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EDITORIAL

Endarterectomia carotidea
Una reflexion permanente

Tras la publicacion de los estudios prospectivos ale-
atorios en pacientes sintomaticos, North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NAS-
CET) (1) y European Carotid Surgery Trial (ECST) (2)
en 1991 y, posteriormente, del Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS) (3) en pacientes asin-
tomaticos durante 1995, la Endarterectomia carotidea
(EAC) se considera una técnica quirtirgica probada
para indicaciones precisas.

El consenso de la Sociedad Espariola de Angiologia
y Cirugia Vascular (SEACV) (4) recomendaba, en base
a estos estudios, la cirugia en pacientes sintomaticos
con estenosis carotideas homolaterales o estenosis
carotideas asintomaticas superiores al 70-75 %. El
diagnostico de estenosis carotidea podia establecerse
tanto por angiografia como por Ecodoppler en labora-
torios de diagnostico vascular debidamente acredita-
dos. Posteriormente, en la Gltima publicaciéon del
NASCET (5) se establece que incluso pacientes sin-
tomaticos con estenosis carotideas entre 50 y 69 %
pueden beneficiarse de la EAC.

En todos los estudios anteriormente citados el fac-
tor bdsico de decisidn es el porcentaje de la estenosis
carotidea, tinico factor del que existe evidencia cienti-
fica en la actualidad de su relacién causa-efecto con la
isquemia cerebro-vascular de origen extracraneal.
Pero el beneficio de la EAC esté 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 quirirgicos o de cada
cirujano concreto. S6lo si se tiene en cuenta el conjunto
de estos factores se conseguird que la EAC sea real-
mente beneficiosa.

En EE UU, a raiz de las publicaciones referidas, se
ha producido un gran incremento de EAC (Fig. 1):

67.000 en 1991 frente a 130.000 en 1996 (6, 7), al
aumentar, sobre todo, las intervenciones sobre esteno-
sis asintométicas (5, 7), basindose exclusivamente en
la conclusién simplificada del ACAS del beneficio
para estenosis superiores al 60 %. Y, por otra parte, en
la tiltima publicacién del ECST en 1998 (8), en la discu-
sion se afirma que utilizando —en pacientes sintomati-
cos— solo el porcentaje de estenosis (>70%) como base
de decision, podrian 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, continta.

Existen atin importantes incertidumbres para adop-
tar una decisién.
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Fig 1.: Niimero estimado de Endarterectomias Carotideas
realizadas anualmente en EE.UU entre los anos 1980 y 96.
Véase la influencia de la publicacion de los trabajos de referencia
(NASCET y ECST en 1991 y del ACAS en 1995).

1. Porcentaje o grado de estenosis

No existe acuerdo siquiera en el método de determi-
nar este factor basico de decision que es el porcentaje
de estenosis (relacién entre méaxima estenosis y didame-
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tro arterial). Aunque se utiliza siempre el maximo
estrechamiento en la mejor proyeccion angiogréfica
como numerador, hay discrepancias en los denomina-
dores, de forma que el NASCET utiliza el diametro de
la carétida interna normal por encima de la estenosis
(1, 3). ECST utiliza una «estimacién» de la anchura ori-
ginal de la arteria en el mismo punto de la maxima
estenosis (bulbo carotideo en la mayor parte de las
ocasiones) (2) y todavia un tercer método utiliza el
didmetro de la cardtida comtn (9). Parece que existe
mayor acuerdo en la determinacién realizada por
Ecodoppler. En cualquier caso, cuando realizan la
determinacién distintos exploradores, las discrepan-
cias de medida entre observadores distintos o incluso
entre las realizadas por el mismo observador en
momentos distintos, son notables.

Ademas, de los resultados del ACAS (3) ( en el gru-
po control, 5 % de ictus o fallecimiento a los 3 anos)
puede deducirse que el 95 % de los pacientes tratados
médicamente no hubieran tenido ningin 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 trabajos.
Seria deseable poder establecer cudles son los subgru-
pos de pacientes con mayor riesgo, quienes sin duda
resultarian beneficiados con la intervencién. Como
afirma Hertzer (10), en un excelente articulo a raiz de la
aparicion del ACAS, debemos «Leer la etiqueta con cui-
dado» porque la interpretacion parcial puede ser err6-
nea. A pesar de los datos aportados por el ACAS , el
grupo de la Cleveland mantiene sus indicaciones
—previas a la aparicién del estudio- de cirugia para
asintomaticos, reservandola a estenosis mayores del
80 % (equivalente al 70 % de estenosis segin NAS-
CENT). Esto supone que sélo el 10% de los pacientes
que se intervienen son asintomaticos.

Por tanto, el porcentaje de estenosis carotidea consi-
derado aisladamente puede constituir un criterio insu-
ficiente. Existe la aspiracién en diversos equipos de
trabajo de poder establecer subgrupos de mayor ries-
go de ictus (11). Los estudios funcionales de flujo cere-
bral global o focal (inhalacién de Xenon, PET, SPECT,
Doppler transcraneal o TAC dinamico) pueden deter-
minar el flujo de un territorio comprometido o la
reserva hemodindmica, caracterizando los pacientes
de mayor riesgo. La mayor parte de estos métodos se
utilizan en proyectos de investigacion, pero si se con-

sigue su simplificacién, probablemente marcaran el
diagnostico futuro.

Ademas del grado de estenosis hay otros indicado-
res, como son la ulceracion, la morfologia de la placa o
la rapida progresion de la estenosis (4, 12) que -sin
evidencia cientifica, por el momento- se asocian con
un riesgo mayor de ictus.

2. Edad
Hay discrepancias entre los estudios que no permi-
ten establecer una evidencia.

3. Sexo

En el ACAS (3) la reduccion relativa del riesgo de
ictus a los 5 anos en hombres es del 66 %, mientras que
en mujeres solo el 17 %. la tasa de complicaciones
perioperatoria en mujeres es 3.6 %, mas del doble de
las sufridas por los varones (1.7 % ). Debido a su inci-
dencia muy reducida no alcanzan significacion
estadistica.

Sin embargo, en el ECST la proporcion de complica-
ciones operatorias entre mujeres/hombres fue de 2.39
( p< 0.0001), estimindose que en las mujeres seria
beneficiosa la EAC en estenosis >90 %, mientras que
en los varones lo seria en estenosis superiores al 80 %

8).

4. Riesgo (estimado) de ictus en el grupo control

En los estudios de pacientes sintomadticos se ha
demostrado que el riesgo de ictus esta relacionado con
el porcentaje de estenosis. A mayor riesgo estimado
de ictus mayor seria el beneficio de la cirugia. Asi se
observa en el NASCET (Tabla 1), en el cual no hay
diferencias de morbimortalidad operatoria entre dis-
tintos grados de estenosis, pero si la hay de riesgo de
ictus en los tratados médicamente (1).

Igualmente el ECST demuestra mayor riesgo de
ictus en pacientes sintomaticos, en el grupo control
con estenosis entre 90 y 99 % y, por tanto, mayores
beneficios de la cirugia para este grupo (8).

Tal como figura en el consenso de la SEACV, cifras
de morbimortalidad del 10 % harian desaparecer el
efecto beneficioso de la EAC en cualquier grupo (4,
13). Si se observa el grupo inferior de la Tabla 1 (este-
nosis entre 70 y 79 %) bastaria un 8 % de morbimorta-
lidad quirtrgica (en vez del 5,8 referido en el NAS-
CET) para que desapareciera el efecto beneficioso. Y
esa cifra no estd lejana del 7,5 % publicada en ECST (2)
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ni de los limites superiores de morbilidad (3,2-9,0 %)
referidos para estudios multicéntricos de Centros de
una comunidad o estado (6, 7, 13-14).

% de ictus a los 18 meses | % de reduccion
% de estenosis | Médico Quirirgico | 2bsolutade
carotidea (grupo control) iesgo
90-99 33 ) 27
80-89 28 8 20
70-79 19 7 12
GLOBAL 24 7 17

Tabla 1: Efecto beneficioso de la Endarterectomin Carotidea
sobre distintos grados de estenosis (segin NASCET (1).

Aunque en el ACAS no se ha observado esta rela-
ci6n entre el grado de estenosis y el riesgo de ictus, en
la referencia del ECST (15), para el lado asintomético,
refleja un tasa de ictus a los 3 anos de 5,7% para este-
nosis del 70-79%, 9,8 % para 80-89 % y 14 % para aque-
llas entre 90 y 99 %, confirmandose la misma tenden-
cia que en los sintomaticos. Por tanto, habria que ser
también discriminante en la indicacion de los asin-
tomaticos.

5. La morbirnortalidad quirirgica de cada equipo y de
cada cirufano

En el ACAS la seleccion fue muy estricta. Fueron
elegidos 39 Centros (de 55 posibles) que cumplian las
condiciones de acreditacion: la morbilidad de la
angiografia debia ser inferior al 1 % y su mortalidad
inferior al 1 % anuales. Cada cirujano debia haber ope-
rado al menos 12 cardtidas anuales, con cifras de mor-
bimortalidad < 3% en asintomaticos y < 5% en sin-
tomaticos para las 50 altimas intervenidas, con cuyas
condiciones fueron aceptados 117 cirujanos de los 164
que optaron. Con estas condiciones el ACAS ha conse-
guido un excelente 2,3 % de morbilidad operatoria.

La variabilidad de la morbimortalidad quirirgica
ha sido grande, oscilando desde el 0 % en algunos
grupos hasta el 3,2-9,0 % de los estudios multicéntri-
cos comunitarios (6, 7, 13, 14). También existen impor-
tantes diferencias entre los estudios realizados por los
propios cirujanos (23 %) o aquellos en los que los
pacientes han sido revisados postoperatoriamente por
un neurdlogo (7,7 %), en cuyo caso no es probable que
haya diferencias en la mortalidad pero si en la morbili-
dad (14).

Por eso, seria necesario que cada equipo dispusiera

de sus propias cifras y confirmarlas mediante audi-
toria externa, tal como recomienda la SEACV (4).

6. Tiempo transcurrido entre sintomatologia e inter-
vencion

Es otro factor importante de decisién, puesto que
los pacientes sintomdticos soportan el mayor riesgo de
ictus durante el primer mes tras la sintomatologia ini-
cial (=4 % ) decreciendo después bastante rapidamen-
te (13). Por tanto los pacientes se benefician de un tra-
tamiento a corto 0 muy corto plazo.

Con los criterios aplicados en los estudios prospecti-
vos aleatorios, que establecen un plazo de 6 meses sin
ninguna sintomatologia para considerarlos asintoma-
ticos, hay muchos pacientes de nuestro medio que
entrarian en este grupo, habiendo soportado en su
periodo de diagnéstico o espera hasta ser intervenidos
el mayor riesgo potencial.

Por todo ello, conviene reflexionar para mejorar la
atencion a los pacientes con patologia isquémica cere-
bro-vascular:

a) Utlizar una definicion tnica de la estenosis
carotidea, siendo probablemente la mas utilizada y
aceptada la usada por NASCET y ACAS.

b) Implicar en la decision todos los demas factores
referidos, empeniandose ademas en determinar ( en las
indicaciones en que existen todavia dudas sobre el
beneficio de la cirugia) los subgrupos de mayor ries-
go.

) Sélo los grupos que posean informacion precisa
de sus resultados pueden ajustar sus indicaciones con
los criterios de excelencia alcanzados en el ACAS. Los
demads grupos de forma mas prudente podrian acep-
tar quiza las referencias de morbimortalidad de estu-
dios comunitarios, en espera de los resultados del
estudio europeo ACST (16).

d) Con estos criterios, como dice Hertzer, las indica-
ciones previas al ACAS y a la ultima publicacion del
NASCET (estenosis moderadas) no deberian cambiar,
manteniéndose para pacientes sintomaticos e intervi-
niendo solamente las estenosis preoclusivas en los
pacientes asintomaticos, sobre todo si son mujeres.
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Cirugia de revascularizacion en aneurismas extraparenquimatosos
de arteria renal: indicaciones quirargicas y resultados

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

Objetivos: Revision retrospectiva del manejo quinirgico de
los aneurismas extraparenquimatosos de arteria renal.
Material y métodos: Desde Enero de 1978 a Diciembre de
1998 hemos intervenido a 18 pacientes (13 hombres y 5 muje-
res) de edad media 50 arios (rango: 20-77), portadores de 22
aneurismas de arteria renal. 2 pacientes eran monorrenos. 16
pacientes (16/18; 90%) eran hipertensos; en 11 de ellos
(11/16; 70%) un estudio selectivo de reninas ylo un test del
captopril demostrd hipertension vasculorenal. 6 pacientes
sufrian Insuficiencia Renal Cronica (6/18; 33.3%).

Se intervinieron 20 aneurismas en 18 pacientes. 8 pacientes
precisaron cirugia adrtica asociada. La respuesta de la tension
arterial y de la funcion renal fue analizada. La tasa de perme-
abilidad acumulada se calculd a través de Tablas de Vida.
Resultados: Ningiin paciente fallecic en la intervencion ni
en el postoperatorio. La permeabilidad primaria fue del 100%.
Los dos pacientes monorrenos mejoraron clinicamente de su
insuficiencia renal. La tasa de curacion/mejoria de la hiper-
tension arterial a largo plazo fue del 70%. 2 reconstrucciones
se ocluyeron en evolucion a los 6 y 24 meses, obteniéndose
una tasa de permeabilidad acumulada del 89.3%
Conclusiones: Los aneurismas de arteria renal constituyen
una patologia poco comuin, pudiendo ser intervenidos con
una baja morbimortalidad con buena permeabilidad a largo
plazo. Creemos que la cirugia estd indicada en caso de
Hipertension Renovascular o Nefropatia Isquémica asociada
asi como en caso de patologia adrtica oclusiva o aneurismitica

asociada. Pensamos que la vena safena es el injerto de eleccion
salvo en particulares circunstancias.

Palabras Clave: Aneurisma de arteria renal; Hipertension
Renovascular; Nefropatia Isquémica.

SUMMARY

Objectives: A retrospective review of revascularization sur-
gery in extraparenchymatous aneurysms of the renal artery.
Materials and methods: Between January 1978 and
December 1998 we have operated on 18 patients (13 men and
5 women) of an average age of 50 (ranging from 20 to 77),
with 22 renal artery aneurysms. 2 patients had only one kid-
ney, 16 patients (16/18; 90%) suffered from hypertension; in
11 of them (11/16; 70%) a selective study of renin and/or a
captopril test showed vasculorenal hypertension. 6 patients
were suffering from Chronic Renal Insufficiency (6/18;
33.3%). 20 aneurysms were operated on in 18 patients. 8
patients required associated aortic surgery. The response in
arterial pressure and renal function was analysed. The degree
of accumulated permeability was calculated using Mortality
Tables.

Results: No patient died during the operations nor during
the postoperative period. Primary permeability was 100%.
The two single-kidney patients clinically improved their renal
insufficiency. The long-term cure/improvement rate for arte-
rial hypertension was 70%. 2 reconstructions became occlu-
ded during their evolution after 6 and 24 months, with an
accumulated permeability rate of 89.3%.

Conclusions: Renal artery aneurysms are an uncommon
disease, and can be treated with a low morbidity/mortality
rate with good permeability in the long term. We believe that
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surgery is indicated in the case of Renovascular Hyperten-
sion or associated Ischemic Nephrosis and in cases of associa-
ted occlusive or aneurysmatic aortic pathology. We believe
the saphenous vein is the graft to be used except under special
circumstances.

Key words: Renal artery aneurysm,
Renovascular hypertension, Ischemic Nephrosis.

Introduccion

Los Aneurismas de Arteria Renal (AAR) constituyen
una patologia poco comtn. El primer caso fue descrito
por Rouppe (1) en 1770. Su frecuencia viene determina-
da por la seleccién de la poblacién en la cual se realiza
la bisqueda y el método diagndstico utilizado. En un
estudio retrospectivo, Abeshouse (2) encontré 12 casos
entre 100.421 autopsias. Hageman(3) encontré una inci-
dencia de 0,3% (29 pacientes) en 10000 aortogramas
realizados entre 1950 y 1977 en el Hospital Henry Ford.
Tcherdakoff (4) en estudios angiograficos de poblacion
hipertensa encontré que un 1,3 % de la serie portadores
de AAR.

Uno de los aspectos mas interesantes y debatidos de
esta patologia es su relacion con la hipertension arterial
(HTA), no incluyendo la mayor parte de las series
publicadas (3, 5, 6, 7, 8) estudios funcionales de hiper-
tensién vasculorrenal.

El objetivo de este estudio es analizar de forma
retrospectiva nuestra experiencia en esta patologia,
haciendo hincapié en la relacién de los AAR con la
HTA vy los resultados a corto y largo plazo del trata-
miento quirdrgico.

Material y Métodos

Poblacién. Desde Enero de 1978 a Diciembre de 1998
han sido intervenidos en nuestro Centro 18 pacientes
portadores de 22 AAR extraparenquimatosos, habién-
dose realizado 19 procedimientos quirtirgicos, lo cual
representa el 11% (19/173) de todas las técnicas de
revascularizacién renal aplicadas durante este periodo.

El estudio incluye a aquellos pacientes con aneuris-
ma de arteria renal, primera bifurcacién o arteria lobar,
con un diametro 1.5 veces mayor que la arteria renal

proximal o con un calibre de mas de 1.5 cm. Aquellos
aneurismas y dilataciones postestenéticas que no alcan-
zaron esas medidas, aneurismas disecantes, falsos
aneurismas yatrogénicos y aneurismas intraparenqui-
matosos fueron excluidos del estudio.

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

Desde el punto de vista etiol6gico, 8 aneurismas en 7
pacientes se asociaron a Fibrodisplasia (7/18; 39%) (Fig,.
1) y 14 aneurismas en 11 pacientes se asociaron a
Arteriosclerosis (11/18; 61%) (Fig. 2).

Fig. 2. Aneurisma sacular de arteria renal

Morfolégicamente, de acuerdo con la clasificacion de
Poutasse (9), que clasifica los aneurismas en saculares,
fusiformes, disecantes e intraparenquimatosos, 15 de
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los AAR eran fusiformes (68,1%) y 7 eran saculares
(31,8%), con un tamano medio de 2.5 cm (rango 1.5-4).
En cuanto a la localizacion, 16 estaban situados en el
tronco principal de la arteria renal (70%), 5 a nivel de la
primera bifurcacién (25%) y 1 en la arteria lobar supe-
rior (5%).

Entre la patologia vascular asociada, se encontraba
como mas frecuente el aneurisma de aorta abdominal y
la patologia oclusiva aortoiliaca (Tabla I). Aquellos con
aneurismas fibrodisplasicos no presentaban afectacion
vascular a otros niveles.

Tabla |

Patologia Vascular asociada (Arterioesclerosis)

Pacientes %
Aneurisma de Aarta Abdominal 4 36
Patologia Oclusiva Aortoiliaca 4Mm 36
Patologia Oclusiva Femoropoplitea 2M 18
Patologia Carotidea am 27

En 10 pacientes (55%) la indicacién de la cirugia fue
exclusivamente el aneurisma de arteria renal, estando
en los 8 pacientes restantes (45%) asociada a patologia
aortoiliaca oclusiva 0 aneurismatica,

Diagndstico. El diagnéstico de aneurisma se llevo a
cabo mediante arteriografia convencional o digital
intraarterial y/o TAC. 3 enfermos eran portadores de
un AAR bilateral (3/18, 16,6%), 15 pacientes presenta-
ban AAR unilateral (15/18; 83,4%), 2 de ellos en rifdén
unico (2/18; 11,1%) y 1 un doble aneurisma. La arteria
renal se encontraba permeable en 19 casos, mientras en
los otros 3 estaba trombosada, 2 de forma aguda (en 1
paciente con trombosis de aorta abdominal y de aneu-
risma de arteria renal bilateral (10) y 1 de forma crénica.
Ninguin paciente present6 rotura del aneurisma, sinto-
mas achacables al mismo, ni evidencia angiografica de
fenémenos de embolizacion.

A todos los pacientes hipertensos (excepto 1 caso con
presentacion aguda) se les realizé despistaje de HTA
vasculorrenal. En los primeros anos de la serie fueron
estudiados mediante determinacién selectiva de reni-
nas en vena renal, estimandose como test positivo la
lateralizacién hacia el rifdén afecto con una relacién
>1.5:1 en la comparacion de las muestras en ambas
venas renales; y posteriormente mediante gammagrafia

renal con test del Captopril, estimindose como test
positivo la prolongacion en el tiempo de transito paren-
quimatoso con aplanamiento de la curva de elimina-
cién del radiofarmaco (99m Tc-MAG3) tras la adminis-
tracién de 25-50 mg de captopril.

En la valoracién de respuesta a la cirugia, tanto de la
tension arterial (TA) como de la funcion renal, se utili-
zaron los criterios de Dean (11):

1.- Respuesta de la tension arterial a la cirugia. La TA y
los requerimientos de medicacion antihipertensiva, al
menos 8 semanas tras la operacion, fueron utilizados
para el andlisis de la respuesta de la HTA ante a la
intervencion.

a) La curacién fue definida cuando la TA diastdlica
fue menor de 95 mmHg sin precisar medicacién hipo-
tensora.

b) Se consider6 que los pacientes habian mejorado
cuando cumplieron alguno de los siguientes criterios:
(a) si la TA diastélica estaba controlada (<=95 mmHg)
antes de la cirugia los requerimientos farmacol6gicos
deberian haberse visto disminuidos significativamente
(el equivalente a la reduccién de dos drogas); (b) conse-
guir control postoperatorio con una caida de la TA
diastélica menor de 20 mmHg en pacientes no controla-
dos previamente, asociado a la disminucién de al
menos una droga en las necesidades farmacol6gicas; (c)
conseguir control con una caida de la TA diastdlica de
al menos 20 mmHg sin mds medicaciones que antes de
la intervencién .

¢) Los pacientes que no cumplieron los criterios des-
critos previamente fueron considerados como fallos.

2.- Respuesta de la funcion renal a la cirugia. Un cambio
clinicamente significativo en la funcién renal excretora
global fue definido como un cambio en la tasa de la fil-
tracion glomerular estimada en al menos un 20%. Los
valores de la tasa de excrecién glomerular estimada
obtenidos al menos 1 semana tras la intervencion fue-
ron utilizados para la clasificacion.

a) Se consideré mejoria si los pacientes dejaron de
necesitar hemodialisis o se alcanzé un aumento de al
menos el 20% en la tasa de filtracion glomerular estima-
da.

b) Se consideré empeoramiento si la tasa de filtracion
glomerular estimada empeor6 en un 20% o mas, o si se
precisé de dialisis.

¢) Con el resto de los pacientes se consideré que no se
habian producido cambios (+/- 19% de cambio).

Hipertension Arterial y Funcién Renal. 16 pacientes
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eran hipertensos (16/18; 88,8%), con una evoluciéon
media de 7.6 anos (rango 1-30). La media de la tension
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-
cién aguda, en 11 de los 15 pacientes hipertensos
(11/15; 73,3%) la determinacién de reninas en vena
renal y/o la gammagrafia renal con test del captopril
demostraron HTA renovascular. En 10 de esos 11
pacientes (10/11; 91%) la arteriografia revel6 estenosis
severa de arteria renal asociada.

Seis pacientes (33,3%) sufrian Insuficiencia renal cré-
nica (IRC), con niveles de Creatinina sérica mayores de
1,9 mg % (maximo 4; media de 2,4) y aclaramiento de
50 ml/min (rango 30-60).

Como ya se ha referido previamente, 1 paciente fue
sometido a cirugia de emergencia por Isquemia aguda
de MMII, Insuficiencia renal aguda (IRA) y anuria debi-
das a trombosis de AAR bilateral y de aneurisma de
aorta abdominal. La HTA, IRC y otros factores de ries-
go vascular se muestran en la Tabla II.

Tabla ll

Factores de riesgo vascular

Pacientes %
Hipertension Arterial 16 88.8
Tabaco 10 55.5
Dislipemia 3 16.6
Diabetes 0 0
Enfermedad Coronaria 2 1.1
Insuficiencia Renal Cronica 6 333

Cirugia. Se intervino a los 18 pacientes, de 20 de los
22 aneurismas; 2 aneurismas, cada uno de ellos en
pacientes con patologia bilateral, fueron considerados
no quirtrgicos, uno de ellos con una trombosis créni-
ca de un AAR con pérdida completa de la funcién
renal y, el otro, con un aneurisma de 1,5 cm en un
paciente con EPOC severo, considerado de alto riesgo
para revascularizacion renal bilateral; 17 técnicas sim-
ples de revascularizacién se emplearon en 16 pacien-
tes (15 by-pass aortorenales, 12 de ellos con vena safe-
na, y 2 reimplantaciones) y 2 procedimientos complejos
(2 by-pass aortorenales con angioplastia de bifurca-
cién en un caso y reimplante de lobar inferior en el
otro) (Tabla III).

Tabla lll
Procedimientos Quirdirgicos
Pacientes 18
Aneurismas 20
Técnicas Simples 17
By-pass aortorrenal 15
Vena Safena 12
Dacron 2
PTFE 1
Reimplantacion 2
Técnicas Complejas 2
-By-pass aortorrenal (vena safena) y reimplantacion
de arteria lobar inferior
-By-pass aortorrenal (arteria hipogastrica) y angioplastia
de bifurcacion

Respecto a la cirugia asociada, 4 aneurismas de aorta
abdominal fueron resecados (con interposicion de 3
injertos aortobifemorales y 1 aortoadrtico) y se asocia-
ron ademas 4 bypass aortobifemorales por patologia
oclusiva aortoiliaca.

Seguimiento. El seguimiento medio fue de 98 meses
(rango 24-162). Todos los enfermos fueron seguidos por
medio de pruebas analiticas (hemograma, Cr e iones,
orina), clinicas (TA y FC) y gammagrdficas al alta, 1
mes, 6 meses y posteriormente con caracter anual por el
Servicio de Nefrologia responsable del enfermo y nues-
tro Servicio. Se realiz6 arteriografia en caso de deterioro
clinico o gammagréfico.

Andlisis estadistico. La estadistica descriptiva de
datos continuos fue analizada mediante el test dela t de
Student. La variacién de las cifras de Creatinina (Cr) y
Aclaramiento de Creatinina (Cl Cr) fue estudiada con el
test pareado de la t. Los datos de permeabilidad y
supervivencia fueron analizados por el método de
Tabla de Vida.

Resultados

Resultados Inmediatos. Ningtin paciente fallecié en
la intervencién ni durante el postoperatorio, siendo la
mortalidad por tanto del 0% (0/18; 0% / 1C: 0-20% p<
0,05); 4 pacientes (4/18; 22,2%) experimentaron compli-
caciones significativas, que consistieron en 2 insuficien-
cias respiratorias, 1 insuficiencia cardiaca, 1 infarto y 1
neumonia; 2 pacientes (2/18, 11,1%) fueron reinterveni-
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dos por eventracién y hemorragia retroperitoneal res-
pectivamente (Tabla IV). Todas las reconstrucciones
estaban permeables al alta obteniéndose una permeabi-
lidad primaria del 100%.

Tabla IV
Complicaciones Postoperatorias

Medicas
-1 paciente Infarto miocardio
-1 paciente Insuficiencia cardiaca y respiratoria
-1 paciente Insuficiencia respiratoria
-1 paciente Neumonia
Total 4/18: 22.2%
Reintervenciones
-1 Eventracion
-1 Sangrado retroperitoneal
Total 2/18: 11.1%

Respecto a la HTA, 13 de los 16 pacientes hipertensos
mostraron mejoria en sus cifras tensionales (81,25%)

Ningun paciente desarrollé deterioro de la funcién
renal. Los 2 pacientes con AAR y estenosis de arteria
renal en rinén unico experimentaron mejoria de su fun-
cion renal durante el postoperatorio. La Cr y el Cl Cr
postoperatorio medio, en los 6 pacientes con IRC, fue
de 2,2 mgr/dl y 66 ml/mn respectivamente, variacion
que no es estadisticamente significativa con respecto a
los valores preoperatorios. El paciente intervenido en
anuria recuperd diuresis tras la operacion.

Resultados tardios. La figura 3 muestra la Curva de
Permeabilidad con los 2 casos de trombosis detectados
en el seguimiento: 1 caso a los 6 meses que requiri6
nefrectomia por rindn presor y otro a los 24 meses. La
tasa de Permeabilidad Acumulada desde entonces es
del 89,32%, no siendo valorable mas alld de los 84
meses por un error estandar mayor del 10%.

Dos pacientes murieron durante el seguimiento por
ACVA e IAM, respectivamente.

Durante el seguimiento, la tasa de curacién/mejoria
de la HTA, segtin los criterios de Dean, fue del 68,75%
(11/16), con una media tensional de 135/75 mmHg
(rango 170-110/100-70), bajo tratamiento dietético y
control con 1 farmaco antihipertensivo (rango 0-3). En
10 de estos (10/11; 90,9%), se habia demostrado HTA

vasculorrenal con estenosis significativa de la arteria
renal asociada.

En relacion con la funcién renal, no se observaron
modificaciones respecto a los resultados precoces.

Discusion

La frecuencia de diagnoéstico de los AAR ha aumen-
tado en los ultimos afios debido al aumento del nimero
de estudios angiograficos realizados para el estudio de
la HTA. Aun asi, continiia siendo una patologia poco
comun y es dificil para un Servicio de Cirugia Vascular
adquirir amplia experiencia en este campo. Los AAR
descritos en esta serie representan el 9,7% (22/225) de
los aneurismas periféricos y el 2,7% (22/822) de toda la
patologia aneurismatica intervenida en nuestro Servicio
entre 1978 y 1998.

Por otra parte, dada la escasa o nula sintomatologia
asociada (5), los AAR son dificilmente diagnosticables
desde el punto de vista clinico, siendo hallazgos casua-
les durante estudios complementarios (18 de los 19
aneurismas permeables de nuestra serie fueron diag-
nosticados a partir de arteriografia).

Los aneurismas saculares son los mas frecuentes en
las series publicadas y, normalmente, estan localizados
a nivel de una bifurcacién. (3, 5, 6, 7, 8). Nuestra serie
difiere de éstas presentando mayor frecuencia de aneu-
rismas fusiformes (68,1%) y localizindose el 70% del
total a nivel del tronco de la arteria renal principal,
resultados compartidos por otros autores (12).

Existe una elevada incidencia de HTA entre los
pacientes portadores de un AAR (6, 7, 13). Esta asocia-
cién debe ser tenida en cuenta, y pudiera indicar que la
HTA contribuye a la formacion del aneurisma. Sin
embargo, muchos aneurismas son diagnosticados
durante el estudio de una HTA renovascular (14) (8
pacientes en nuestra serie, 44,4%), por tanto, esta aso-
ciacién puede estar sesgada. Mas del 70% de los hiper-
tensos de nuestra serie presentaban evidencia de HTA
vasculorrenal y en un 91% de ellos era secundaria a una
estenosis severa de arteria renal concomitante. Se han
postulado varias hipétesis para tratar de explicar el
porqué los AAR pueden ser la causa de una HTA vas-
culorrenal en ausencia de estenosis de arteria renal:
fendmenos de embolizacion distal (12), fenémenos de
compresion o angulacion de las arterias adyacentes, fis-
tulas arteriovenosas y turbulencias del flujo (15). Los
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aneurismas que causan HTA renovascular pueden ser
identificados mediante determinaciéon de reninas en
vena renal o estudios gammagraficos, y cuando exista
evidencia de la misma, la intervencién estara indicada,
con el resultado mas que probable de mejoria de su
HTA (16). En 10 de los 11 pacientes de nuestra casuisti-
ca que mejoraron o curaron de su HTA a largo plazo, se
habia demostrado HTA renovascular secundaria a este-
nosis significativa de la arteria renal. Sin embargo, exis-
te controversia sobre el manejo mads adecuado en
pacientes con HTA esencial portadores de un AAR,
existiendo estudios de seguimiento de pacientes porta-
dores de AAR asintomaticos sin encontrar complicacio-
nes (3, 6) y otros autores consideran quirdrgicos los
AAR en pacientes hipertensos incluso en ausencia de
estenosis significativa de la arteria renal (14, 17, 18).

En nuestra serie, en la que la IRC afectaba a 6 pacien-
tes (35,29%), siendo dos de ellos portadores de rinén
tnico (33,3%), la cirugia de revascularizacién beneficié
precisamente a estos 2 pacientes. Por tanto, considera-

mos uno de los objetivos la preservacion de la funcién
renal, pero no solamente en términos de nefropatia
isquémica, sino también en aquellos casos en los que
han ocurrido fenémenos de embolizacién (12).
Asimismo consideramos que la cirugia esta indicada en
aquellos pacientes con rifién tinico y trombo mural,
independientemente del tamario de su AAR.

No tuvimos ningun caso de AAR roto y, en general,
la incidencia de esta complicacién es menor del 3% (3,
13,19,20), aunque algunas series presentan una inciden-
cia mayor (14). La prevencion de la rotura es una de las
indicaciones quirtirgicas clasicas de los AAR. En caso
de aneurismas asintomaticos esta indicacion esta fun-
damentalmente determinada por el tamano. Mientras
hay diferencias menores en la literatura, un didmetro
de 2 cm es generalmente aceptado como quirtrgico (5,
17, 18), aunque la tendencia actual es a adoptar una
actitud mas conservadora (21). La actitud en mujeres
fértiles es mas agresiva. Durante el embarazo, debido a
cambios hemodinamicos por una parte (aumento del
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gasto cardiaco y del volumen intravascular) y por otra a
factores hormonales (que pueden alterar las caracteris-
ticas de la pared arterial), existe un riesgo aumentado
de rotura del AAR (22, 23). La mayoria de los casos
publicados muestran un riesgo mayor en el 3 trimes-
tre, aunque hay algunos casos de rotura de AAR
durante el primer trimestre de la gestacion (24).

En pacientes asintomaticos, no hipertensos y con
AAR menores de 2,5 cm, consideramos que la postura
debe ser expectante, bajo control con TAC espiral perio-
dico (25), dado que el crecimiento del aneurisma es asi-
mismo, una indicacion para la intervencion.

La técnica quirtrgica depende de la localizacion del
aneurisma. Cuando afecta al tronco de la arteria renal la
reseccion o exclusion del aneurisma es fundamental, en
asociacién con un procedimiento reconstructivo. Es de
nuestra preferencia la realizacion de un by-pass aorto-
rrenal con vena safena inguinal. Este injerto es facil de
manejar gracias al tamano similar de ambos vasos y al
grosor de la pared. La arteria hepitica o esplénica pue-
de ser utilizada como vaso donante en caso de pacien-
tes con alto riesgo o en caso de aortas hostiles. Pacientes
seleccionados con AAR ostiales o aquellos localizados
en el 1.7 segmento de la arteria renal se pueden benefi-
ciar de técnicas de reimplantacion. En general, no consi-
deramos que las técnicas de reparacion ex-vivo sean
necesarias en caso de afectacion del tronco o de la pri-
mera bifurcacion de la arteria renal; pero obviamente la
cirugia ex-vivo juega un papel importante en los casos
de lesiones complejas o de localizacién mas distal.

Conclusiones

Los aneurismas extraparenquimatosos de la arteria
renal constituyen una patologia infrecuente y constitu-
yen el 11% de las técnicas sobre arteria renal en nuestro
Servicio, pudiendo ser intervenidos con baja morbimor-
talidad y buena permeabilidad a largo plazo.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, creemos que
la cirugia de los aneurismas extraparenquimatosos de
arteria renal esta indicada en los siguientes casos: tra-
tamiento de la Hipertension Vasculorrenal o de la
Nefropatia Isquémica asociada (en ambos casos son la
indicacién de la cirugia per se mas que el propio aneu-
risma), prevencion de fenémenos de ruptura, trombo-
sis y/o embolizacién del aneurisma y, también, en
aquellos casos de pacientes de bajo riesgo quirtrgico

con patologia adrtica oclusiva y/o aneurismatica aso-
ciada.

Consideramos la vena safena como el injerto de elec-
cion excepto en particulares circunstancias.
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RESUMEN

Objetivo: Estudio comparativo de la supervivencia a largo
plazo de los pacientes diagnosticados de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal, intervenidos y no intervenidos por al-
to riesgo quiniirgico, y evaluacion de las causas de mortalidad.
Material y métodos: Analisis retrospectivo de 190 pacien-
tes con diagnostico de Aneurisma de aorta infrarrenal. El
59,4% eran asintomticos, el 14,9% sintomiticos y el 25,7%
estaban rotos. Se intervinieron 161 pacientes (49 rotos) y 29
1o se operaron por alto riesgo. Se compara la probabilidad de
supervivencia de los pacientes que sobrevivieron a la cirugia
clectiva con la de los pacientes no intervenidos por alto riesgo.
Se analiza la supervivencia acumulada de los pacientes inter-
venidos de forma electiva con los intervenidos por rotura, tras
excluir los éxitus peroperatorios. Finalmente, se analiza la in-
fluencia de determinados factores de riesgo en la mortalidad a
largo plazo en pacientes intervenidos de forma electiva.
Resultados: La probabilidad de supervivencia acumulada a
1, 3 y 5 aitos para el grupo de pacientes intervenidos fue del
83%, 70% y 70%; y para el grupo de no intervenidos por alto
riesgo, del 69%, 26% y 13% (p<0,0001). No existio diferen-
cia estadistica significativa en la supervivencia de los pacien-
tes que sobrevivieron a la cirugia al comparar los grupos de
pacientes intervenidos electivamente o por rotura.
Conclusiones: La supervivencia a largo plazo en los pacien-
tes que sobreviven a la cirugfa no difiere si ¢sta es por AAA
roto 0 no roto y, a su vez, ésta es significativamente mayor
que en el caso de los pacientes no intervenidos. Ninguno de

los factores de riesgo analizados influyeron de forma significa-
tiva en la mortalidad a largo plazo.

Palabras clave: Aneurisma aorto abdominal;
supervivencia a largo plazo; factores de riesgo.

SUMMARY

Objetive: A long-term survival study in operated and
non-operated patients with infrarenal abdominal aortic
aneurysms, and an assessment of mortality causes.

Material and methods: Two hundred and twenty patients
(209 men and 11 women) with infrarenal aortic aneurysms
treated in our hospital from 1992 to 1997 were retrospecti-
vely studied. There were 62.4% asymptomatie, 12.4% symp-
tomatie, and 25.2% ruptured aneurysms, One hundred and
sixty-one patients (49 with ruptured aneurysms) were opera-
ted on, with an operative mortality of 7.2% in non-ruptured
and 61.2% in ruptured aneurysms. Twentynine patients
were not operated on because of their risk. Survival probabi-
lity was compared between patients surviving after surgical
procedures and patients that were not operated on because of
their risk, and mortality causes were analyzed in both groups.
Long-term survival was compared in patients surgically trea-
ted for non-ruptured AAA and ruptured AAA, excluding
perioperative deaths. Finally, influence of some risk factors on
long-term mortality in electively operated patients was asse-
ssed.

Results: Cumulative survival probability at 1, 3 and 5 years
in surgically-treated patients was 83%, 70%, and 70%, whe-
reas in non-surgically-treated patients because of risk was
69%, 26%, and 13% (p<0.0001). No survival difference was
found in patients surviving after surgical procedures for rup-
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tured and non-ruptures AAA. Main mortality cause was
cancer in the whole group.

Conclusions: Long-term survival in patients surviving after
surgical procedures is the same for ruptured and non-ruptu-
red AAA, and it is significantly higher than in non-operated
patients. No significant influence was observed for risk fac-
tors on long-term mortality.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm, long-term survival,
risk factors.

Introduccion

La mortalidad peroperatoria de los aneurismas de
aorta abdominal infrarrenal (AAA) intervenidos de for-
ma electiva se encuentra entre el 3 y un 10% (1, 2). La
supervivencia posterior de dichos pacientes es compa-
rable con la poblacion general (1, 3, 4, 5-10). A pesar de
la mejoria en las técnicas diagnosticas, en el manejo pre-
operatorio y postoperatorio de la cirugia del aneurisma
de aorta abdominal roto (AAAR), la mortalidad sigue
siendo alta, situandose entre el 40 y el 70% (1, 2). La
enorme diferencia en cuanto a la mortalidad entre
ambos tipos de cirugia (electiva y urgente) remarca la
importancia de realizar la reseccion del aneurisma de
aorta infrarrenal de forma electiva. En este trabajo se
analiza las probabilidades de supervivencia a largo pla-
zo de los pacientes intervenidos por aneurisma de aorta
abdominal roto (AAAR) y aneurisma no roto (AAANR).
Ademds, se compara 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 quirargico.

Material y métodos

Se analizan de forma retrospectiva los datos de los
pacientes diagnosticados de aneurisma de aorta abdo-
minal infrarrenal con didmetro mayor o igual a 5 cm. en
el periodo de tiempo entre enero de 1992 hasta diciem-
bre de 1997. Durante este periodo de seis anos se diag-
nosticaron 190 AAA, 182 varones y 8 mujeres con una
edad media de 71,7 afos (DE = 7, rango 40-90). El gru-
po estaba formado por 113 pacientes (59,4%) asinto-
méticos, 28 (14,9%) sintomaticos y 49 (25,7%) AAAR

(Tabla I). Se consideré AAA asintomatico al diagnos-
ticado de forma casual, y sintomatico aquél cuyo diag-
néstico habia sido por dolor abdominal o lumbar,
isquemia aguda de miembros inferiores o ateroembo-
lismo distal, sin apreciarse signos de rotura del aneuris-
ma en el CT abdominal. Se intervinieron 161 pacientes
(49 con AAAR y 112 con AAANR) con un AAA de
diametro medio de 6,1 em. los AAANR y 8,1 cm. los
AAAR (rango 4-13). Los pacientes no intervenidos por

alto riesgo quirtrgico fueron 29.
Tabla |
Caracteristicas de la serie
AAAI| AAANI
Electivo Roto
Nimero 112 49 29
Sexo 109/3 46/3 27/2
{Hombres: Mujeres)
Edad media (anos) 70 (50-84) 72 (56-86) 76 (56-90)
Mortalidad a 30 dias 7.2% 61%

AAAl Aneurisma Aorta Abdominal Intervenido
AAANI Aneurisma Aorla Abdominal No Intervenido

La prevalencia de los distintos factores de riesgo y
antecedentes patologicos de los pacientes que integran
la serie esta recogidos en la Tabla II. Los datos demo-
graficos, los factores de riesgo tanto preoperatorios
como postoperatorios, asi como el estado de supervi-
vencia y la posible causa de muerte, fueron recogidos
desde los archivos del hospital o mediante contacto
telefénico con familiares del paciente. El riesgo quirtr-

Tabla ll
Prevalencia de algunos factores de riesgo
AAAI AAANI
Electivo Roto

Hipertensién arterial 51,8% 40,8% 42%
Cardiopatia isquémica 26% 18,4% 48,3%
Isquemia 7% 10,2% 20%
cerebrovascular

Insuficiencia renal 15,3% 4% 27%
cronica

Broncopatia cronica 34,8% 32,7% 45%

AAAl Aneurisma Aorta Abdominal Intervenido
AAANI Aneurisma Aorta Abdominal No Intervenido
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gico de cada paciente fue establecido mediante el anali-
sis de una serie de criterios objetivos determinados pre-
operatoriamente mediante el examen de Mannheim,
establecido por Lutz y Peter en 1973 (11). Al finalizar el
estudio de los 104 pacientes que sobrevivieron a la
intervencién electiva habian fallecido el 16% (n=17), y
ninguno del grupo de los rotos. De los pacientes no
intervenidos fallecieron el 62% (n=18).

En el analisis estadistico las variables discretas fueron
analizadas mediante prueba de Fisher o Ji al cuadrado.
Se realiz6 un andlisis univariante para el estudio de la
mortalidad inmediata y peroperatoria mediante tablas
cruzadas, realizandose posteriormente un analisis mul-
tivariante mediante regresion logistica para determinar
la influencia de determinados factores de riesgo (car-
diopatia isquémica, broncopaltia crénica, isquemia cere-
brovascular o insuficiencia renal crénica) en la morta-
lidad a largo plazo en los pacientes intervenidos de
forma electiva. Se compara la probabilidad de supervi-
vencia a largo plazo en los pacientes intervenidos de
forma electiva. Se compara la probabilidad de supervi-
vencia a largo plazo de los 104 pacientes que sobrevi-
ven a la intervencién tras cirugia electiva, con la de los
19 que sobreviven tras ser intervenidos de forma ur-
gente por rotura del aneurisma y con los 29 pacientes
no intervenidos por alto riesgo quirtrgico, utilizando
las tablas de supervivencia de Kaplan-Meier y compa-
rando los grupos mediante el test de long rank. El andli-
sis estadistico se realizé mediante el programa SPSS
(Statiscal Package for Social Sciences) para ordenadores
personales.

Resultados

La mortalidad peroperatoria, entendida como morta-
lidad en los treinta primeros dias tras la intervencién,
fue del 7,2% AAANR (5,8% para los asintomaticos y del
8% para los sintomaticos) 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 supervivencia
acumulada a los 1, 3 y 5 anos de 83%, 70% y 70% res-
pectivamente. En los pacientes no intervenidos por alto
riesgo la supervivencia media fue de 24 meses (DE + 5,
rango 1-60), y la acumulada al afo, al tercer afio y a los
5 anos fue de 69%, 26% y 13%, apreciandose una dife-
rencia significativa entre ambos grupos (p<0,0001) (Fig.
1). La causa de exitus mds frecuente durante el segui-

90% B Intervenidos

80% [] Alto riesgo
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% —

0% =1 T T T
1 afo 3 afios 5 afos

Fig. 1: Supervivencia acumulada de pacientes intervenidos
v no infervenidos (Representacion en columans de las Tablas
de Kaplan-Meier)

miento en los pacientes intervenidos fue el cdncer,
seguido de las causas de origen cardiologico. En los
pacientes no intervenidos las causas mas frecuentes
fuerons las de origen cardioldgico (Tabla III), 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
cancer.

Tabla lll
Causas de mortalidad en el seguimiento
INTERVENIDOS

Neoplasia 35% (n=6)
Cardiologico 24% (n=4)

ACV 6% (n=1)

Otras /Desconocido 17% (n=3) / 17% (n=3)
TOTAL 17

NO INTERVENIDOS

Cardiologico 55% (n=10)
Neoplasia 22% (n=4)
RAAA 22% (n=d)
TOTAL 18
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Ninguno de los diecinueve pacientes del grupo con
AAAR que sobrevivieron a la cirugia 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 significativa (p=0,16), sin embargo, hay que
tener en cuenta que el nimero de pacientes que sobre-
viven tras cirugia de rotura de AAA es escaso en com-
paracién con los 104 pacientes que sobrevivieron a la
cirugia programada.

Se analizaron los distintos factores de riesgo que pre-
sentaban los pacientes que sobrevivieron a la cirugia en
el estudio de la supervivencia a largo plazo, como son
la broncopatia cronica, la cardiopatia isquémica, la in-
suficiencia renal cronica y la enfermedad cerebrovascu-
lar. Tras realizar una anadlisis multivariante, el método
de regresion logistica, encontramos un mayor porcenta-
je de fallecimientos en caso de presentar alguno de
estos factores de riesgo; sin embargo, no existié diferen-
cia significativa en ningtin caso, aunque fue la bronco-
patia crénica seguida de la cardiopatia isquémica los
factores que mas influyeron en la mortalidad (mas cer-
canos a la significacion estadistica) en el seguimiento a
largo plazo.

Discusion

Antes de que fuera posible el tratamiento quirargi-
co de los AAA, Estes publicé en 1950 la primera serie
en la que se realizaba el seguimiento de 102 pacientes
diagnosticados de AAA. La supervivencia acumulada
a 5 anos fue del 18% y en el 63% de los casos la rotura
del aneurisma fue la causa del éxitus (15). En 1966,
Szilagyi demostré que la cirugia prolonga la esperanza
de vida en aquellos pacientes con AAA de didmetro
mayor a 5 ¢cm,, en dicha serie la supervivencia a los
cinco anos de los pacientes no intervenidos era infe-
rior al 16% (16). La mortalidad peroperatoria en la
cirugia urgente por rotura del aneurisma es muy
superior a la mortalidad de la cirugia electiva (1, 4, 10).
En nuestra serie fue del 58% en el grupo electivo, con
respecto al 61,2% en el grupo de AAAR. Todos estos
datos remarcan la importancia del tratamiento quirar-
gico electivo en aquellos pacientes con AAA suscepti-
bles de rotura.

La supervivencia acumulada a cinco anos tras cirugia
electiva del AAA varia en las distintas series entre el 50

y el 83%. (2,7, 8). Una vez superado el periodo postope-
ratorio no hay diferencias significativas en cuanto a la
supervivencia tardia entre el grupo de pacientes inter-
venidos por rotura con respecto a los pacientes interve-
nidos de forma electiva (1-6, 8,9, 10, 17, 18).

La mayoria de los autores ha demostrado que la su-
pervivencia tardia de los pacientes sometidos a cirugia
del AAA es similar con respecto a la poblacion general
de mismo sexo y edad (2, 3, 6-9, 17). Otros autores (12)
no estan de acuerdo con esta idea, afirmando que la
esperanza de vida de los pacientes sometidos a la ci-
rugia electiva por AAA presenta una supervivencia in-
ferior con respecto a la poblacion general, siendo esto
atribuido a una mayor incidencia de enfermedades car-
diovasculares en el grupo del de pacientes con aneuris-
ma respecto a la poblacién general (12, 19). Asumiendo
el sesgo que pueda causar el escaso niumero del grupo
de pacientes que sobrevien a la cirugia tras rotura del
AAA en nuestro estudio, no existe diferencia significati-
va al comparar la supervivencia a largo plazo de los
pacientes intervenidos de AAA de forma electiva con
los urgentes por rotura, similar a los resultados de otros
autores (1-4, 6-10).

En nuestra serie, hubo 29 pacientes en los que no se
realizo cirugia por ser pacientes de alto riesgo quirur-
gico. De estos pacientes, dieciocho (62%) fallecieron a
los cinco anos del seguimiento. El 55% de los falleci-
mientos fueron por causa cardiolégica, siendo de éstos,
el 70% por cardiopatia isquémica; y el 22% (4 pacien-
tes) por neoplasia. Otros cuatro pacientes fallecieron
por rotura del AAA. De estos cuatro pacientes el moti-
vo fundamental para ser rechazados para cirugia fue
en dos casos por motivos cardioldgicos, uno por avan-
zada edad (90 anos) y el otro por una combinacion de
ambos factores (82 anos e insuficiencia cardiaca mode-
rada con un AAA de 6 cm.). La principal causa de mor-
talidad durante el seguimiento en el grupo de pacien-
tes intervenidos fue la neoplasica (35%), seguida de la
cardiopatia (24%), siendo en un 80% de origen isqué-
mico, no como en la mayoria de los trabajos revisados
que aportan como principal causa la de origen car-
diolégico en un porcentaje que va del 30% al 50%, y
principalmente la cardiopatia isquémica, siendo ésta la
causa en un 40-80% de todas las causas cardiologicas
(1, 4, 5, 6, 13, 14). El 6% de nuestra serie fallecié por
accidente cerebrovascular, similar a lo aportado por
otros autores (13).

Si se analizan los distintos factores que influyen en la
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supervivencia tardia en el grupo de pacientes interveni-
dos de forma electiva, se observa que aunque la mor-
talidad es superior en caso de presentar cardiopa-
tia isquémica, hipertension arterial, insuficiencia renal
crénica o broncopatia cronica obstructiva, ninguno de
estos factores se muestra como determinante en la su-
pervivencia tardia, en contra de lo informado por otros
autores (1, 5, 8, 20). En los distintos trabajos revisados
encontramos resultados dispares. Vohra no encuentra
diferencias en la supervivencia a largo plazo entre los
pacientes con presencia o no de cardiopatia isquémica,
hipertension arterial. Otros autores destacan que la car-
diopatia isquémica puede disminuir la supervivencia a
largo plazo en pacientes intervenidos de forma electiva
y no hacerlo en los intervenidos por rotura de un AAA
(1). Sin embargo, la mayoria de autores encuentran un
aumento de la mortalidad a largo plazo en los pacientes
intervenidos con cardiopatia isquémica (5, 7, 14, 21-24).
Todo esto puede traducir la importancia de como se
determina la incidencia de cualquier factor de riesgo;
asi en nuestra serie la incidencia de cardiopatia isqué-
mica fue tan solo del 29%, pero Hertzer demuestra, me-
diante coronariografia, una incidencia de cardiopatia
isquémica el 94% en los pacientes sometidos a cirugia
electiva del aneurisma.

La cirugia del aneurisma de aorta abdominal de dia-
metro superior a los cinco centimetros prolonga la vida
de estos pacientes, Ademas, la baja mortalidad que
acompana a la cirugia electiva, asi como la similar su-
pervivencia que presentan los pacientes intervenidos,
tanto de forma electiva como urgente, con respecto a la
poblacién general, refleja la importancia de la deteccion
precoz del aneurisma de aorta abdominal y su poste-
rior intervencion quirtrgica. Hay que destacar la im-
portancia de la seleccion de pacientes para cirugia, ya
que, segun nuestra serie, pacientes con alto riesgo qui-
rirgico no intervenidos, a pesar del tamano del aneu-
risma, presentan una supervivencia a los 5 anos muy
baja, siendo la causa de ésta alguno de los factores con-
comitantes. No obstante, 4 de estos pacientes fallecieron
por la rotura del aneurisma. La presencia de los distin-
tos factores de riesgo disminuye la supervivencia a lar-
go plazo en los pacientes intervenidos de forma electi-
va, aunque ninguno de ellos parece hacerlo de forma
significativa.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio es determinar si
el empleo de dispositivos de autotransfusion es itil en las re-
construcciones del sector aortoiltaco por patologia oclusiva.
Material y meétodos: Se analizo de forma retrospectiva el
empleo del autotransfusor en 227 procedimientos electivos
primarios realizados sobre la aorta por patologia oclusiva del
sector aortoiliaco. Se valoraron los factores de riesgo, valores
hematologicos preoperatorios, volumen reinfundido por el au-
totransfusor y administracion de sangre homologa. Se realizo,
ademds, una valoracion del coste economico derivado del uso
de AT.
Resultados: De los 227 procedimientos, 201 fueron bypasses
aortobifemorales y 26 aortofemorales. EI uso del autotransfu-
sor se asocio a una disminucion en la cantidad de unidades de
sangre homologa administrada en los pacientes intervenidos
de bypass aortobifemoral (1,7 frente a 3 unidades, p<0,01).
Sin embargo, esto no ocurrio en las revascularizaciones unila-
terales (1 frente a 1,2 unidades =N.S.). Asimismo, el niimero
de pacientes en los que la cirugia se realizo sin necesidad
de transfusion homologa durante todo el ingreso fue mayor
cuando se empleo el autotransfusor, (41% frente a 24%,
p<0,05). Esta diferencia fue significativa en los pacientes
intervenidos de un bypass aortobifemoral (41% frente a 17%,
p<0,05) pero no para la cirugia aortofemoral (40% frente a
47%, p NS).

El coste del dispositivo de autotransfusion se justifico con
recuperaciones superiores a 440 ml de sangre. Siguiendo este

criterio, el autotransfusor resulto rentable desde un punto de
vista de costes en el 36% de los pacientes (37% en los aortobi-
femorales y 20% en los aortofemorales). El uso de autotrans-
fusor supone en nuestro medio un coste aproximado adicional
de unas 3.000 ptas. por paciente en el caso de un bypass aor-
tobifemoral y de 19.000 ptas. en un bypass aortofemoral.
Conclusiones El empleo rutinario del autotransfusor estd
Justificado en el bypass aortobifemoral por patologia oclusiva.
Reduce el consumo de sangre, con un discreto aumento de
costes. En la cirugta unilateral, el empleo rutinario del auto-
transfusor no estd justificado, no reduce el consumo de sangre
de banco y no es coste-efectivo.

Palabras clave: Autotransfusor; cirugia aortica;
patologia oclusiva.

SUMMARY

Objective: The objective of this study is to determine whet-
her the use of autotransfusion devices (AT) is useful in re-
constructions in the aortoiliac sector by occlusion pathology.
Material and methods: The use of AT was analysed retros-
pectively in 227 elective primary procedures carried out on
the aorta by occlusion pathology in the aortoiliac sector. The
risk factors, preoperative haematological counts, volume rein-
fused by autotransfusion and homologous blood administra-
ted were all evaluated. Additionally, an evaluation was made
of the economic cost of the use of AT.

Results: Of the 227 procedures, 201 were aortobifemoral
bypasses (AoBF) and 26 aortofemoral (AoF). The use of AT is
associated with a lower number of bags of homologous blood
administered to patients of AoBF bypass operations (1.7 vs 3
p<0.01). This was not the case, however for the unilateral
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vascular operations (1 vs 1.2 -NS.). Likewise, the number of
patients where surgery was carried out without the need for
honologous blood transfusions over the course of their stay in
hospital was higher when autotransfusion was used (41% vs
24% p<0.05). This difference was significant in patients with
AoBF bypass operations (41% ws 19% p<0.05) but not for
AoF surgery (40% vs 47% p NS).

The cost of the AT machine was justified by the recovery of

440 ml of blood. Following these criteria, AT is econontical
from a cost point of view in 36% of patients (37% in AoBF
and 20% in AoF). The use ot AT costs, in our case, an addi-
tional 3.000 pesetas aproximately, per patient in the case of
an AoBF bypass and 19.000 pesetas in the case of an AoF
bypass.
Conclusions: Routine use of AT is justified in aortobifemo-
ral bypasses for occlusion pathology. It reduces the consump-
tion of blodd, with only a slight increase in costs. In unilate-
ral surgery, routine use of AT is not justified; it does not
reduce consumption from the blood bank and it is not cost-
effective.

Key words: Autotransfusion device; aortic surgery;
occlusion pathology.

Introduccién

La transfusion de derivados sanguineos ha sido un
pilar fundamental para el desarrollo de la cirugia mo-
derna. El aumento de las necesidades de estos deriva-
dos en relacién con la mayor complejidad de la cirugia,
la escasez del nimero de donantes voluntarios y la
transmision de enfermedades infecciosas, han iniciado
el camino hacia la busqueda de métodos alternativos a
la transfusion de sangre homoéloga. En este sentido, las
técnicas de autotransfusion, cuyo origen histérico se
remonta a principios del siglo xix (1, 2), han ido perfec-
cionandose durante las dos tltimas décadas, de modo
que en la actualidad se dispone de sistemas de auto-
transfusion seguros y eficaces.

Los pacientes que van a ser sometidos a cirugia adrtica
son los candidatos perfectos para el empleo de estos dis-
positivos, ya que en estos pacientes no es frecuente la
contaminacién infecciosa o tumoral y, ademas, la pérdi-
da de sangre intraoperatoria puede ser cuantiosa, y la
reinfusion de parte del volumen perdido ofrece la posibi-
lidad de disminuir la administracion de sangre de banco
y, por tanto, disminuir los riesgos asociados a la misma.

El beneficio de esta técnica en la cirugia adrtica ha
quedado contrastado por numerosos autores, sobre
todo en la cirugia por aneurisma de aorta abdominal (3,
4, 5). Sin embargo, algunos autores han puesto en duda
su utilidad en las revascularizaciones realizadas por pa-
tologia oclusiva, en las que las pérdidas de sangre sue-
len ser menores.(6,7)

Mediante el presente estudio se analiza si el empleo
del autotransfusor (AT) es realmente 1itil en las revas-
cularizaciones aortoiliacas por enfermedad oclusiva, en
funcion de la sangre recuperada y la disminucion en el
consumo de sangre de banco que se produce. Asimis-
mo, se realiza una valoracion de las implicaciones eco-
noémicas que se derivan de su uso.

Material y métodos

Se realiza un analisis retrospectivo sobre el uso de
autotransfusor en un grupo de 227 procedimientos elec-
tivos primarios y consecutivos sobre la aorta por enfer-
medad oclusiva del sector aortoiliaco (ASO) en el perio-
do 1990-1997. El empleo del AT no fue randomizado y
se utilizo en estos pacientes dependiendo de la dispo-
nibilidad del mismo. En general cuando se programan
dos cirugias adrticas simultaneas se utiliza de forma
preferente en las intervenciones por aneurisma aértico.
Del mismo modo se da preferencia en su uso a las
revascularizaciones bilaterales frente a la unilaterales.

Como dispositivo autotransfusor se empled el Hae-
monetics Cell Saver 4 y 5 (Haemonetics Corporation,
Baintree, Mass) con un reservorio de 3,5 litros. La san-
gre aspirada del campo quirtrgico se anticoagula de
forma automatica en la linea de aspiracion con una
pequena cantidad de heparina diluida (30.000 unidades
de Heparina por litro de suero fisiol6gico 0,9%), y tras
pasar a través de un filtro de 120 micrometros pasa a la
campana centrifuga donde se separan las células rojas
del plasma, plaquetas, leucocitos y elementos contami-
nantes. Los eritrocitos se resuspenden en suero salino y
se entregan al equipo anestésico para su reinfusion al
paciente a través de los filtros habituales en bolsas de
hematies lavados con un hematocrito medio entorno al
57%.

La transfusion de sangre homologa en el postopera-
torio se realiz6 en base al protocolo establecido en nues-
tra unidad. Asi, se transfundié a todos los pacientes
cuyo hematocrito fue inferior al 28% y a aquellos pa-
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cientes cuyo hematocrito se encontraba entre 28-30% si
se encontraban hemodinamicamente inestables o si te-
nian antecedentes de EPOC o cardiopatia isquémica. La
cantidad minima que se administra es de 2 unidades de
hematies concentrados.

Se recogieron de forma retrospectiva los datos relati-
vos a factores de riesgo, valores hematologicos preo-
peratorios, volumen reinfundido por el autotransfusor
y administracion de sangre homéloga procedente de
banco durante la totalidad del ingreso. Para la recogida
de datos se empleo el registro de historias clinicas, el
libro de registro de datos del autotransfusor y la base
de datos de transfusion del banco de sangre.

Para valorar la rentabilidad del uso del AT se calculg,
por un lado, el coste derivado de la puesta en funciona-
miento del autotransfusor y, por otro, el coste de cada
unidad de sangre de banco puesta en el paciente. El
coste del empleo del AT durante una intervencion qui-
rurgica se calculé 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 valorar el coste real del empleo del AT se realizé
un calculo adicional, sustrayendo al coste del empleo
del AT el coste que supondria las mismas unidades de
sangre devueltas por el AT, si éstas se hubieran trans-
fundido desde el banco de sangre.

El registro se realiz6 mediante el programa Approach
96 (Lotus) y los datos se analizaron estadisticamente
mediante el programa SPSS (v. 7.1). Para las variables
cualitativas se emplearon el test de Fischer y el test de la
Chi-cuadrado, mientras que para las variables cuantita-
tivas se empleo6 la T-Student. Se consider6 significativa
una p<0,05.

Resultados

De los 227 procedimientos, 201 correspondieron a re-
vascularizaciones bilaterales realizadas mediante un
bypass aortobifemoral y 26 fueron revascularizaciones
unilaterales mediante un bypass aortofemoral. El auto-
transfusor se empled en el 56% de los casos, siendo uti-
lizado con mayor frecuencia en las revascularizaciones
bilaterales (61%) que en las unilaterales (19%).

Al analizar los valores analiticos preoperatorios, se
observé que los valores de hemoglobina, hematocrito y
plaquetas fueron similares en los pacientes en los que se

usé el AT cuando se compararon con aquellos pacien-
tes en los que éste no fue empleado (Tabla I). Al anali-
zar los factores de riesgo, la edad y distribucion por
sexo de los pacientes, se encontrd que estos fueron bas-
tante homogéneos cuando se agruparon en funcién del
empleo del AT (Tabla ID.

Valores hematoldgicos preoperatorios

Autotransfusor No Autotransfusor
Hb 13,7232 14,8421 P NS
Hto 426263 439:51 P NS
Pla 2582855 266+114.7 P NS
Tabla 1
Factores de riesgo asociados
Autotransfusor No Autotransfusor
Edad media 60,3+8,1 (42-77) 59,849,5 (40-77) NS
Sexo Hombre 97.6% 96%
Mujer 2.4% 4% NS
HTA 29,9% 28% NS
Cardiopatia 55,3% 4,7% NS
Diabeles 14,3% 20,2% NS
Tabaquismo 95,2% 97% NS
Tabla 11

En cuanto al volumen de sangre recuperada durante
la intervencion, el empleo del AT permitié recuperar
una media de 406 ml por paciente, que equivalen a 1,8
unidades de sangre homologa (1 unidad de hematies =
220 ml). En las revascularizaciones bilaterales esta recu-
peracion fue de 414 ml (1,88 unidades) y en las unilate-
rales 208 ml (0,95 unidades).

Se analiz6 el niimero de unidades de sangre homé-
loga procedente de banco que se administraron a los
pacientes durante todo el ingreso. Se transfundieron
una media por paciente de 1,6+2 unidades cuando se
empled el AT, y 2,5+2,6 unidades cuando no se empleo,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0.01). Al analizar el volumen de sangre transfundida
en funcién del tipo de revascularizacion, en los bypas-
ses aortobifemorales se administraron 1,7+2 unidades
de sangre por paciente cuando se emple6 el AT, mien-
tras que cuando no se empleo, esta cantidad ascendio a
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3+2,8 unidades, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Sin embargo, en las revascularizaciones
unilaterales no existieron diferencias en la administra-
cion de sangre de banco en funcion del empleo del AT.
(Tabla IIT)

Administracion de sangre homéloga
(unidades de media por paciente)

Autotransfusor No Autotransfusor
Total serie 16:2 (0-13) 25:26 (0-15) P<0,01
AcBF 1.7¢2 (0-13) 3128 (0-15 P<0,01
AoF 121 (0-2) 12£14  (0-5 NS
Tabla 111

Se analiz6 también el porcentaje de pacientes en los
que la intervencion se realizé sin necesidad de transfu-
sion homologa, incluyendo todo su ingreso. Entre los
pacientes intervenidos con AT el 41% no recibieron san-
gre homoéloga, disminuyendo este porcentaje al 24%
cuando el dispositivo no fue empleado, siendo esta di-
ferencia significativa (p<0.05).

Cuando se considerd el tipo de revascularizacion, se
comprobd que en el 41% de los pacientes intervenidos
de un bypass aortobifemoral con AT no fue precisa la
transfusion de sangre homéloga. Sin embargo en los
pacientes intervenidos sin AT el porcentaje se redujo a
s6lo el 17% (p<0.05). Cuando se analizan los pacientes
intervenidos de un bypass aortofemoral no se com-
prueban estas diferencias, ya que el 40% de los pacien-
tes en los que se usé el AT evitaron la transfusion y el
47% cuando el dispositivo no fue empleado (Tabla [V).

Porcentaje de pacientes que no precisaron
administracién de sangre homdéloga
durante el ingreso

Autotransfusor No Autotransfusor
Total 41% 24% P <0,05
AoBF 1% 17% P <0,05
AoF 40 % 47 % NS
Tabla IV

El coste derivado de la utilizacion del AT ascendio a
37.500 ptas. En nuestro medio, el coste de una unidad

de concentrado de hematies puesta en el paciente (uni-
dad de sangre, equipo de infusion, pruebas cruzadas y
screening de anticuerpos) ascendio a 19.000 ptas. Por lo
tanto, se puede comprobar que el empleo del AT co-
mienza a ser rentable cuando se recuperan al menos el
equivalente a dos unidades de sangre de banco, o lo
que es lo mismo 440 ml. De acuerdo con este criterio, el
empleo de AT resulté rentable (recuperacion >440 ml)
en solo el 36% de los casos (37% en revascularizaciones
bilaterales y 20% en las unilaterales),

Cuando se analizé el coste real del uso de AT con los
criterios anteriormente expuestos se comprob6 que el
empleo del AT supuso un gasto adicional medio por
paciente de 3.666 ptas. en el total de la serie. Este gasto
fue muy diferente cuando se analizo en funcién del tipo
de procedimiento realizado. Asi, el empleo del AT su-
puso un incremento muy discreto de los costes en los
pacientes sometidos a una revascularizacion bilateral
(3.039 ptas.), mientras que fue mayor cuando se utilizé
en revascularizaciones unilaterales (18.956 ptas.).

Discusion

El desarrollo de sistemas de autotransfusion intrao-
peratoria, cada vez mas seguros y eficaces, ha supuesto
un gran avance en la practica de la cirugia vascular.
Esto es cierto especialmente en la cirugia adrtica, debi-
do al potencial riesgo de hemorragia que presenta y a
que es una cirugia donde no es frecuente la contamina-
cion tumoral o por agentes infecciosos. Las ventajas que
teéricamente se asocian a estos dispositivos se derivan
de un menor consumo de sangre homologa y, por tan-
to, una disminucién en el riesgo de sufrir complicacio-
nes asociadas a la transfusion de derivados sanguineos
y un menor empleo de los recursos, siempre escasos,
del banco de sangre. Ademas, estos sistemas nos ofre-
cen la posibilidad de disponer, de forma inmediata en
el quiréfano, de una fuente de sangre ante hemorragias
inesperadas

Basicamente hay dos sistemas de autotransfusion:
aquellos que procesan la sangre aspirada del campo
quirtrgico, devolviéndola al paciente en forma de he-
maties lavados (Cell Saver) y aquellos sistemas que
devuelven al paciente la sangre filtrada sin procesar
(autotransfusor de sangre completa) (8, 9). En nuestra
institucién preferimos el sistema Cell saver, ya que si
bien hay autores que han demostrado que los sistemas
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de autotransfusién de sangre completa son seguros,
estos se asocian a una mayor hemolisis, mayores nive-
les de hemoglobina libre en plasma, haptoglobina, PDF
y LDH (3, 10).

Los diferentes estudios publicados ofrecen unos da-
tos muy poco homogéneos, desde aquellas 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 cuestionado (6, 7). Estas diferencias son atribuibles a
la gran variabilidad en el disefo de los diferentes estu-
dios, existiendo estudios randomizados, observaciona-
les, de cirugia urgente o electiva, de cirugia por enfer-
medad oclusiva 0 aneurisma, con diferentes criterios
para transfusion de sangre homologa, etc.

En este estudio, hemos analizado la influencia que
tiene el empleo del AT en los pacientes que son someti-
dos a cirugia adrtica por enfermedad oclusiva y que en
teoria presentan unas pérdidas hematicas menores du-
rante la cirugia. El uso de AT en este grupo de pacientes
ha sido menos estudiado en la literatura, en la que con
mayor frecuencia se analizan los resultados en cirugia
por aneurisma adrtico.

En nuestra serie los volumenes de sangre recuperada
por el AT son similares a las publicadas por otros auto-
res (4, 5) que han realizado estudios parecidos. Sin em-
bargo, en un estudio reciente de Claggett y cols (6) en el
que no aprecian beneficio del uso de AT, los volimenes
de sangre recuperados son significativamente menores,
lo que sin duda es determinante para el resultado del
estudio. En esta publicacion es de destacar que el 60%
de la sangre transfundida se realizaba en el postopera-
torio, tanto en los pacientes randomizados a AT como
en los que no se utilizo AT.

Una de las principales ventajas teéricas del uso del
AT se deriva de la disminucién del empleo de sangre
homoéloga. En nuestra serie, en los pacientes en los que
se realizé una revascularizacion bilateral, se observé
que el empleo del AT estaba asociado a una reduccién
significativa tanto del nimero de pacientes que requi-
rieron transfundirse durante el ingreso como de la can-
tidad de sangre que precisaron cuando fue necesaria la
transfusion. Sin embargo, este beneficio no se compro-
b en los pacientes sometidos a una revascularizacion
unilateral. Aunque el grupo de pacientes intervenidos
de un bypass aorto-femoral es reducido frente a los
intervenidos mediante una revascularizacion bilateral,
creemos que los resultados son suficientemente consis-
tentes.

El coste que supone el empleo del AT ha sido objeto
de numerosos estudios. Al igual que en nuestra institu-
cion, otros grupos han calculado que el empleo de este
dispositivo comenzaba a ser rentable desde el punto de
vista de costes econémicos cuando se recuperaban el
equivalente a dos unidades de sangre homéloga (4, 5,
11). Otros, como Solomon y cols. (12), consideraron el
punto de equilibrio en 2,7 unidades. El estudio de Hu-
ber y cols. (13) que cuantifica, ademas del coste inme-
diato, el coste potencial derivado de la aparicion de
complicaciones asociadas a la transfusion de sangre en
forma de anos de vida ajustados por calidad, considera
el empleo del AT rentable cuando se recuperan al me-
nos el equivalente a 6 unidades de sangre en los pacien-
tes intervenidos por enfermedad oclusiva del sector
aortoiliaco. No obstante, existe una diferencia basica
entre este estudio y el nuestro, ya que en este estudio no
s6lo el coste del AT es mucho mayor (71.700 ptas. vs
37.500 ptas., tomando el cambio monetario como 1 dé-
lar=150 ptas.), probablemente debido a las diferencias
de salarios del personal sanitario entre USA y Espania,
sino que ademas la unidad de sangre tiene un menor
coste (13.050 ptas. vs 19.000 ptas.).

En los pacientes sometidos a un BP aortobifemoral el
empleo del AT resulté rentable en sélo el 37 % de los
casos. Sin embargo, el incremento de coste es muy bajo
(unas 3.000 ptas. por paciente) y sobre todo la disminu-
cion tanto en la cantidad de sangre transfundida como
en el nimero de pacientes sometidos a transfusién que
se derivo de su uso, justifican en nuestra opinién el uso
rutinario de este dispositivo. Hay que tener en cuenta
que en este estudio no se analiza la repercusion econd-
mica y social que puede suponer el evitar complicacio-
nes derivadas de la administracién de derivados san-
guineos y, por tanto, la rentabilidad del uso del AT en
estos procedimientos puede que sea mayor.

Sin embargo en las revascularizaciones unilaterales
el uso rutinario de AT no ha demostrado una clara
reduccion ni en el nimero de pacientes intervenidos
sin transfusion ni en la cantidad de sangre necesaria en
los pacientes transfundidos. Todo ello junto al incre-
mento de costes por el uso del dispositivo hace que su
empleo no esté justificado. En términos de coste econé-
mico exclusivamente, podria estar justificado el uso del
dispositivo de aspiracion en la fase inicial de la inter-
vencion y, en el caso de presentarse un sangrado im-
portante, proceder a la utilizacion de los sistemas de
centrifugado y filtraje.
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En este estudio, aunque no randomizado, se analizan
los resultados con un dispositivo de autotransfusion en
un grupo homogéneo de cirugias, realizadas en un ser-
vicio hospitalario docente. Este tltimo aspecto ha sido
valorado por diferentes autores, comprobandose dife-
rencias en el volumen de pérdida sanguinea frente a la
practica individual o en hospitales no docentes. Por
otro lado, el papel de otras medidas para reducir las
necesidades de sangre homéloga, como el empleo de
EPO, autodonacion con depésito previo, bién de forma
aislada o combinada a AT, esta por definir en la litera-
tura.

Por todo ello, pensamos que en nuestro medio esta
justificado utilizar de forma sistemética un dispositivo
de AT en los pacientes a los que se les implanta una
protesis aortobifemoral, desaconsejandolo en las revas-
cularizaciones aorto-unifemorales.
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