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RESUMEN 

Hospital Interzonal General de Agudos Gral. José de San Martín de La Plata 

Contacto: Dra. Karina Vanessa Ferreira - e-mail: karina2002@hotmail.com 
Tel.: (221) 6115021- Calle 15 N. º 2039, PA, La Plata, CP 1900. 

La morbimortalidad perioperatoria asociada a la cirugía por la rotura de un aneurisma de la aorta 
abdominal (AAA) se ha venido manteniendo constante en las últimas décadas, alrededor del 50-70 %. Con 
el desarrollo de las técnicas endovasculares disponemos de una alternativa terapéutica a la cirugía abierta 
que podría tener éxito para disminuir el número de complicaciones a corto plazo. 

Pacientes y métodos: Presentamos una serie de 28 pacientes intervenidos entre enero del 2008 y 
diciembre del 2012 por rotura de un AAA. Se incluyeron aquellos pacientes con anatomía tomográfica 
viable para procedimiento endovascular. Se emplearon endoprótesis aortomonoilíacas asociadas a diversos 
procedimientos, como embolización de la hipogástrica, cuff proximales y scallop para arterias viscerales. 

Resultados: APACHE de ingreso promedio de 23. Tiempo entre diagnostico e ingreso al hospital: 
2 hs. Tiempo entre admisión y cirugía: 1,5 hs. Duración procedimiento quirúrgico: 1 h 25 m. Tiempo en 
quirófano 4 hs. Tiempo fluoroscopía: 15 min. Requerimiento transfusional promedio de 8 unidades (1-15). 

La mortalidad perioperatoria fue del 18,51 % (5). De ellas 2 por falla multiorgánica, 1 por TEP masivo, 
1 por insuficiencia renal aguda y 1 por síndrome compartimental abdominal. Días estada UTI: 4 días (2-5). 
Tiempo total de estada 8 días (4-12). 

En los primeros 30 días postoperatorios se produjeron diez complicaciones sistémicas graves en cinco 
pacientes, incluidos un infarto agudo de miocardio, dos íleos prolongados, dos casos de insuficiencia 
respiratoria aguda, tres casos de insuficiencia renal aguda y un caso de colitis isquémica que requirió una 
hemicolectomía. 

Mortalidad alejada (2 años) 21,7 % (5). Mortalidad relacionada al aneurisma: 2 pacientes (caída 
endoprótesis e infección de by pass femorofemoral. Mortalidad por otras causas: 3 pacientes; IAM tumor 
retroperitoneal y TEP masivo. 

Conclusiones: El uso de técnicas endovasculares en el tratamiento de AAA rotos nos permite reducir 
la mortalidad a corto plazo a causa de estos en pacientes seleccionados. 

Palabras clave: Aneurisma, aorta Abdomina, tratamiento endovascular, mortalidad. 
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TRA T AMENTO ENDOV ASCULAR DE ANEURISMAS ABDOMINAIS 

COMPLICADO. 

RESUMO 

A morbimortalidade perioperatória associada a cirurgia pela quebra de um aneurisma da aorta 

abdominal (AAA) vem se mantendo constante nas últimas décadas, aproximadamente 50-70%. Com o 

desenvolvimento das técnicas endovasculares dispomos de urna alternativa terapeutica a cirurgia aberta 
que poderia ter sucesso para diminuir o número de complica�ao em curto prazo. 

Pacientes e métodos: Apresen tamos urna série de 28 pacientes intervindos entre janeiro de 2008 e 

dezembro de 2012 pela quebra de um AAA. Foram inclusos aqueles pacientes com anatomia tomográfica 

viável para procedimento endovascular. Foram utilizadas endopróteses aorto-mono-iliacas associadas 
a diversos procedimentos, como emboliza�ao da hipogástrica, cuff proximals e scallop para artérias 

viscera1s. 

Resultados: APACHE de ingresso médio de 23. Tempo entre diagnóstico e ingresso no hospital: 2 

h. Tempo entre admissao e cirurgia: 1,5 h. Dura�ao procedimento cirúrgico: 1 h 25 m. Tempo em sala

de cirurgia 4 h. Tempo de fluoroscopia:: 15 min. Requerimento transfusional médio de 8 unidades (1-15).
A mortalidade perioperatória foi de 18,51 % (5). Delas 2 por falha multiorganica, 1 por TEP massivo, 1

por insuficiencia renal aguda e 1 por síndrome compartimental abdominal. Días de permanencia UTI:

4.dias (2-5). Tempo total de permanencia 8 días (4-12).

Nos primeiros 30 dias pós-operatórios se produziram dez complica�oes sistemicas graves em cinco
pacientes, inclusos um infarto agudo do miocárdio, dois íleos prolongados, dois casos de insuficiencia 

respiratória aguda, tres casos de insuficiencia renal aguda e um caso de colite isquemica que requereu 

urna hemicolectomia. 

Mortalidade pós-operatória (2 anos) 21, 7 % (5). Mortalidade relacionada ao aneurisma: 2 pacientes 
(caída endoprótese e infec�ao de bypass femoro-femoral). Mortalidade por outras causas: 3 pacientes; 
IAM tumor retroperitoneal e TEP massivo. 

Conclusoes: O uso de técnicas endovasculares no tratamento de AAA quebrados nos permite 

reduzir a mortalidade em curto prazo por causas <lestes em pacientes selecionados. 

Palavras-chave: Aneurisma - Aorta Abdominal - Tratamento Endovascular - Mortalidade 
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• Firma del consentimiento quirúrgico
informado por parte del paciente (en el caso de que
este pudiera) y sus familiares y/ o testigos.

Se explicó de manera clara, y en términos 
comprensibles al paciente y a los familiares, la 
naturaleza de patología, la gravedad y el pronóstico 
sin tratamiento, como también las técnicas y 
complicaciones de las opc10nes terapéuticas 
disponibles. 

Luego de la atención inicial, se refirió a los 
pacientes al Servicio de Diagnóstico por Imágenes 
en donde se realizó angiotomografia en tomógrafo 
multislice (Toshiba® 64 bit). Se excluyó de este 
procedimiento a aquellos pacientes que ingresaron 
derivados con angiotomografias. 

Luego de la toma de las medidas en la 
angiotomografia, se seleccionó la provisión de la 
endoprótesis correspondiente y se llevó a los pacientes 
al centro quirúrgico. Allí, los pacientes fueron referidos 
al quirófano híbrido (Angiosuite) que posee el Servicio 
de Cirugía Vascular periférica y Endovascular, donde 
se. realizaron los procedimientos. 

Se tomó resguardo de todos los datos inherentes 
a la identidad de los pacientes, utilizando solo 
aquellos requeridos para el análisis estadístico e 
imágenes de estudios complementarios con especial 
cuidado de no incluir información personal. 

Las variables en análisis fueron: 
Sexo: operacionalmente divididos en hombres 

y muJeres. 
Edad: se separó a la población en 3 grupos 

etarios según diagrama de tallo y hoja (58-63 años, 
64-70 años y 71-83 años).
• Score APACHE III de ingreso: calculado según
las especificaciones del estudio "Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II" publicado en 1991 y
reevaluado en 2008. Este provee una· estratificación
del riesgo inicial para pacientes hospitalizados
gravemente enfermos, considerando edad,
temperatura, peor presión arterial media, frecuencia
cardíaca, frecuencia respiratoria, gasometría arterial,
ionograma, creatmma, hematocrito, leucocitos,
escala de Glasgow y procedimiento de urgencia. Los
datos fueron obtenidos en la sala de emergencias al
ingreso y constan en la historia clínica.
• Demora diagnóstica: definida como el tiempo
transcurrido entre el ingreso del paciente al hospital
y el diagnostico de AAA roto, expresado en minutos.
• Demora quirúrgica: definida como el tiempo
transcurrido entr� el diagnóstico del AAA roto y el
inicio del tiempo endovascular del procedimiento
quirúrgico, expresado en minutos.
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• Duración del procedimiento qmrurgico:
definido como el tiempo transcurrido entre la
colocación de los campos quirúrgicos y el final del
procedimiento, expresado en minutos.

Tiempo en quirófano: definido como el 
tiempo transcurrido entre el ingreso al centro 
quirúrgico y el ingreso a una unidad de cuidados 
postoperatorios, expresado en minutos. 
• Requerimiento transfusional: número de
unidades de glóbulos rojos sedimentados, plasma 
fresco congelados, plaquetas, factores de coagulación 
y/u otros hemoderivados por paciente. 
• Mortalidad: definida como el óbito ocurrido
antes, durante o después del procedimiento
quirúrgico, por causas relacionadas o no a este.
• Morbilidad: definida como las complicaciones
relacionadas o no al procedimiento quirúrgico,
ocurridas hasta 30 días posteriores a la cirugía.

Tipo de dispositivo empleado: se emplearon 
endoprótesis aortomonoiliacas y bifurcadas de la 
marca y tipo provistas por el Ministerio de Salud 
de la Provincia de Buenos Aires, asociadas a 
diversos procedimientos, como embolización de la 
hipogástrica, cuff proximales y scallop para arterias 
viscerales, según los requerimientos de cada caso. 

Las unidades de análisis obtenidas fueron 
volcadas en una base de datos utilizando el 
programa IBM SPSS Statistics® versión 22.0. Se 
procedió al análisis estadístico utilizando intervalos 
de confianza y cálculo de ''p" mediante t-test y Test 
de Fisher, con el calculador estadístico G*Power® 

versión 3.0.1 O. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 28 pacientes, 20 masculinos y el 
resto, femeninos, con edades de entre 58 y 83 años, 
media de 68 años. Del total, 12 ingresaron al HIGA 
San Martín por demanda espontánea; los restantes 
16 fueron derivados de otros centros: 6 de hospitales 
de menor complejidad de la misma región sanitaria 
(Región XI) y 1 O de otras regiones, con un promedio 
de distancias de 200 kilómetros. Gráfico N.º l. 

Se calculó el Score de APACHE III al ingreso 
en la Sala de Emergencias del Hospital. El puntaje 
promedio fue de 23 puntos, (IC

95 % 
21-24,5) lo 

que equivale a una mortalidad predicha del 46 %. 
Todos los pacientes requirieron reanimación 
con fluidos para compensación hemodinámica 
al ingreso y 8 requirieron inotrópicos en bajas 
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DISCUSIÓN 

Si bien el presente estudio es descriptivo, expone 

la experiencia de un equipo de cirujanos vasculares 
capacitados en técnicas endovasculares en un 

hospital público de alta complejidad que recibe 

derivaciones de toda la provincia de Buenos Aires. 

Uno de los factores condicionantes en el 

pronóstico es el tiempo transcurrido. La conducta 

establecida desde fines de la década de los setenta 

dice que el paciente debe ser llevado desde la sala 

emergencia al quirófano y operado de inmediato. 
En nuestra experiencia, la demora en el tratamiento 

está principalmente condicionada por el retraso de la 
llegada del paciente a nuestro hospital, debido a las 

distancias de los centros de origen y la imposibilidad 

de traslado aéreo en algunos casos. Al contar con un 

servicio de emergencias altamente capacitado, todos 
los pacientes pudieron ser estabilizados al ingreso y 

se logró realizar angiotomografia en aquellos que no 

la tenían previamente. 

Cabe destacar la utilidad de la realización del Score 

APACHE III al ingreso, ya que los datos obtenidos y 

la mortalidad predicha del paciente permitieron al 
equipo anestésico y de cuidados intensivos extremar 

las medidas para evitar complicaciones y reducir la 

mortalidad. Sin embargo, aquellos pacientes con 
APACHE III mayor a 26 puntos fallecieron en el 

postoperatorio inmediato. 
El EVAR requiere del traslado a una sala con 

radiología de alta calidad, disponible en nuestro 
medio las 24 horas. La inserción de un balón de 

oclusión aórtico parece un requisito indispensable 

para llevar a buen puerto el abordaje endovascular, 

como lo describen Malina y Veith.3 En nuestra 

serie se utilizó balón oclusor en 8 casos, debido 
a inestabilidad hemodinámica intraoperatoria. 

Completar el procedimiento obviamente exige 

lo mejor del equipo radiológico y del ámbito 

fisico que posibilite una conversión in situ con 

éxito, lo cual resultó factible por disponer de un 

quirófano híbrido. Metha, 7 en una comunicación 

con 40 pacientes y en un hospital con todo el 
stajf preparado in situ, muestra un promedio de 
20 minutos desde la llegada al hospital hasta el 

inicio del endoprocedimiento. Confirma un alto 

rendimiento técnico, ya . que el procedimiento 

demandó un promedio de 80 minutos y hubo un 

18 % de mortalidad. Nuestros tiempos son un poco 

mayores, con un promedio de 90 minutos desde el 
ingreso hasta la llegada a quirófano, en parte debido 

a la inestabilidad hemodinámica de los pacientes por 
deficiencias en la compensación durante el traslado, 

y en parte por fallas en la infraestructura del hospital 

que condicionan un retraso en los tiempos. Nuestro 

tiempo quirúrgico es equiparable (85 minutos) y el 

reporte de mortalidad de nuestra serie ( 18,51 % ) es 

similar a la de este autor y a las cifras arrojadas por un 

metaanálisis reciente de 18 estudios observacionales, 

que sumaron 436 pacientes con AAA rotos (21 %). 

El uso de técnicas endovasculares en el tratamiento 

de AAA rotos nos permite reducir la mortalidad a 

corto plazo a causa de estos en pacientes seleccionados. 

Sin embargo, creemos que es necesaria la realización 

de más estudios multicéntricos y randomizados para 

establecer los parámetros de selección de pacientes 

candidatos a EVAR en AAA rotos. 

Declaración de conflicto de intereses 

Los autores declaran no poseer conflictos de 
intereses. 

TABLA 1. Criterios anatómicos considerados para tratamiento endovascular en AAA rotos. 

CRITERIO 

Diámetro máximo cuello 32mm 

Longitud del cuello 8mm 

Angulación del cuello 90° 

Conicidad del cuello 8mm 

Diámetro máximo ilíaca común 22 mm 

Tortuosidad ilíaca Grave 

Fuente: Modificado de Consenso de Patologfa de la Aorta. Revista Argentina de Cardiología / Vol. 72, N º 5 / Septiembre-octubre de 2004. 
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GRÁFICO N.0 2 
Mortalidad en postoperatorio inm diato según causa (n=5) 
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SCA: Síndrome compartimenta! Abdominal - IRA: Insuficiencia Renal Aguda - TEP: Tromboembolismo Pulmonar 
FOM: Falla Orgánica Múltiple 

. GRÁFICO N.º 3 

Muertes según demora terapéutica y Score APACHE 111 (n=5) 
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