciente Insuficiencia respiratoria 

-\ paciente Namonía 

Totat 4118: 22.2% 

ReintMVenCiones 

-\ Eveotración 

- 1 Sar.grado retroperitoneal 

Total 2118: 11 .1% 

Respecto a la HTA, 13 de los 16 p.l cientes h,ipertensos 
mostraron mejoría en sus cifras I'ensionales (81,25%) 

Ningún p.l ciente desarrolló deterioro de la función 
renal. Los 2 )'<lcientes con AAR y estenosis de arteria 
renal en riñón unico experimentaron mejoría de su fun­
ción renal durante el postoperatorio. L'l Cr Y el e l e r 
postoperatorio medio, en los 6 pacit."Otes con IRe, fue 

de 2,2 mgr/ dl y 66 mI/ mn respectivamente, variación 
que no es estadís tic.lmente s ignifica tiva con respecto a 
los valores preopcratorios. El p.l ciente intervenido en 
anuria recuperó diuresis tras la operación. 

Resultados tardíos. L'1 figura 3 muestra la Curva de 
I'cnneabilidad con los 2 casos de tromOOsis detectados 
en el seguimiento: 1 caso a los 6 meses que requirió 
nefrectomí.:l por riñón prcsor y otro a los 24 meses. La 

tasa de Penneabilidad Arumulada desde entonces es 
del 89,32%, no siendo valorable más allá de los 84 
meses por un error estándar mayor del 10%. 

Dos )'<'lcientes murieron durante el seguimiento por 
ACV A e [AM, respectivamente. 

Durante el seguimiento, la tasa de curación/ mejoría 
de la I-ITA, según los criterios de Dca n, fue del 68,75% 
(11 / 16), con Wla media tensional de 135/75 mmHg 
(rango 170-110/100-70), b.l;o tratamiento dietético y 

control con 1 fá rmaco antihipcrtensivo (rango 0-3). En 
10 de estos 0 0/ 11; 90,9%), se había demostrado HTA 

vascu lorrcnal con estenosis significativa de la arteria 

renal asociada . 
En relación con la función renal. no se observaron 

modificaciones respecto a los resultados precoces. 

Discusión 

La frecuencia de diagnóstico de los AAR ha aumen­
tado en los últimos años debido al aumento del número 
de estudios angiográficos realizados p.'lra el estudio de 

la HT A. AIÍn así, continúa siendo una patología poco 
común y es difíci l para un Servicio de Cirugía Vascular 
adquirir amplia experiencia en este cam po. Los AAR 
descritos en esta serie represen!.:ln el 9,7% (22/225) de 
los aneurismas periféricos y el 2,7% (22/ 822) de toda la 

p.'ltología aneurislThítica intervenida en nuestro Servicio 

entre 1978 Y 1998. 
Por otra parte, dada la escasa o nula s inlomatología 

asociada (5), los AAR son difícilmente diagnosticables 
desde el punto de vista clínico, siendo hallazgos c.:'1sua­
les durante estudios complementarios (18 de los 19 
aneuris mas pcnneables de nuestra serie fueron diag­
nosticados a )'<'lrtir de arteriografía). 

Los aneurismas saculares son los ITh'S frecuentes en 
las series publicadas y, normalmente, están localizados 
a nivel de una bifurc.'lciÓn. (3,5, 6, 7, 8). Nuestra serie 
d ifiere de éstas p resentando mayor frecuencia de aneu­
rismas fusifonnes (68,1%) y localizándose el 70% del 
total a nivel del tronco de la arteria renal prindp.ll, 
resultados romp.'lrtidos por otros autores (1 2). 

Existe una elevada incidencia de HT A entre los 
p.lcientes portadores de un AAH. (6, 7, 13). Esta asocia­
ción debe ser tenida en cuenta, y pudiera indicar que la 
HTA contribuye a la fonnadón del aneurisma. Sin 
emb.'lrgo, muchos aneurismas son d itlgnosticados 
durante el estudio de una HTA renovascular (14) (8' 
p.'1cientes en nuestra serie, 44,4%), por tanto, esta aso­
ciación puede estar sesgada. Más del 70% de los hiper­
tensos de nuestra serie presentab.'ln evidencia de HT A 
vascuJorrcna l yen un 91 % de ellos cra secundaria a una 
estenosis severa de arteria renal concomitante. Se han 

postulado varias hipótesis para tratar de exp licar el 
porqué los AAR pueden ser la causa de una HT A vas­
culorrcnal en ausencia de estenosis de arteria renal: 
fenómenos de emboliz.ldÓn dista l (12), fenómenos de 

compresión o angulación de las arterias adyacentes, fís. 
tulas arteriovenosas y turbulencias del flujo (1 5). Los 
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¡¡neurismas que caUSc1.n HT A renovascular pueden ser 
identificados mediante determinación de reninas en 
vena renal o estudios gammagráficos, y cua ndo exista 
evidencia de la misma, la intervención estará indicada, 
con el resultado más quc probable de mejoría de su 
HT A (16). En 10 de los 11 pacientes dc nuestra casuÍsti­
ca que mejoraron o cumron de su HT A a largo plazo, se 
había demostrado HT A rcnovascular secundaria a este-­
nosis significativa de la arteria renal. Sin embargo, exis­
te controversia sobre el mancjo más adecuado cn 
pacicntes con 1-tT A esencial portadores de un AAR, 
existiendo estudios de seguimiento de pacientes porta­
dores de AAR asintomáticos sin encontrar complicacio­
nes (3, 6) Y otros autores consideran quirúrgicos los 
AAR en pacientes hipertensos incluso en ausencia de 
estenosis signifi cativa de la arteria renal (14, 17, 18). 

En nuestra serie, en la que la IRe afectaba a 6 pacien­
tes (35,29%), siendo dos de ellos portadores de riñón 
único (33,,1%), la cimgía de revasculari7,,1ción benefició 
precisamente a estos 2 pacientes. Por tanto, considera-

mas lUlO de los objetivos la preservación de la función 
renal, pero no solamente en términos de nefropatía 
isquémica, sino también en aquellos casos en los que 
han ocurrido fenómenos de cmboIi7 ... '1ciÓn (1 2). 
Asímismo consideramos que la cirugía está indicada en 
aquellos pacientes con riñón único y trombo mural, 
independientemente del tamaño de su AAR 

No tuvimos ningún C<lSO de AAR roto y, en general, 
la incidencia de esta complicación es menor del 3% (3, 
13,19,20>, ilunquc algunas series presentan un<l inciden­
ciil mayor (14). L'1 prevención de la rotum es un <l de I<ls 
indicaciones quirúrgicas clásicas de los AAR. En C<lSO 
de aneurismas asintomáticos esta indicación esta fun­
damentalmente detenninada por el tamaño. Mientras 
hay diferenciils menores en la literatura, un diámetro 
de 2 cm es generalmente aceptado como quirúrgico (5, 
17, 18), aunque la tendencia actual es a adoptar una 
actitud más conservadOfil (21). L1 actitud en mujeres 
fértiJes es más agresiva. Durante eJ embarazo, debido a 
ca mbios hemodinámicos por una parte (aumento del 
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b'Uslo cardiaco y del volumen intravascuIar) y por otra a 

factores honnonales (que pueden alterar las caraclens· 

ticas de la pared arterial), existe un riesgo aumentado 

de rotura d el AA R (22, 23). L., mayoría d e los casos 

publicados muestran un riesgo mayor en e l ｾ＠ trimer 

tre, aunque hay algunos casos de rotura de AAR 

durante el primer trimestre de la gestación (24). 

En p.:1Cientes asintomáticos, no hipertensos y con 

AAR menores de 2,5 cm, consideramos que la pos tura 

debe ser expectante, 1>.:, jo control con T AC espiral perió-­

dico (25), dado que e l crecimiento del aneurisma es así­

mismo, una indicación p<,ra la intervención. 

L., t('CJl.ica quirúrgica depende d e la localización del 

aneurisma . Cuando afecta al tronco de la arteria rcnal1a 

rCS(.'Cción o exclus ión d el aneurisma es fundamental. en 

asociación con un procedimiento reconstructivo. Es de 

nuestra preferencia la realización de un by-pass aortír 
rrenal con vena safena ingujnal. Esle injerto es fácil de 

manejar gracias altamm,o s imilar de ambos vasos y al 

grosor d e la pared. L.'l arteria hep.itica o esplénica pue­
de ser utilizada como vaso donante en caso d e p<lden· 

tes con alto riesgo o en caso de aortas hostiles. Pacientes 

seleccionados con AAR ostiales o aquellos localizados 
en el 1."" segmento d e la arteria renal se pueden benefi­

ciar de técnicas de reimplantación. En general, no consi­

deramos que las técnicas de reparación ex-vivo sean 

necesarias en caso de afectadón d el tronco O de la pri­

mera biftrrcClción de la arteria renal; pero obviamente la 

cirugfa ex-vivo juega un papel importante en los casos 

d e lesiones complejas o de locali7..ación más distal. 

Conclusiones 

Los aneurismas exlTaparenquimatosos d e la arteria 

renal constituyen una p<,tologia infrecuente y constitu· 

yen el11 % d e las técnicas sobre arteria renal en nuestro 

Servicio, pud iendo ser intervenidos con ｢ＮＱｾＧ＠ morbimor­

tatidad y buena penneabilidad a largo plazo. 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, creemos que 

la cirugía de los aneurismas exlraparenquimatosos de 

arteria renal (.'Stá ind icad a en los siguientes c.,sos: Ira· 

tamiento d e la Hipertensión Vascu10rrenal o de la 

Nefropatía Isquémica asociada (en ambos casos son la 

indicación de la cirugía per se más que el propio aneu­

risma), prevención de fenómenos de ntptura, !rombo­

sis y/o emboUz.1ción del aneurisma y, también, en 
aquellos C,l SOS de pacientes d e b.,p riesgo quirúrgico 

con patología aórtiúl oclusiva y/ o aneurismática aso­

ciada . 

Consideramos la vena safena como el injerto de elec­

ción excepto en particulares circuns tancias. 
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RESUMEN 

Objetivo: Estrtdio eompara/;m de la supemivellcia a largo 

plazo de los pncicllh's diag/losticados de aneurisma de aorta 

abdomil1al iI¡frarreual, illlertJellidos y liD il/tervellidos por al­

to riesgo quinírgico, y eva/Ilación de las causas de mortalidad. 

Material y métodos: Amílisis retros¡JL'Ctivo de 190 paciell­

tes con diagnóstico de AI/eurisma de aorta itifrarreual. El 

59,4% emll asilltomtiticos, el 14,9"'10 sil/foil/áticos y el 257'/0 

es/aba" rotos. Se hllen/jl/ieron 161 pacielltes (49 rotos) y 29 

110 se operaron por alto riesgo. Se COlllpara la probabilidad de 

supervivencia de los pacielltes ql/e solm .. '1.IivierOIl a la cirugín 

electivn eOllla de los pacielltes 110 illtemmidos por nito riL'Sgo. 

Se allaliz¡¡ln supen1ivcllcia acullllllada de los pnelelltL'S illter+ 

vellidos deforma eMetivn COI/los il/teroenidos por rO/lira, /ras 

excluir los ixi/lls pero¡x:ratorios. Fillalmen/e, se m/{/Iiznla ill+ 

fluellela de determi/1ados factores de riL'Sgo cula /IIor/alidad a 

largo plazo en paciel/tes ill/mlt'llidos de fon/la electroa. 

Resl/ltados: Ln probabilidad de slIpcrvivel1cia nC/lllmlndn a 

1, 3 Y 5 mios para el grupo de pnciClltes i/l/crvenidos fue del 

83%, 7Q'-'/Q Y 70"10; y para el grupo de 110 ¡"teroenidos por alto 

riesgo, del 69%, 26% Y 13% (1'<0,0001). No existió diferen­

cia esladísticn significa/ivtl en la sl/pervivellcia de los pacim+ 

tes que sobreviviera" a /a cirugía al COlIJ1H1rar los grupos de 

pacientes intervenidos electivtllllellte o por rotura. 

Conclusiones: lA sl/peroivcuela a largo plazo en los paciell+ 

fes que sobreviven a la cirugía 110 difiere si ésta es por AAA 

roto o 1/0 rolo y, a Sil vez, lsla L'S sigllijicnlivnmellte mayor 

que ell el caso de los pacientes 110 i"lervenidos. Ningullo de 

los faclorL'S de riL'Sgo fIIzaliUldos il/fluyeron deforma siguifiea­

//un en la /IIor/alidad a largo plazo. 

Palabras clave: Aneurisma aorta abdominal; 

supervivencia a largo plazo; factores de riesgo. 

SUMMARY 

Objetive: A IOl/g-fer", slIrviml s/lIdy ill operated and 

1I0n-operalL'li patiellts lOi//¡ illfrarel/al abdomilla/ nortic 

allellryS/llS, and m/ asst.'ssmel/I of 1II0rtality cal/ses. 

Material and metllOds: Two }¡zmdrerl al/d twenty pnticllts 

(209 melZ and 11 womell) lOitll il/frarcl/nl aortie liIu:nrysms 

/reated ;1/ o/Ir hospital Jrom 1992 lo 1997 were retrosl'eeti+ 

vely studied. There lOere 62.4% asyml'to/llntie, 12.4% symtr 

tomatie, fIIzd 25.2% ruptl/red al/el/njSIllS. Dile Juwdred alld 

sixty-oue patiellts (49 witl/ rup/llrL'li fl/wllrysms) were opern+ 

ted 011, Witll a/l oJx:ralive /IIorta/i/y of7.2%;1/ I/ol/-ruptllred 

alld 61.2% ;11 ruptured alleurysms. Twel//yl/i/le patie/lts 

"/lIere I/Ot opera/ed 01/ oc'Cause of t1leir risk. Suroiun/ probabi­

lit y tVrlS compared behveclz pntiellts suroi1.lillg afier surgical 

procedures and paliel/ls ti/al were l/O/ opera/ed 01/ becal/sc of 

flleir risk, and II/or/ality causes were fl/wlyzed ill bo/h groups. 

umg+/erm SI/1<Iirml i¡mS col1lpared iI/ patiellts sl/rgically trt'a+ 

fed for rlOlI-ruptl/red AAA mzd ruptl/red AAA, exc/udillg 

perioperat;ve deatl/s. Filwlly, illfl/lcuee of sollle risk jaetors 011 

/ollg+tcrm lIIortality ill electively opera/ed plllie"ts nms nsse+ 

ssed. 

Results: ellmll/ative sllrviva/ prolmbifi/y al 1, 3 and 5 yenrs 

ill sllrgicnlly+freated patiellts ilms 83%, 700/0, mzd 700/", w/w­

reas ill 1101I+surgicnlly+treated pa/ie" ts bt."'Causc o/ risk was 

69%, 26%, and 13% (1'<0.0001). No SIl1<lir1fl/ diffi:Teuce w"s 

fo/f1/d ill pntiellts suro;II;lIg afier surgicnl procedurL'S jor rup+ 
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II/red al/d I/ol/-rupll/res AAA. Mail/ mortality cal/se WIIS 

calleer il/ lile w/ro/e grol/p. 

COllclusiol/s; l.mrg·'erm sllrvivnl i" pa.tiellts slIrvivillg after 

slIrgical 11rocedlln'S is ti/e same Jor mpt/lred mrd I/ol/ -ruplll­

red AAA, al/d il is sigl/ ificm/tly Iligl/a thm/ il/ 1Ioll-operaled 

patiellts. No sigl/ifical/ t ¡I/j1l1cI/ee filas observed jor r isk fae­

tors ol/lolIg-term mortality. 

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm, \oog-term survival, 

risk faclors. 

Introducción 

1...1 mortalidad peroperatoria de los aneurismas de 
aorta alxiominal infrarrenal (MA) intervenidos de for­
ma electiva se encuentra entre el3 y un 10% 0 , 2). L.1 
supervivencia posterior de dichos ptlcientes es compa­
rable con la población general (1 , 3, 4, 5-10). A pesar de 
la mcjoña cn las técnicas diagnósticas, en el manejo pre­
operatorio y postoperatorio de la cinrgía del aneurisma 
de aorta alxiominal roto (AAAR), la mortalidad sigue 
siendo alta, situándose entre el 40 y el 70% 0 , 2). L.1 
enorme diferencia en cuanto a la mortalidad entre 
ambos tiJX'S de cirugía (electiva y urgente) remarca la 
importancia de realizar la resección del aneurisma de 
aorta infrarrcnal de forma electiva. En este trab.ljo se 
analiz.1las prob.1bilidades de supervivencia a largo pla­
zo de los p<ldentes intervenidos por aneurisma de aorta 
abdominal roto (AAAR) y aneurisma no roto (AAANR). 
Además, se com»<1ra la supervivencia de los pacientes 
intervenidos de forma electiva con la de los pacien­
tes con aneurisma de aorta abdominal no intervenidos 
(AAANI) por alto riesgo quinírgico. 

Material y métodos 

Se analizan de forma retrospectiva los datos de los 
pacientes diagnosticados de aneurisma de aorta abdo­
minal infrarrcnal con diámetro mayor o igual a 5 cm. en 
el período de tiempo entre enero de 1992 hasta diciem­
bre de 1997. Durante este período de seis años se diag­
nosticaron 190 AAA, 182 varones y 8 mujeres con una 
edad media de 71,7 años (DE ± 7, rango 40-90). El gru­
po estaba fomlado por 113 pacientes (59,4%) asinto­
míticos, 28 (14,9%) sintomáticos y 49 (25,7%) AAAR 
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(Tabla 1). Se considero AAA asintolThitico al diagnos­
ticado de forma casual, y sintomático aquél cuyo diag· 
nóstico había sido por dolor abdominal o lumb.1r, 
isquemia aguda de miembros inferiores o ateroembo­
lismo distal, sin apreciarse signos de rotura del aneuris­
ma en el cr abdominal Se intervinieron 161 pacientes 
(49 con AAAR y 112 con AAANR) con un AAA de 
diametro medio de 6,1 cm. los AAANR y 8,1 cm. los 
AAAR (rango 4-13). Los p<1cientcs no intervenidos por 
alto riesgo quirúrgico fueron 29. 

Tabla I 
Características de la serie 

AAAI 

Electivo ROlO 

Número 112 49 

Se" 109/3 4&'3 

(Hombres: Mujeres) 

Edad media (años) 70 (50-84) 72 (56-86) 

Mortalidad a 30 dias 7,2% ,,% 
MAl Anet.risma AOOa Abdomln8l lnreM!f1ido 

MANI Aneurisma Aorta Abdominal No Int&rVooido 

AAANI 

29 

2712 

76 (56-911) 

1...1 prevalencia de los distintos factores de riesgo y 

antecedentes »<ltológícos de los p<1cientes que integran 
la 5erie está recogidos en la Tabla 11 . Los datos demo­
gráficos, los factores de riesgo tanto prcoperalorios 
como postoperatorios, asi como el estado de supervi­
vencia y la posible Ca U&l de muerte, fueron recogidos 
desde los archivos del hospital o mediante contacto 
te1efónico con famil iares del paciente. El riesgo qllirúr· 

Tabla 11 
Prevalencia de algunos factores de riesgo 

AAAI 

EIe<:INo Rolo 

Hipertensión arterial 51 ,8% 40,8% 

Cardiopatía isquémica 26% 18,4% 

Isquemia 17% 10,2% 

cerebrovascular 

Insuficiencia renal 15,3% 4% 

C<órica 
Broncopatia crónica 34,8% 32,7% 

MAl Aneurisma Aorta Abdominal rntervenldo 

MANr Aneurisma Aorta Abdominar No InteM!f11do 

AAANI 

42% 

48.3% 

20% 

27% 

45% 
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gico de cada p.lciente fue establecido mediante el análi­
sis de una serie de criterios objetivos determinados pre-­
operatoria mente mediante el ex<lmen de Marmheim, 
establecido por Lutz y Peler en 1973 (11). Al finalizar el 
estudio de los 104 p.lcientes que sobrevivieron a la 
intervención electiva habían fallecido el 16% (n=17), y 

ninguno del grupo de los rotos. De los p.lcientes no 
intervenidos fa llecieron el 62% (n=18). 

En el análisis estadístico las variables discretas fueron 
analizadas mediante prueba de Fisher o Ji al cuadrado. 
Se realizó un análisis univariante p.lra el estudio de la 
mortalidad inmediata y peroperatoria mediante tablas 
cruzadas, realizándose posteriormente un análisis mul­
tivariante mediante regresión logística p.lra determinar 
la influencia de determinados factores de riesgo (car­
diop.1tía isquémica, broncop.ltía crónica, isquemia ccre­
brovascuJar o insuficiencia renal crónica) en la morta­
lidad a largo plazo en los pacientes intervenidos de 
forma electiva. Se comp.lra la prob.:lbilidad de supervi­
vencia a largo pla7..o en los p.lcientes intervenidos de 
forma electiva. Se compara la probabilidad de supervi­
vencia a largo plazo de los 104 p.lcientes que sobrevi­
ven a la intervención tras cirugía electiva, con la de los 
19 que sobreviven tras ser intervenidos de forma ur­
gente por rotura del aneurisma y con los 29 p.1cientes 
no intervenidos por alto riesgo quirúrgico, utilizando 
las tablas de supervivenda de Knpllll/-Meit!r y compa­
rando los grupos mediante el test de IOl/g mI/k. El análi­
sis estadístico se realizó mediante el programa SPSS 
(Statiscal Package for Social Sciences) p.lra ordenadores 
personales. 

Resultados 

La mortalidad peroperatoria, entendida como morta­
lidad en los treinta primeros días tras la intervención, 
fue del 7,2% AAANR (5,8% para los asintomáticos y del 
8% para los sintomáticos) y del 61.2% para los AAAR. 
La supervivencia media de los AAANR electivos fue de 
55 meses (DE ± 3, rango 2-72), siendo la supervivenda 
acumulada a los 1, 3 Y 5 años de 83%, 70% Y 70% res­

pectivamente. En los p.lcientes no intervenidos por alto 
riesgo la supervivencia media fue de 24 meses (DE ± 5, 
rango 1-60), y la acumulada al año, al tercer año y a los 
5 años fue de 69%, 26% Y 13%, apreciándose una dife­
rencia significativa entre ambos grupos (p<O,OOOl) Wtg. 
1). La causa de exitus más frecuente durante el segui-

• Intervenidos 

o Alto riesgo 

1 alio 3 alios Salios 

Fig. 1: Suptrvi!Jt'lIcia acumuladll de padelllts i lllerwnillos 

y 110 inleTVf'lIidos (Rtpresentación en columans de las Tablas 
d t K.1plan·Meier) 

miento en los pacientes intervenidos fue el cáncer, 
seguido de las causas de origen cardiológico. En los 
pacientes no intervenidos las caus.1S más frecuentes 
fuerons las de origen cardiológico (Tabla 111), mientras 
que hubo 4 pacientes no intervenidos que fallecieron 
por rotura del aneurisma a los 4, 12, 16 Y 18 meses, res­

pectivamente. En el total de la serie (intervenidos y no 
intervenidos) la causa de principal mortalidad fue el 
cáncer. 

Tabla 111 
Causas de mortalidad en el seguimiento 

INTERVENIDOS 

Neoplasia 35% (n=6) 

Cardiológico 24% (n=4) 

AOI 6% (n=1) 

Otras lOesconocido 17% (n=3) 117% (n=3) 

TOTAL 17 

NO INTERVENIDOS 

CarálOlógico 55% (n=10) 

Neoplasia 22% (n:4) 

RAM 22% (n.4) 

TOTAL 18 
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Ninguno de los diecinueve p.xientes del grupo con 
AAA R que sobrevivieron a la cirugía fue exitus durante 
el seguimiento (media 21 meses, rango 1-52). Al compa­
rar la supervivencia a largo plazo de los pacientes inter­
venidos con AAANR y AAAR se observa que no existe 
diferencia significati va (p=0,16), sin embargo, hay que 
tener en cuenta que el número de p<1cientes que sobre­
viven tras cirugía de rotura de AAA es escaso en com­
p<1raóón con los '104 p<1cient(!s que sobrevivieron a la 
cirugía programada. 

Se analiz..lron los distintos factores de riesgo que prL"­
sentab.1 n los pacientes que sobrevivieron a la cirugía en 
el estudio de la supervivencia a largo plazo, como son 
la broncopatía crónica, la cardiopatía isquémica, la in­

suficiencia renal crónica y la enfermedad cerebrovascu­
lar. Tras realizar una amílisis multivariante, el método 
de regresión logística, encontramos un mayor porcenta­
je de fallecimientos en caso de presentar alguno de 
estos factores de riesgo; sin emb.1rgo, no existió diferen­
cia significativa en ningún caso, au nque fue la bronco-­
p.:1tía crónica seguida de la cardi0p<1tia isquémica los 
facton.'5 que más influyeron en la morta lidad (más cer­
canos a la significación estad ística) en el seguimiento a 
largo pl"zo. 

Discusión 

Antes de que fuera posi ble el tratamiento quirúrgi­
co de los AAA, Estes publicó en 1950 la primera serie 
en la que se reali ...... 1ba el seguimiento de 102 pacientes 
diagnosticados de AAA. 1...1 supervivencia acumulada 
a 5 años fue del 18% yen el 63% de los casos la rotura 
del aneurisma fue la CaU&l del éxitus (15). En 1966, 
Szilngyi demostró que la cirugía prolonga la esperanza 
de vida en aquellos pacientes con AAA de diámetro 
mayor a 5 cm., en dicha serie la supervivencia a los 
cinco años de los pacientes no intervenidos era infL'" 
rior al 16% (6). 1...1 morta lidad peropcratoria en la 
cirugía urgente por rotura del aneurisma es muy 
superior a la mortalidad de la cirugía electiva 0,4, 10). 
En nuestra serie fue del 5,8% en el grupo electivo, con 
respecto al 61,2% en el gmpo de AA AR. Todos estos 
datos remarcan la importancia del tratamienl'o quirúr­
gico elect ivo en aquellos p.:'lcientes con AAA suscepti­
bles de rotura . 

1...1 supervivencia arumu l"da a cinco allOS tras cirugía 
electiva del AAA varía en las distintas series entre el 50 
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y el 83%. (2, 7, 8). Un<! vez supcrndo el período posto¡x. .... 
ratorio no hay d iferencins significativas en cuanto a la 
supervivencia mrdía entre el grupo de p.:'lcientes inter­
venidos por rotura con rcs¡xx:to a los p.:1cientes interve­
nidos de forma ek'Ctiva (1-6, 8, 9, 10, 17. 18). 

La mayoría de los autores ha demostr .. do que la su­
pervivencia tardía de los p.:1cientes sometidos a cirugía 
del AAA es simila r con respecto a la población general 
de mismo sexo y edad (2,3,6-9, 17). Otros autores (12) 

no están de acuerdo con esta idea, afirmando que la 
esperanz.:1 de vida de los p<1cienh:.'5 sometidos a la ci­

rugía electiva por AAA prescnt,l una supervivencia in­
ferior con res¡xx:to a la población general, siendo esto 
atribuido a una mayor incidencia de enfennedades car­
d iovasculnTCS en el grupo del de p<lcientes con aneuris­
IThl respecto a 1" población genera l (12, 19). Asumiendo 
el sesgo que pued" caus..u el escaso número del grupo 
de p.:1cientes que sobrevien a la cirugí" tras rotura del 
AAA en nuestro estudio, no existe d iferencia significati­
va al comparar la supervivencia a la rgo plazo de los 
p.:1cientes intervenidos de AAA de fomu\ ek'Cliva con 
los urgentes por rotura, similar a los resultados de otros 
autores (I -4, 6-10). 

En nucstra serie, hubo 29 pacientes en los que no se 
re.'lIi7.6 cinlgía por ser pacientes de alto riesgo quirúr­
gico. De estos pacientes, d ieciocho (62%) f"lIccieron a 
los cinco años del seguimiento. El 55% de los fa lleci­
mientos fueron por CaU&l cardiológica, siendo de ('5IOS, 
el 70% por cardiopatí" isquémica; y el 22% (4 p<1cien­
tcs) por neopl"sia. Otros cuatro p<1cientes fallecieron 
por rotura del AAA. De estos cuatro p.:1cientcs el moti­
vo fundamental p<ua ser rcchaz,ldos pa ra cirugía fue 
en dos casos por motivos card iol6gicos, uno por avan­
zada edad (90 años) y el otro por una combinación de 
ambos factores (82 años e insu ficiencia card íaca mode­
rada con un AAA de 6 cm.). 1...1 princi pal Ca U&l de mor­
talidad dura nte el seguimiento en el grupo de pacien­
tes intervenidos fue la neoplásica (35%), seguida de la 
cardiopatía (24%), siendo en un 80% de origen isqué-­
mico, no como en la mayoría de los trab.1jos revisados 
que aportan como princip<1¡ CaU&l la de origen car­
dialógico en un porcentaje que va del 30% al 50%, y 
principalmente la card iopatía isquémica, siendo ésta la 
causa en un 40-80% de todas las cau.s.,s cardiológicas 
0,4,5,6, 13, 14). El 6% de nuestra serie fa lleció por 
accidente cerebrovascular, similar a lo aportado por 
otros autores (1 3). 

Si se analizan los distintos factores que influyen en In 
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supervivencia lardia en e l grupo de pacienles interveni­
dos de (onna electiva, se observa que aunque la mo r­

talidad es superior en caso de presentar c.udiop<'­

tía isquémica, hipertens ión arterial, insuficiencia renal 

crónica o broncopatía crónica obstructiva, ninguno de 

estos factores se muestra romo de tenninante en la su­
pervivencia tardía, en rontra de lo in(orm.,do por otros 

autores (1 , 5, 8, 20). En los distintos trabajos revis.,dos 

enron!Tamos resultados disp<,rL'S. Vohm no encuentra 

dife rencias en la supervivencia a largo plazo entre los 

p<,cientes con p resencia o no d e cardiop<,tí" isquémica, 

hipertens ión arterial. Otros autores d estaca n que la car­

diop<,tía isquémic<l puede disminuir la supervivencia a 

largo plazo en p<,cientcs inten'enidos de fo mm electiva 

y no hacerlo en los intervenidos por rotura d e un AAA 

(1 ). Sin emb.,rgo, la m<lyoría de <lutores encuentran un 

aumento d e la mort<l lid<ld a I<l rgo pl<l.zo en los p<,cicntcs 

intervenidos con cardiop<, tí<l isquémica (5, 7, 14, 21-24). 

Todo esto puede tmducir 1<1. importancia d e cómo se 
detcnnina la incid encia de cua lquier factor de riesgo; 

<lsí en nuestr<l serie la incidencia de cardiop<,tí<l isqu('­

mica fue t<ln sólo del 29%, pero Herfzer d emuestra, m(. ... 

diante coronariografía, una incid encia de cardiop<,tía 

isquémica el 94% en los p<,cicntes sometidos a cirugía 

electiva del aneurisma. 
L, cirugía del aneurisma de aorta abdominal d e diá­

metro superior a los cinco centímetros prolonga la vida 

de estos pacientes. Además, la ｢ＮＬｾＬ＠ morta lidad que 

acompaña a la cirugía electiva, así como la s imilar su­

pervivencia que presentan los p<,dentes intervenidos, 

tanto de fom'\a electiva como urgente, con respecto a la 

población general, refleja la importancia d e 1<1 detección 

precoz del aneurisma de aorta abdominal y su poste­

rior intervención quirúrgica. Hay que destacar la im­
portancia de la selección d e pacientes pMa cirugía, ya 

que, según nuestra serie, pacientes con alto riesgo qui­

rúrgico no intervenidos, a pesar d el tamaño del aneu­

risma, presentan una supervivencia a los 5 años muy 

｢ＮＬｾＢ＠ siendo la causa d e ést., alguno de los factorL'S con­

comitantes. No obsta nte, 4 d e estos J'<,cientes fa llecieron 

por la rotura del aneurisma. La presencia d e los distin­

tos factores d e riesgo disminuye la supervivencia a lar­

go plazo en los p<,cienles intervenidos de forma electi­

va, aunquc ninguno de e llos p<,rece hacerlo d e (orm., 

si&'l'\ ificati va. 
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cirugía aortoilíaca por enfermedad oclusiva? 
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RESUMEN 

Objetivo: El objetivo del presen te estudio es de/cnllillur si 
el empleo de dispositivos de mllo/mlls/lIsiólI es IÍtill'IIlas re­
coIIstmcclolles del see/or florloiUaro por patología oclusitNJ. 

Material y métodos: Se /lnalizó de fonna retrospectiva el 

empleo del nuto/mus/usor en 227 wocedimientos electivos 

primarios realizados sobre la florta por patología oclusiva del 

sector aorloilíaco. Se valomrOll los foctOrL'S de riesgo. valores 

JI/!/Iw/afógicos preoperatorios, volllmell re¡nfillldido por el /lU­

to/mnsfllsor y fltlmi"istraciólI de 5nllgre homó/ogn. Se renlim, 

ndemás, IIIIf/ va/oració" del coste eCOllómico derivado de/uso 

deAT. 

Resultados: De los 227 procedimientos, 201 fueroll bypnS5eS 

aorfollifemorales y 26 norlofemornks. El liSO del ｡ｬＯｬｯｬｲｮｬｬｓｦｬｬｾ＠

sor se asoció a /lila dismill /lci6n en la cal/tidad de /lnidades de 

Silngre hOll/óloga admillistrnda (.'1' los pnciel//t'S ;nteroellidos 

de bypass aorto/lifemoral (1,7 frellte a 3 IIl1irlad(.'S, p<O,01). 

Sin embargo, ('Sto /10 ocurrió e/l/as rt:vasculariZilciout'S Imila· 

lem/es (1 frellte a 1,2 I/nidades -N.S.). Asímismo, el mímero 

de pacielllt'S en los que /a cirugía se rea/im sin necesidad 

de trallsfllsión /lOmó/oga dumnle todo el ingreso file mayor 

cl/al/do se empIcó el autotrnnsfusor, (41% fren te a 24%, 

p<O,OS). Estn diferencia fue significalioo ell los pacientes 

ill/enxmidos de 1/11 bypass aortobifomoral (41% frellte {/ 17'10, 

p<O,OSJ pero l/O ¡Jam la cirugía aorto/emoral (40% frell/e a 

47%, p NS). 

El ros/e del dispositivo de {/lItotral/s/lIsiól/ se justific6 COII 
recl'Jlernciol/cs superiores {/ 440 mi de 5nngre. Sigll iC/ldo este 

criterio, el autotransfllsor n'Sultó renlable desde 111/ Ji/mio de 

visla de cosles ell el 36% de los pncielltes (37'/0 Cilios ｡ｯｲｴｯ｢ｩｾ＠

jemorales y 20% ell los aortofemom/t'S). El uso de ｭｬｦｯｴｲｮｬｬｳｾ＠

fl/sor SllJxme elll/I/estro medio /111 coste aproximado adiciolla/ 

de IIIms 3.000 ptas. por paciC/lte ell el caso de 1111 I1ypnss ｡ｯｲｾ＠

tobifomoml y de 19.000 ptas. ell IIl11'Yl'flss aortojemoral. 

COIle/l/siolleS El empleo mtillario del all/o/rausfl/sor está 

justificado eu el bypnss aortobifemoral por pnl%gía oclusiva. 

Redilee el COI/Sl/mo de SlI IIgre, COII 1111 discreto aumento de 

cosles. En la cimgía Imilaleral, el emJlk'O ru tinario del al/lo­

tmllsfusor l/O está justificado, l/O redilee el COI/SIIIIIO de sangre 

delNtllco y l/O es coste·ejectirKJ. 

Palabras clave: Autotransfusor; cirugía aortica; 

patología oclusiva. 

SUMMARY 

Objective: Tlle obj(.'Ctivc of I/¡is stlldy is lo determine ｷｨ･ｬｾ＠

her tlle l/se of aulotmllsfllsio" devius (AT) is I/sefu/ ill ｲ･ ｾ＠

cOlIstmcliolls in t/¡e aortoiliac sector by occ/lIsioll ｰｮｴｊﾡｯｬｯｴｾＮ＠

Material a/rd metJrods: rile I/seof ATwas alla/ysed retros· 

pectively ill 227 e/ective primary procedllres carried Ollt on 

the aorta by occ/llsioll pnt/¡ology ill ti/e aortoiliae seclor. l1/e 

risk foctors, preoperative hal!mulologica/ cormls, va/lime ｲ･ﾡＧｲｾ＠

fl/sed by alltotrnllsf"sioll ami JlOlIIologol/s bloorl ｡､ｭｨｲｩｳｴｲ｡ｾ＠

ted wcre all eva/I/ated. Additiollttlly, al/ evnlllafioll WitS made 

of lile eCOl/omic cost of tI//! l/se 0f AT. 

Rcslllts: Of the 227 procedl/res, 201 lvere aortolJifomornl 

bY}fflsses (AoBF) al/d 26 aorlofellJoral (Aon Tlle use of AT is 
associated witll a lotver "WI/ber of bags of 1I011l010golls b/oorI 

admil/islered lo pnliel/ts of AoBF bypass operatiolls (1.7 lIS 3 

p<O.01J. T/lis lIJas l/al lile case, Ilott1CVCr Jor tlle /milaleral 
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vaSClllar 01Jemtiol/s (1 lIS 1.2 - NS.). Likewise, the I/umber of 

paliel/Is where SI/rgery was carried 0111 witholll fhe Ileed jor 

lIomologoll5 blood tml/sfllsiol/s over tlle COllrse of tlleir 5tay i" 
Ilosl'ilal lilas IJigller w/lel/ alll0lmllsjrl5ion was llsed (41% lIS 

24% p<O.OS). T/lis differellce lilas sigl/iftealll ¡I/I'atiellls willl 

AoBF by¡mss opemtiolls (41% liS 19'% p<O.OS) Iml 1/01 jor 

AoF Sllrgery (4(f'/o vs 4r'!o p NS). 

Tlle rosl of Ihe AT macJ¡il/e was jllslifted by Ihe recovery of 

440 111/ of blood. Fol/owil/g Illese crileria, AY ;s eCOllomieal 

from a C05111O;1I1 ofviL'1.11 hl 36% of palients (3r'1o hl AoBF 

and 20''/0 ;1/ AoF). The l/se 01 AT rosls, ¡,I Ollr case, mI addi­

liOl/al 3.000 pt'St! fas aproximale/y, per palienl il/ fhe case of 

mI AoBF bypass alld 19.000 pesetas il/ the case of mI AoF 

bypass. 

COI/dI/sial/s: ROl/tille /lse of AT is jllstifted i" aorloilifemo­

mi bypasses for oce/llsiem I){/Ihology. 11 redilees the colISl/mp­

lioll ofb/odd, wil/¡ 011/.11 (/ s/igllt illcrease il/ costs. JI/I/I/ilale­

m/ Sllrgery, rouli"e l/se of AT is 1/01 jllstified; il does l/al 

redilee COlIsulllplioll from lile /JIood Imllk and il is l/al cosl­

effi.'Ctiue. 

Key words: Autotransfusion device; aortic surgery; 

occlusion pathology. 

Introducción 

1....1 tmnsfusión d e d erivados sanguíneos ha sido lm 

pilar fundamental p.:ua el desarrollo de la cirugía mo­
d erna . El aumento de las necesidades de estos deriva­
d os en relad ón con la mayor complejidad de la cirugía, 
la escasez del número de don.1ntes volu ntarios y la 
trans mis ión d e cnfennedades infecdos.1s, han iniciado 
el camino h¡¡ci¡¡ la búsqued¡¡ de métodos alternativos a 

la transfusión de sc .... ngrc homóloga. En este sentido, las 
técnicas d e autotrnnsfusión, cuyo origen histórico se 
remonta a principios del siglo XIX 0, 2), han ido perfec­
cionándose durante las dos últimas décadas, de modo 
que en la actualid"d .se dispone de sistemas de auto­
transfus ión seguros y eficaces. 

Los p. .... d entes que van a ser sometidos a d rugía "órtica 
son los c.. .... ndidatos pcrfr..'Ctos para el empleo d e estos dis-
positivos, ya que en estos p<1cientes no es frecuente la 
contaminación infecciosa o tumoral y, además, la pérdi­
da d e sangre intrnopcratoria puede ser cu.antiosa, y la 
reinfusión de p.:1rte d el volumen perdido ofrece la posibi­
lidad ｾ ･＠ d isminuir la administración de .sangre de banco 
y, por tanto, disminuir los riesgos asociados a la misma. 
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El benefido de esta técnica en la cirugía "órtica ha 
quedado contrastado por numerosos autores, sobre 
todo en la cirugía por ,lneurisma de aorta abdomina l (3, 

4,5). Sin embargo, algunos autores han puesto en duda 
su utilidad en las rcvasculari ...... ¡¡dones reali ..... adas por p ...... -
tología oclusiva, en las que las pérdidas de sangre sue­
len ser mcnorcs.(6, 7) 

Med iante el p resente t'Studio se mmli ..... 1 si el empleo 
del ¡¡utotransfusor (A n es realmente útil en las tevas­
culari7..acioncs aorloilíac ...... s por enfermedad oclusiva, en 
fu ndón d e la s.1ngre recuperad¡¡ y la disminución en el 
consumo de s.1ngrc de b.1nco que se produce. Asimis­
mo, se rcali7 ... 1 Un.1 valoración de las implicaciones eco­
nómicas que se deriv¡¡n d e su uso. 

Material y métodos 

Se re ...... liz.1 un ...... ná lisis retrospectivo sobre el uso de 
au totransfusor en un grupo de 2Z7 procedimientos elec­
tivos primarios y consecutivos sobre la aorta por enfer­
ffi ... '¿ad oclusiva d el sector aortoilíaco (ASO) en el perío­
do 1990-1997. El empico del AT no fue randomiz ...... do y 

se utilizó en estos p.:1cientes dependiendo de la dispo­
nibilid¡¡d del mismo. En general cuando se progr,lman 
dos cirugí ...... s aórticas simultáneas se utiliZ.1 de forma 
preferente en I ...... s intervenciones por ¡¡ neurisma aórtico. 
Del mismo modo se da preferencia en su uso a las 
rcvascu1arizaciones bi laterak'S frente a la unilaterales. 

Como dispositivo autotransfusor se empleó el I-Ial.''' 
monetics CeU S.wer 4 y 5 (I-Iaemonetic.s Corporation, 
13.1intrcc, Mass) con un reservorio de 3,5 litros. 1....1 s.ln­

gre aspirada del campo quirúrgico se antico ..... gu l" d e 
fonna automática en la línea d e aspiración con una 
pequeña cantidad de hep.:1rina diluida (30.000 unidadf.'S 
de !-Ieparin.1 por litro de suero fisiológico 0,9%), y tras 
pasar a través d e un filtro de 120 micrómetros p.:1 5<1 a la 
camp.: .... na centrífuga d onde se sep.:1mn las células ｲ ｯｾ＠ .... s 
del plasma, plaquetas, leucocitos y elementos contami­
nanh:.'S. Los eritrocitos se resuspenden en suero salino y 

se entregan al equipo anestésico para su reinfusi6n al 
p.:ldente a través de los filtros habituales en bol.s.1S de 
hema tíes lavados con un hematocrito medio entom o al 
57%. 

1....1 trans fus ión de s.1ngre homólogn en el postopcra­
torio se realizó en b.lse al protocolo establecido en nues­
tra unidad. Ao;í, se transfundió a todos los padentcs 
cuyo hematocrito fue inferior al 28% y a aquellos p.:'-
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dentes cuyo hematocrito se encontrab.1. entre 28-30% si 

se encontraban hemodinámicamente inestables o si le­

nían antecedentes de EPOC o cardiopatía isquémica, La 

cantidad mínima que se adminis tra es de 2 unidades de 

hematíes concentrados, 

Se recogieron de forma retrospectiva los datos relati­
vos a factores d e riesgo, valores hematológicos prco­

pera torios, volumen reinfundido por el autotransfusor 

y administración de sangre homóloga procedente de 
banco durante la totalidad del ingreso, Para la recogida 

de datos se empleó el registro de historias clínicas, el 

libro de registro de datos del autotTansfusor y la b.'lse 

de datos de transfusión del banco de sangre, 

Para valorar la rentabilidad del uso del AT se calculó, 

JXlr un lado, el coste derivado de la puesta en funciona­

miento del autotransfusor y, por otro, el coste de cada 

unidad de sangre de b.1.nco puesta en e! paciente, El 

coste del empleo d el AT durante una intervención qui­

rúrgica se calculó contabilizando, por una parte, el cos­

te del material fungible empleado y, por otro, el coste 

del personal encargado de su manejo, en nuestro caso 

en un técnico del equipo de banco de sangre, 

Para valorare! coste real del empleo del AT se realizó 
un cálculo adicional, sustrayendo a l coste del empleo 

del AT el coste que supondría las mismas unidades de 

sa ngre devueltas JXlr e l AT, s i (-stas se hubieran trans­

fu ndido desde el banco de sangre, 

El registro se realizó mediante el programa Approach 
% (I...olus) y los datos se analiz.:,ron estadísticamente 

mediante el programa SP5S (v, 7,1). Para las variables 

cualitativas se empicaron el test de Fischer y el test de la 

Chi-cuadrado, mientras que para Ia.-'. variables cuantita­

tivas se empleó la T-Student. Se considero significativa 

una p<0,05. 

Resultados 

De los 117 procedimientos, 201 correspondieron a re­

vascularizaciones b i1,lterales reali;r..adas mediante un 

byp.1.ss aortobifemoral y 26 fueron revascu1ariL1.ciones 

unila terales mediante un bypass aortofemoral. El auto­
transfusor se empleó en el 56% de los casos, s iendo uti­

liz.1.do con mayor frecuencia en las revascu1arizaciones 

bilaterales (61 %) que en las unilate rales (19%). 

Al anali7 .... r los valores analíticos preoperatorios, se 

observó que los valores de hemoglobina, hematocrito y 

plaquetas hleron s imilares en los pacientes en los que se 

uSÓ el AT cuando se compMaron con aquellos p<1.den­

tes en los que éste no fue empleado (fabla 1). Al anali-
7 ... 1.r los factores de riesgo, la edad y d istribución por 

sexo de los p<1.cicnt(.'S, se encontró que estos fueron b.1S­

ta nte homogéneos cuando se agrup<1.ron en función del 

empleo del AT (fabla 10. 

Valores hematológicos preoperatorios 

AutotransfuSOl No Autolransfusor 

Hb 13.1232 14,812,1 p NS 

"o 42.Mfj,3 43,915,1 P NS 

PIq 258285.5 26611 14,7 P NS 

Tabla 1 

Factores de riesgo asociados 

Autotransfusor No Autotransfusor 

Edad media 60,3+8,1 (42·77) 59,8+9,5 (4Q.77) NS 
Sexo HombI'e 97,6% 96% 

"'jo< 2.4% .. NS 
HTA 29,9% , .. NS 
Gardiopatia 55,3% 44.7% NS 
Diabetes 14,3% 20,2% NS 
Tabaquismo 95,2% 97. NS 

Tabla JI 

En cuanto al volumen d e sangre recuperada durante 

la intervención, el empico del AT permitió recuperar 

una media de 406 mI por p<1.dente, que (.'(Iuivalen a 1,8 

unidad es de s.1.ngrc homóloga (1 unidad de hem.1.tíes = 

220 mI). En las revascularizaciones bilaterales esta recu­

peración fue de 414 mi (1,88 unidades) y en las unilate­

rales 208 mI (0,95 unidad<.-'S). 

Se analizó el número de unidades de s.1.ngre hom6-

loga procedente de b..'l nco que se ad ministraron a los 

p<1.dentes durante todo el ingreso. Se transfundieron 

una med ia por )J<'lciente de 1,612 unidades cuando se 

empIcó el AT, Y 2,5±2,6 unidades cuando no se empleó, 

siendo esta diferencia estadísticamente signifi c.1. tiva 
(p<O,01 ), Al analizar el volumen de s.1.ngre transfundida 

en función del tipo de revascula rización, en los bypas­

ses aortobifemorales se admin.istra ron 1,7±2 unidades 

de s.'lngre JXlr paciente cuando se empleó e l AT, mien­

trns que cuando no se empleó, esta cantidad ascendió a 
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3:t2,8 unidades, siendo esta difercnd<l estad ísticamente 
significativa. Sin embMgo, en las revasculariz.,ciones 
unilaterales no existieron diferencias en la <Id ministra­
dón de s.,ngre de banco en función del empleo del AT. 
(Tablil [JI) 

Administración de sangre homóloga 

(un idades de media por paciente) 

AlJtotransfusor No AlJtolransfusor 

TOIaI serie 1,6t2 (0.13) 2.5t2.6 (G-15) Pdl,OI 

"'BF l,7t2 ｜ｏＭＧｾ＠ 3.t.2,8 (0.15) Pdl,OI 

"" '" N l.2t l,4 \0-5) NS 

Tab la 111 

Se analizó también el porcentaje de pacientes en los 
que la intervención se realizó sin necesidad de tr<lnsfu­
sión homóloga, incluyendo todo su ingn.'SO. Entre los 
p.,cientes intervenidos con AT el 4 J % no recibieron sml­
gre homóloS<I, disminuyendo este porcentaje al 24% 
cuando el dispositivo no fue empleado, siendo esta di­
ferenda significa tiva (p<O.05). 

Cuando se consideró el tipo de revascul<lriz.,dón, se 
comprobó que en el 41 % de los pacientes intervenidos 
de un byp.'ss aortobifemoral con AT no fue precisa 1<1 
transfusión de sangre homóloga. Sin embargo en los 
pacientes intervenidos sin AT el porcent<lje se redujo a 
sólo el 17% (p<O.OS). Cuando se anilliz..,n los pacientes 
intervenidos de un bypass <lortofemoral no se com­
pnlcb.,n estas dHerencias, ya que el 40% de los pacien­
tes en los que se usó el AT evitaron la tTansfusión y el 
47% cuando el dispositivo no fue empicado (Tabla IV). 

Porcentaje de pacientes que no precisaron 

administración de sangre homóloga 

durante el ingreso 

AlJtotransrusor No AlJtolransfusor 

Total 41 % 24% P <0,05 

""" 41% 17 % P <0.05 

"" 40% 47% NS 

Tabla IV 

El coste derivado de la utiliz.,ciÓn del A T ascendió a 
37.500 ptas. En nuestro medio, el coste de una unidad 
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de concentrado de hematíes puesta en el paciente (uni­
dad de sangre, equipo de infusión, prueb.1.s cru"' ... 1.das y 
screening de anticuerpos) ascendi6 a 19.000 ptas. Por lo 
tanto, se puede comprob." que el empico del AT ro­

mienza a ser rentable cuando se recuperan al menos el 
equivalente a dos unidades de sangre de b.,nco, o lo 
que es lo mL .. mo 440 mi. De acuerdo con este criterio, el 
empleo de AT resultó rentable (recuperación >440 mI) 
en sólo el 36% de los casos (37% en revasculariz.,cioncs 
bilaterales y 20% en las unilatera les). 

Cuando se analizó el coste real del USO de AT con los 
criterios anteriormente expuestos se comprobó que el 
empk:oo del AT supuso un gasto adicional medio por 
p.1.ciente de 3.666 ptas. en el total de la serie. Este gasto 
fue muy diferente cuando se anali:r..ó en función del tipo 
de procedimiento realiz.,do. Así, el empleo del A T su­
puso un incremento muy discreto de los costes en los 
""dentes sometidos a una rcvascu1arización bilatera l 
(3.039 ptilSJ, mientras que fue mayor cuando se utilizó 
en revasculari7 ... ,ciones unilaterales (18.956 ptas.). 

Discusión 

El desarrollo de sistemas de autotransfusión intrao­
peratoria, cada vez más seguros y eficaces, ha SUpUl.'StO 
un gran avance en la práctica de la cirugía vascular. 
Esto es cierto especialmente en la cirugía aórtica, debi­
do al potencial riesgo de hemorragia que pr(.'SCnta ya 
que es una cinlgía donde no es frecuente la contamina­
ción tumoral o por agentes infecciosos. Las ventajas que 
teóricamente se asocian a estos dispositivos se derivan 
de un menor consumo de sangre homóloga y, por tan­
to, una disminución en el riesgo de sufrir complicacio­
nes asociadas a la transfusión de derivados sa nguíneos 
y un menor empleo de los recursos, siempre escasos, 
del b.,nco de sangre. Además, estos sistemas nos ofre­
cen la JX>Sibilidad de disponer, de forma inmediata en 
el quirófano, de una fuente de S<lngre ante hemorragias 
inesperadas 

B.í.sicamente hay dos sistemas de autotransfusión: 
aquellos que procesan L, sangre aspirada del campo 
quinirgico, devolviéndola al p.,ciente en forma de he­
matíes lavados (Cell Suver) y aquellos sistemas que 
devuelven al ""dcnte la sa ngre ftltrada sin procesar 
(aut"otransfusor de sangre completa) (8, 9). En nuestra 
institución preferimos el sistema Ce/l saver, ya que si 
bien hay autores que han demostrado que los sistemas 
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de autotransfusión de sangre completa son seguros, 
L"Stos se asoO<l O a una mayor hemólisis, mayores nive­
les de hemoglobina libre en plasma, h<lptoglobina, I'DF 
y LDH (3, 10). 

Los di ferentes estudios publicados ofrecen unos da­
tos muy poco homogéneos, desde ;'Iquellas en las que se 
demuestra un claro beneficio del uso del AT (3, 4, 5, 11, 
12),hasta aquéllas en las que este beneficio es claramen­
te cucstionado (6, 7). Estas diferencias son atribuiblcs a 
la gran variabilidad en el d iseño de los diferentes estu­
dios, existiendo t'Studios randomizados, obselVaciona­
les, de cirugía urgente o electiva, de cirugí<l por enfer· 
mcd<ld oclusiva o <lneurism<l, con diferentes criterios 
]><1r<l transfusión de S<lngre homóloga, etc. 

En este estudio, hemos <ln<llizado 101 influenci<l que 
tiene el empleo del AT en los ]><1cientes que son someti­
dos a d rugí<l aórtiec1 por cnfemled<ld oclusiv<l y que en 
teoría presentan unas pérdidas hemáticas menores du­
rante la drugía . El uso de AT en este grupo de p<1dentes 
ha sido menos estudiado en la literatura, en 101 que con 
mayor frccuend<l se anali7 .. an los re mhados en dmgía 
por aneurisma aórtico. 

En nuestra serie los volúmenes de &1ngre recuperada 
por el Al" son similares a las publiúldas por otros auto­
res (4, 5) que han realiz..."ldO L'Studios p<1recidos. Sin em­
b.lrgo, en un estudio reciente de Clnggell y cols (6) en el 
que no aprecian beneficio del uso de AT, los volúmenes 
de sangre recuperados son significativamente menores, 
lo que sin duda es detenninante ]><1ra el resultado del 
estudio. En esta publicación es de destacar que el 60% 
de la s.1ngre transfundida se realiz.1b.1 en el postopera­
torio, tanto en los p.. cientes randomizados a AT como 
en los que no se utilizó AT. 

Una de las princip<1.1es ｶ ･ ｮ ｴ ｡ ｾ ｬ ｳ＠ teóricas del uso del 
AT se deriva de la disminución del empleo de s.lngre 
homóloga . En nuestra serie, en los ]><lcientes en los que 
se realizó una revasculariz.,ciÓn bilateral, se observó 
que el empleo del AT estab.1 asociado a una reducción 
significativa tanto del número de ]><"lcientes que requi­
rieron transfundirse durnntc el ingreso como de la can­
tidad de &"lngre que precisaron cuando fue necesaria la 
transfusión. Sin emb.lrgo, este beneficio no se compro­
bó en los ]><1cientes sometidos a una revascularización 
unilateral. Aunque el grupo de pacientes intervenidos 
de un bypass aorto-femoral es reducido frente a los 
intervenidos mediante un<l revascularización bilateral, 
crccmos que los resultados son suficientemente consis­
tentes. 

El coste que supone el empleo del AT ha sido objeto 
de munerosos estud ios. Al igual que en nuestra institu­
ción, otros gm pos han calculado que el empleo de este 
dispositivo comen:t .. ab.1 a ser rentable desde el punto de 
vista de costes económicos cuando se recuperaba n el 
equivalente a dos unidades de &lngre homóloga (4, 5, 
11 ). Otros, como Solomol/ y cols. (1 2), consideraron el 

punto de equilibrio en 2,7 unidades. El estudio de Hu­
ber y cols. (1 3) que cuantifica, además del coste inme­
diato, el coste potendal derivado de la a]><"lrición de 
complicaciones asociadas a la transfusión de sangre en 
forma de años de vida ajustados por calidad, considera 
el empleo del AT rentable cuando se recuperan al me­
nos el L>quivalente a 6 unidades de sangre en los ]><l cien­
tes intervenidos por enfennooad oclusiva del S(;.'Ctor 
aortoiliaco. No obstante, existe una d iferencia básica 
entre este estudio y el nuestro, ya que en estecstudio no 
sólo el coste del AT es mucho mayor (71.700 ptas. vs 
37.5IXl ptas., tomando el cambio monetario como 1 dó­
lar=l 50 ptas.), prob.1blemente debido a las diferencias 
de salarios del personal &1nitario entre USA y España, 
sino que además la unidad de &1ngre tiene un menor 
coste 0 3.050 pt..,s. vs 19.CXXJ ptas.). 

En los p.lcientes sometidos a un 81' aortobifemoral el 
empleo del AT resultó rentable en sólo el 37 % de los 
casos. Sin emb.1rgo, el incremento de coste es muy b.1jo 
(unas 3.000 ptas. por ]><1ciente) y sobre todo la d isminu­
ción tanto en la cantidad de sangre transfund ida como 
en el número de pacientes sometidos a transfusión que 
se derivó de su uso, justifican en nuestra opinión el uso 
rutinario de este dispositivo. Hay que tener en cuenta 
que en este estudio no se an<l Hza la repercusión econó­
mica y social que pUL'Cle suponer el evitar complicacio­
nes derivadas de la administración de derivados &1n­
guíneos y, por tnnto, la rentabilidad del uso del AT en 
estos procedimientos puede que sea mayor. 

Sin embargo en las revascularizaciones unilaterales 
el liSO rutinario de AT no ha demostrado una clara 
reducción ni en el número de pacientes intclVenidos 
sin transfusión ni en la cantidad de sangre necesaria en 
los pacientes transflU1didos. Todo ello junto al incre­
mento de costes por el uso del dispositivo hace que su 
empleo no esté justificado. En ténninos de coste econó­
mico exclusivamente, podría estar justificad o el uso dcl 
dispositivo de aspiración en la fase in icial de la inter­
vención y, en el caso de presentarse un &lngrado im­
portante, proceder a la utili7 .. 1ciÓn de los sistemas de 
centrifug.ldo y filtra;C. 
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En este estudio, aunque no randomizado, se analizan 

los resultados con un dispositivo de autotrans fusi6n en 

un grupo hom ogéneo de cirugías, realiZ<1das en un ser­

vicio hospitalario docente. Este último aspecto ha sido 

va lorado por diferentes autores, comprob.índose dife­

rencias e n e l volumen de pérdida So:1nguínea frente a la 

práctica individual o en hospitales no docentes. Por 

otro lado, el papel de otras medidas ""1m reducir las 

necesidades de So:1ngre hom6loga, como e l empleo de 

EPO, autodonaci6n con depósito previo, bién de fonna 

aislada o combinada a AT, está por definir en la litera­

tura . 

Por todo ello, pensamos que en nuestro medio está 

justificado utilizar de fonna sis te mática un dispositivo 

de AT en los pacientes a los que se les implanta una 

prótesis aortobife moral, desaconsejánd olo en las revas­

cularizadones aorto-unifcmorales. 

BIBLlO GRAFIA 

l. ABBOlT, W.; MAI..ONEY, R.; VALER1, C. R.: Intrao­

perative autotransfusion: a symposium. COlltemp. 

5I1rg., 1986; 28:101-31. 

2. DUNCAN, J.: On re infus ion oí blood in primary 

and others amputations. 8r. Med. f., 1886; 1:192-3. 

3. O URIEL, K.; SHORTEI..I.., C. K.; CREEN, R. M.; DE­

WEF.sE, J. A.: Intraoperative autotranshlsion in 

aortic s urge ry. J. Vasco 5urg., 1993; 18:16-22. 

4. REDDY, D. J.; RYAN, C. J.; SHEPARD, A. D. et al.: In­

traopera tive autotransfus ion in vascular surgery. 

Arch 5l1rg., 1990; 125:1.012-16. 

5. GOODNOUGH, L. T.; MONK, T. C.; SICARD, G et al.: 

24 o Angiologfa - 112000 

Intraopcrative salvage in patients undergoing 

elective abdominal aortic aneurysm repair: an 

analysis of cost and benefit. f. Vasco SlIrg., 1996; 

2HI3-S. 

6. POPOSKY, M. A.; DEVINE, P. A.;TASWELL, H . R.: In­

traoperative autologous transfusion. Mayo C/i/l. 

Proc., 1985; 60:'125-34. 

7. The nationa l bl ood resource edueation program 

expert panel. The use of autologous blood. fA­
MA, 1990; 2H 414-7. 

8. BARTEI..S, c.; BECl-ITEL, J. V.; WINKI..ER, c.; I-IORSCH, 

S.: lntraoperative autotransfus ion in aortic su rge­

ry: Comparision of whole blood autotransfus ion 

versus eell separation. J. Vasco SlIrg., 1996; 24:102-

8. 

9. CI..AGGETT, P.; JAMES VAI..ENTINE, R.; JACKSON, M. 

R., et al. : A Randomizcd trial of intraoperative 

autotransfusion during aortic surgery. J. Vasco 

5urg., 1999; 29:22-31. 

10. KELLEY-PAlTERSON, c.; AMMAR, A. D.; KEI..I..EY, H.: 

Should the ecll savcr autotransfusion device be 

uscd routinely in a ll infrarenal abdominal aortic 

bypass opcrations? J. Vasco 5I1rg., 1993; 18:261-5. 

11. TAWES, R. L. JR.; ScRIBNER, R. C.; DUVAL, T. B. et 

a l.: The eell saver and autologous tra ns fus ions: 

an undemtilized resourec in vascu lar surgery. 

Am. J. 5l1rg., 1986; 152:105-9. 

12. SoI..OMON, M. D.; RUTI..F.OCE, M. L.; KANE, L. E.; 

YAWN, D. H.: Cost comparision oC intraoperative 

autologous versus homologous trans fusion. Tml1s­

fllSioll, 1988; 28:379-82. 

13. H UB\JER, T. S.; MCGORKAY, S. P.; ｃａｉｾＱＮＮＰｔｏ ｎ Ｌ＠ L. et 

al.: Intraoperative autologous tra nsfusion during 
eJective infrarenal aortie recons truetions : a deci­

sion analysis model.f. Vasco 5I1rg., 1997; ＲＵ［ＹＸＴｾＹＴ Ｎ＠


	2000 1, 1-4
	2000 1, 5-12
	2000 1, 13-18
	2000 1, 19-24

