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Resumen 

Con el objetivo de conocer la frecuencia y los resulta­

dos de la cirugía de los aneurismas de aorta abdomi­

nal (AAA) en el Hospital de Clínicas de Montevideo, se 

recabaron los datos de los pacientes intervenidos en­

tre enero de 1988 y julio de 1998. 

Se operaron 63 enfermos, 35 de coordinación y 28 

de urgencia, entre estos últimos 21 aneurismas ro­

tos. La mortalidad hospitalaria de la cirugía de coor­

dinación fue de 8,5% y la de los aneurismas con rotu­

ra de 81%. El 27 % de los pacientes tuvieron compli­

caciones intraoperatorias y el 34 % desarrollaron 

complicaciones postoperatorias graves. 

Se analizan la presentación clínica, estudios realiza­

dos y resultados del tratamiento quirúrgico. 

La morbimortalidad de esta cirugía fue mayor que la 

publicada recientemente por los centros de referen­

cia en cirugía vascular; se discuten los factores que 

pueden haber influido en estos resultados. 
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Abstract 

The review has de purpose of establishing the frequency 

and results of abdominal aortic aneurysm (AAA) surgery 

in the Hospital de Clínicas (University Hospital) of 

Montevideo, and covered data of patients operated from 

January 1988 through Ju/y 1998. 

Sixty-three patients were operated, 35 were scheduled 

operations and 28 urgencies; among the /atter there 

were 21 ruptured aneurysms. Hospital mortality of 

scheduled surgery was 8.5% and that of ruptured 

aneurysms 81%. Twenty-seven percente of patients 

suffered intraoperative complications and 34% 

developed severe postoperative complications. 

An analysis was made of clinical presentation, studies 

carried out and results of surgical treatment. 

Morbimortality in this type of surgery exceeded that 

which has been recently published by reference centres 

in vascular surgery. The paper inc/udes discussion of 

factors which may have influenced these results. 
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Introducción 

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) 
son una patología relativamente frecuente en nues­
tro medio y varios aspectos de la misma han sido 
analizados por autores nacionales. 0·5l Con el ob­
jetivo de aportar información que permita cono­
cer mejor la realidad del medio, realizamos este 
estudio retrospectivo sobre los AAA operados en 
el Hospital de Clínicas (HC) en los últimos 10 
años, centro que cumple una doble función, asis­
tencial y formativa. No es el fin del trabajo reali­
zar una crítica sobre la actividad individual o co­
lectiva en los servicios quirúrgicos, sino de ex­
traer elementos que permitan mejorar la realidad 
en los aspectos señalados. 

Material y métodos 

Se recabaron los datos de todos los pacientes 
operados en el HC por AAA entre enero de 1988 
y junio de 1998, con información obtenida del 
archivo central, en los registros del centro quirúr­
gico, y de las bases de datos de las Clínicas Qui­
rúrgicas. En ese lapso se operaron 63 aneurismas 
de aorta abdominal (AAA). Se recogieron datos 
de sus antecedentes personales, presentación clí­
nica preoperatoria, exámenes realizados y proto­
colo operatorio (incluyendo la constitución del 
equipo quirúrgico), así como también las princi­
pales complicaciones y su seguimiento. 

Se consideró que el aneurisma estaba roto si 
presentaba hematoma retroperitoneal. En este gru­
po se estableció la existencia de repercusión he­
modinámica en los casos en que se constató hipo­
tensión arterial (presión sistólica 100mm de Hg o 
menor) y/o manifestaciones clínicas o diagnósti­
co preciso de shock en la historia. Los datos fue­
ron compilados en una base de datos (Microsoft 
Accsess 97) y para el análisis estadístico se utili­
zó el test exacto de Fisher. 

Resultados 

Entre enero de 1988 y junio de 1998 se opera­
ron en el Hospital de Clínicas 63 AAA; 61 hom-
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bres y 4 mujeres (15/1), con edades entre 43 y 86 
años, (promedio 67,6). Fueron intervenidos 35 
pacientes de coordinación (AAAC) y 28 de ur­
gencia, dentro de estos 21 aneurismas rotos 
(AAAR). Las otras 7 urgencias corresponden a 6 
AAA intervenidos por dolor ("en sufrimiento") 
(AAAS), y a un paciente operado por isquemia 
severa bilateral de miembros inferiores (MMII), 
considerada por embolia a punto de partida del 
AAA. En los años 88 a 92 se operaron 31 pacien­
tes (16 de coordinación y 15 de urgencia) y en el 
período 93-98, 32 (19 de coordinación y 13 de 
urgencia). El promedio de cirugías por año fue 6 
(rango entre 2 y 10). 

Tabla 1. 
Distribución de las intervenciones por año 

1988 2 1 4 7 

1989 5 1 4 10 

1990 o 2 

1991 3 o 2 5 

1992 5 o 2 7 

Subtotal 16 2 13 31 

1993 2 o 2 4 

1994 3 1 o 4

1995 6 o 2 8 

1996 5 2 2 9 

1997 2 o 2 4 

1998 1 2 o 3

Subtotal 19 5 8 32 

Total 35 7 21 63 

Se encontraron antecedentes de tabaquismo en 
el 92%, hipertensión arterial en 62% y diabetes 
en 5%. El 43% de los casos presentaba manifes­
taciones clínicas o paraclínicas de una arteriopa­
tía obstructiva asociada. La misma estaba presen­
te a nivel coronario en el 27%, MMII en 20% y 
en la circulación encefálica en 8%. En 2 pacien­
tes (3% ), se asociaron aneurismas poplíteos (bi­
laterales en un caso). 

De los 35 pacientes intervenidos de coordina­
ción, 20 (57%) eran asintomáticos, siendo diag-
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nosticados durante el examen físico o ecografía 
realizados por otro motivo; 14 ( 40%) tuvieron 
dolor abdominal y/o en fosas lumbares, y en un 
caso no se pudo determinar el motivo de la con­
sulta. En 16 pacientes (46%) el aneurisma no fue 
palpado en el examen físico inicial. La valora­
ción imagenológica se realizó sólo con ecografía 
en 10 casos (28 %), sólo con tomografía compu­
tada de abdomen ( TAC ), en 7 (20%) y con am­
bos métodos en 15 (43% ). A 3 pacientes no se les 
realizó ninguno de estos dos estudios, siendo el 
AAA hallazgo de una arteriografía realizada por 

una claudicación intermitente dolorosa de MMII 
en un caso y de la exploración intraoperatoria en 
los 2 restantes. El motivo de la laparotomía en 
estos últimos casos fue una oclusión intestinal en 
uno y una arteriopatía obstructiva aorto-ilíaca en 
el otro. De la valoración preoperatoria se destaca 
también que al 71 % de los pacientes intervenidos 
de coordinación se les realizó un estudio funcio­
nal respiratorio (4 normales, 12 EPOC leve y 9 
EPOC moderado), a 23 (66%) un ecocardiogra­
ma, a 6 (17%) duplex de vasos del cuello y a 5 
(14%) se realizó una aortografía; en 2 casos por 
punción translumbar previo al diagnóstico del 
AAA valorando una AOC de MMII, diagnosti­
cándose el AAA en uno de ellos; en los otros 3 
casos la arteriografía se realizó luego de diagnos­
ticado el aneurisma. Se realizaron 2 angioplastias 
coronarias antes del tratamiento del AAA y en 

ningún caso se indicó una endarterectomía caro­
tídea previa al acto quirúrgico. 

De los 21 pacientes con AAAR 20 (9 5 % ) pre­
sentaron dolor referido al abdomen y/o fosa lum­
bar izquierda, 13 (63%) tuvieron anemia clínica 
y en 16 (76%) se constató repercusión hemodiná­
mica en algún momento de la evolución preope­
ratoria. En 12 (58%) de los casos se consignaron 
estas tres manifestaciones clínicas juntas. En 6 
casos (29%) el diagnóstico de AAAR no se plan­

teó al ingreso. A 1 O pacientes ( 48 % ) con AAAR 
se les realizó una ecografía, que diagnosticó el 
aneurisma en 7; en 3 de ellos constató también el 

hematoma retroperitoneal. A 6 pacientes (29%) 
se les realizó TAC (5 tenían ecografía previa, con 
diagnóstico de hematoma peri aórtico en un caso). 
En 10 casos de AAAR no se realizó ningún estu­
dio imagenológico preoperatorio. 

En 18 pacientes con AAAR fue posible esta­
blecer el tiempo transcurrido entre el ingreso y la 
intervención, que en promedio fue de 40 horas 
(rango entre 2 y 216 horas), con una mediana de 
14 horas. Para los enfermos con repercusión he­
modinámica fue en promedio de 14,5 horas (ran­
go 2 a 48 horas; mediana 12 horas). 

Los 63 pacientes de esta serie fueron interve­
nidos por 27 cirujanos, con un promedio de 2,3 
operaciones por cirujano (rango entre 1 y 7); 16 
cirujanos operaron un solo paciente. En todas las 
cirugías de coordinación y en el 81 % de las de 
urgencia, formó parte del equipo un cirujano con 
experiencia previa en cirugía vascular y que ejer­
cía en ese momento un cargo de Profesor Adjun­
to o mayor. 

En 60 pacientes fue posible recabar detalles 
del procedimiento quirúrgico. Un abordaje trans­
peritoneal fue utilizado en 55 casos (bitransversa 
en un caso, mediana en los restantes); en 8 casos 
( 13 % ) se utilizó la vía extraperitoneal por inci­
siones oblicuas en flanco izquierdo; 6 de estos 
pacientes fueron intervenidos de coordinación y 
2 de urgencia (sin rotura); el abordaje extraperi­
toneal comenzó a utilizarse a partir del año 1994. 
La topografía del clampeo fue infrarrenal en 34 
(97%) de los casos intervenidos de coordinación 
y suprarrenal en el restante (el paciente evolucio­
nó a una insuficiencia renal crónica). En los 
AAAR el clampeo fue infrarrenal en 14 (78%), 
supracelíaco en 3 casos (17%)(todos con grandes 
hematomas que fallecieron) y suprarrenal en 1 
caso (5% ). La heparinización sistémica se utilizó 
en 22 (63%) de los AAAC y en 6 (33%) AAAR 
(5000 U en 4 casos y 10000 U en 2). En 4 casos se 
realizó una colecistectomía en el mismo acto qui­
rúrgico y en un caso una hemiorrafia inguinal. A 
un paciente se le reimplantó la arteria mesentéri-
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ca inferior y en otro caso se hizo un puente aorto­

mesentérico superior. A 3 pacientes se les colocó 

un catéter peridural para analgesia y en 2 casos la 

monitorización hemodinámica incluyó la coloca­

ción de un catéter de Swan-Ganz (todos en inter­

venciones de coordinación). 

Se produjeron complicaciones intraoperatorias 

de entidad en 16 pacientes (27%). En 9 casos 

fueron lesiones venosas: 5 de vena ilíaca, 4 de 

vena renal izquierda y 2 de cava inferior (un pa­

ciente sufrió lesión de vena renal izquierda y am­

bas ilíacas). En 3 pacientes ocurrió una trombosis 

o embolia arterial distal al aneurisma y las restan­

tes complicaciones correspondieron a 1 desgarro

hepático (al realizar clampeo supracelíaco), 1 des­

garro de raíz del mesenterio, 1 lesión de primer

asa yeyunal y 1 sangrado mantenido de causa no

aclarada. Estas complicaciones ocurrieron en 10

AAAC (29%) y en 6 (33%) AAAR; ninguno de

los AAAS tuvieron este tipo de complicaciones.

Tabla 2. 
Complicaciones intraoperatorias 

Lesiones venosas (9) 5 4 
llíaca(5), renal izquierda(4), 
cava (2) 

Trombosis o embolia 
ilíaco-femoral (3) 3 
Desgarro hepático (1) 1 

Desgarro de raíz 
de mesenterio (1) 

Lesión de primer asa 
yeyunal (1) 1 

Sangrado mantenido (1) 1 

Total 16 (27%) 10 6 o 

(29%) (33%) 

Se produjeron complicaciones postoperatorias 

graves (dentro de los 30 días que siguieron a la 

intervención) en 22 pacientes (34%), entendien­

do como tales aquellas que pusieron en peligro la 

vida o dejaron secuelas de importancia. El grupo 

más frecuente correspondió a las respiratorias (9 
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casos: 5 neumopatías agudas, 2 aspiraciones de 

contenido gástrico, 1 tromboembolismo pulmo­

nar y 1 traqueobronquitis severa); en 8 casos ocu­

rrió una isquemia grave a nivel de los miembros 

inferiores, en 4 de ellos con oclusión de una rama 

de una prótesis bifurcada; 2 pacientes tuvieron 

complicaciones que llevaron a la nefrectomía iz­

quierda (uno por infarto renal y el otro por necro­

sis del uréter luego de abordaje extraperitoneal); 

2 pacientes tuvieron insuficiencia renal severa y 

mantenida, entrando en plan de hemodiálisis cró­

nica; otras complicaciones fueron: necrosis coló­

nica, hemorragia digestiva grave, infarto intesti­

no-mesentérico, linfocele retroperitoneal, coagu­

lopatía de consumo con sangrado intra-abdomi­

nal (todas ellas en una oportunidad). En cuatro 

pacientes ocurrieron más de una complicación 

grave en el período postoperatorio. La incidencia 

de estas complicaciones en los distintos grupos 

fue la siguiente: en los AAAC 11 casos (31 % ); en 

los AAAR, 7 casos (33% ); en el grupo interveni­

do de urgencia (sin rotura), 4 casos (57% ). 

Tabla 3 
Complicaciones postoperatorias 

Respiratorias 9 1 5 3 
Isquemia de MMII 8 3 4 1 

Nefrectomía 2 2 

I.R.C. 2 2 

Necrosis colónica 1 

Infarto 1-M 1 

Hemorragia digestiva 1 1 

Linfocele 1 1 

Sangrado intra-abdominal 

NÚMERO TOTAL 
DE PACIENTES 22 11 7 4 

(34%) (31%) (33%) (57% 

En 3 pacientes ocurrieron complicaciones gra­

ves luego de los 30 días de operados, correspon­

diendo a un seudoaneurisma anastomótico (a los 

45 días), que requirió reintervención falleciendo 

el paciente en el transcurso de ésta; una infec-
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ción protésica (a los 18 meses), que se trató con 

un puente extra-anatómico y extracción de la pró­

tesis, falleciendo el paciente en el postoperatorio 

inmediato; una fístula protésico-digestiva mani­

festada por hemorragia digestiva (a los 32 me­

ses), tratada de igual manera que en el caso ante­

rior, con buena evolución. 

La mortalidad hospitalaria de los pacientes 

intervenidos de coordinación fue 8,7% ( 3 pacien­

tes). La mortalidad a 30 días fue de 5,7 % (2). 

Dos pacientes fallecieron luego de ser reinterve­

nidos por isquemia de miembros inferiores, uno 

a las 48 horas y el otro a los 2 meses de la opera­

ción inicial. En el caso restante la muerte se pro­

dujo a los 30 días de la intervención sin que pu­

diera determinarse con exactitud la causa de la 

rmsma. 

La mortalidad de la cirugía de coordinación 

no varió significativamente en el período de tiem­

po considerado (6,25% en los años 88-92 y 10,5% 

en el lapso 93-98), ni tampoco se vio afectada por 

la aparición de complicaciones intraoperatorias 

(10% contra 8% en los casos en que éstas no ocu­

rrieron) 

La mortalidad de los 6 pacientes intervenidos 

de urgencia por dolor fue nula; el que fue interve­

nido por isquemia de MMII falleció una semana 

después. 

La mortalidad hospitalaria de los AAAR fue 

de 81% (17/21) y la mortalidad a 30 días 76% 

(16/21). Un paciente falleció a los tres meses, lue­

go de varias reintervenciones por isquemia de los 

miembros inferiores. Se analizó la influencia de 

distintos factores sobre la mortalidad de este gru­

po siendo evidente el aumento de ésta en los pa­

cientes que tuvieron repercusión hemodinámica 

preoperatoria (94% contra 40% de los que no la 

tuvieron; p<0.05); también hubo diferencias en 

los casos en que existieron complicaciones intrao­

peratorias (100% de mortalidad contra 66% de 

los que no las presentaron), y cuando no participó 

un CV en el equipo (100% de mortalidad contra 

76% en los que estuvo presente), aunque ambos 

valores no alcanzan significación estadística 

(p=0.16 y 0.39 respectivamente). El tiempo 

preoperatorio (mayor o menor de 14 horas), la 

edad de los pacientes (mayor o menor de 70 años), 

el tipo de prótesis utilizada (recta o bifurcada), y 

el período considerado (88-92 ó 93-98), no mos­

traron tener influencia en las cifras de mortali­

dad. (Tabla 4) 

Discusión 

Este estudio muestra que el número de pacien­

tes intervenidos por AAA en el HC en 10 años es 

bajo, considerando la población a la que poten­

cialmente asiste. C6-9l La posibilidd de que hayan 

sido intervenidos pacientes que no pudieron ser 

registrados, parece poco probable (al menos en 

un número importante) dado que la búsqueda se 

realizó por varias vías, e incluyó la revisión ex­

haustiva de los registros del block quirúrgico. El 

número de intervenciones por año se ha manteni­

do estable, a pesar de que el número total de in-

Tabla 4 

Factores que afectaron la mortalidad de los aneurismas rotos 

Repercusión hemodinámica 94 40 p<0.05 

Complicaciones intraoperatorias 100 66 N.S. 

C.V. en el equipo 76 100 N.S. 

Preoperatorio> 14 horas 67 89 N.S. 

Edad> 70 años 87 77 N.S. 

Prótesis recta 88 63 N.S. 



Cirugía de los aneurismas de aorta abdominal 

tervenciones ha disminuido en estos 10 años, al 

igual que la consulta extema.<10l 

Dentro de los pacientes intervenidos de coor­

dinación, un número importante fueron asintomá­

ticos, siendo también elevada la cantidad de los 

AAAC que no se palparon inicialmente, hecho 

que reafirma la necesidad de su búsqueda tanto 

en el examen clínico como por métodos paraclí­

nicos en los pacientes con factores de riesgo de 

presentar esta patología. 

En cuanto a la valoración preoperatoria del 

terreno cardiovascular, campo de actual y perma­

nente discusión, destacamos que de los estudios 

realizados surgió la necesidad de revasculariza­

ción coronaria en 2 casos ( 6 % ), cifra que no 

está lejos del 10 % promedio de la literatura.01) 

La arteriografía se utilizó en un porcentaje muy 

bajo (9%) como valoración complementaria del 

AAA, lo que seguramente constituye la conducta 

habitual en nuestro medio con respecto a la indi­

cación de este estudio. 

El uso de catéteres peridurales para analgesia 

postoperatoria, es una técnica que se ha extendi­

do en cirugía vascular<12·1 3), pero solo se realizó

en 3 casos (9 % ) de elección, todos ellos a partir 

de 1996. Se destaca también la baja frecuencia de 

la utilización del monitoreo invasivo mediante 

catéter de Swan-Ganz (2 casos), lo que probable­

mente refleja las dificultades operativas para la 

instrumentación de esta maniobra en el hospital. 

El uso de la vía de abordaje extraperitoneal 

de la aorta abdominal, ha sido referido desde hace 

mucho tiempo para la enfermedad oclusiva en 

nuestro medid14• 15l y en el tratamiento de los aneu­

rismas en otros medios<16) ; sin embargo en esta 

serie sólo fue utilizado a partir de 1994, lo que 

habla de una reciente aceptación de esta técnica. 

La mortalidad de la cirugía de coordinación 

(8, 7 % ), es elevada si se compara con cifras re­

cientes de la literatura, en general menores del 

4%.<11-
22) Estas cifras corresponden a centros de 

referencia en cirugía vascular, pero existen datos 
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de mortalidad en hospitales generales de Europa 

similares a la encontrada en esta serie, alcanzan­

do incluso el 15 %.<23-27) 

Tabla 5 
Mortalidad en cirugía de coordinación .-�,-•w=��- "'l''JlW%'0•''>', • ••• ,,.,.,,,_,,,_.,,,¡¡¡¡¡ :��121s�:t.:fu "'"l'lg,,i\_:�r,,�L � .. �U�.@Y� 

Sedwitz 1990 o 

Bernstein 1987 0,8 

Breckwoldt 1991 1 

Greenhalgh 1990 1,4 

Mutirangura 1989 2,9 

Johnston 1994 4,7 

Richardson 1991 6 

Akkersdijk 1994 6,8 

Katz 1994 7,5 

Serie H.C. 1998 8,7 
Samy 1994 10,5 

Guy 1990 15 

Es difícil establecer los factores que incidie­

ron en la mortalidad de la cirugía de coordina­

ción, dado el bajo número de pacientes analiza­

dos y la falta de precisión en las historias clínicas 

en determinar las causas de muerte; cabe destacar 

que 2 de estos 3 pacientes tuvieron que ser rein­

tervenidos a causa de isquemia de MMIT. La falta 

de necropsias, hecho lamentablemente común en 

nuestro medio, no contribuye a esclarecer este 

punto. 

El índice de complicaciones postoperatorias 

en los AAAC fue mayor al referido en otras 

series º7•28); fue particularmente alto el número de

casos en los que ocurrió una isquemia severa de 

los MMII (11.5%). Ninguno de los pacientes de 

este grupo tuvo complicaciones cardíacas, lo que 

tampoco coincide con lo referido en la literatura. 

La mortalidad en la cirugía de los AAAS fue 

0%, siendo llamativo el hecho de que sea menor a 

la de los AAAC. Esto podría deberse al bajo nú­

mero de casos, aunque en ninguna de las inter­

venciones de los AAAS hubo complicaciones in­

traoperatorias. 
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La mortalidad de los AAAR es elevada, aun­

que cabe destacar que los resultados de esta ciru­

gía no han podido ser mejorados en forma signi­

ficativa en los últimos años, y que existen cifras 

de mortalidad de centros de referencia en cirugía 

vascular similares a los de esta serie. <23-25, 29-33J

Tabla 6 

Mortalidad en aneurismas rotos 

Akkerdijk 1994 43 

Dardik 1998 47 

Richardson 1991 49 

Katz 1994 50 

Johnston 1994 50 

Ouriel 1990 55 

Harris 1991 64 

Johansen 1991 70 

Serie H.C. 1998 81 

De todas maneras existieron dificultades en el 

manejo preoperatorio dé estos pacientes que es 

oportuno analizar. El diagnóstico de AAAR no se 

planteó inicialmente casi en la tercera parte de 

los pacientes, cifra que si bien impresiona alta, es 

similar a la referida por otros autores, y debe lle­

var a destacar que la presentación de este cuadro 

no siempre es típica <35-36l Los estudios imageno­

lógicos de confirmación diagnóstica se realizaron 

en pocos pacientes (55 % ), máxime si se conside­

ra que el tiempo preoperatorio no fue un impedi­

mento para realizarlos; esto probablemente refle­

je la dificultad para lograr su realización rápida, 

más que a una falta en su indicación. La sensibi­

lidad de la ecografía para establecer la presencia 

de un AAA (sin considerar si vio el hematoma) 

fue además baja (70% ), si se la compara con la 

referida en la bibliografía, que es superior al 

90%.(32,37) El interés por contar en el equipo 

con un cirujano con experiencia previa en cirugía 

vascular, puede haber retrasado la cirugía al no 

contar el HC con un CV de guardia. 

No pudo establecerse diferencia en la morta­

lidad entre los subgrupos de pacientes dependiente 

del tiempo preoperatorio, quizás porque éste fue 

más prolongado en los que mantuvieron estabili­

dad hemodinámica. 

El único factor asociado estadísticamente a 

un aumento en la mortalidad de los AAAR fue la 

repercusión hemodinámica preoperatoria (p< 

0,05), hecho destacado por varios autores.<30
-
32

-
33l 

Otros factores técnicos dependientes de la in­

fraestructura sanitaria y equipo quirúrgico se con­

sideran de gran influencia en los resultados de la 

cirugía en los AAAR ( asistencia prehospitalaria, 

experiencia del cirujano, manejo de la reposición, 

accidentes intraoperatorios ). <3s-4oJ Si bien se detec­

tó una tendencia a una mejor evolución en los pa­

cientes operados con participación de un ciruja­

no vascular y en los que no hubo complicaciones 

intraoperatorias, estas no alcanzaron valores de 

significación estadística. Vale destacar que en to­

dos los casos en que no participó un cirujano vas­

cular existía una repercusión hemodinámica im­

portante. 

La topografía del clampeo aórtico en los 

AAAR es un aspecto largamente debatido; algu­

nos autores abogan fuertemente por un clampeo 

supracelíaco de rutina con lo que se disminuiría 

la incidencia de lesiones venosas (especialmente 

de la vena renal izquierda, vena cava inferior y 

ramas lumbares)<4°l; otros son partidarios de se­

leccionar el nivel del clampeo en cada situación, 

aunque reconocen que el clampeo infrarenal re­

quiere condiciones locales favorables y gran expe­

riencia del cirujano. <3i.
33

,
39l La incidencia de lesio­

nes venosas en la presente serie es mayor que la 

referida por otros autores<32
,
40l y podría estar rela­

cionada con el uso preferente del clampeo infra­

rrenal, aunque otros factores también pueden ha­

ber influido, dado que la topografía del clampeo 

no explica la alta incidencia de lesiones ilíacas. 

El número de cirujanos <27l que operaron los 

63 pacientes de esta serie es alto, deterrninándo 

que la cifra de AAA operados por cirujano sea 

muy baja, aunque la distribución no es homogé­

nea. Si bien el número de AAA intervenidos por 
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año es bajo, la centralización de la cirugía vascular 

podría contribuir a mejorar los resultados tanto asis­

tenciales como formativos. Un aspecto importante 

a determinar, es el número de cirujanos que sería 

posible formar en esta realidad y la forma de su 

participación en los procedimientos de urgencia. 

Este tema sin duda complejo y que ya ha sido 

objeto de discusión en diversos ámbitos, excede 

largamente los objetivos de este trabajo. 

Conclusiones 

Si bien el manejo de los pacientes con AAA 

requiere recursos que no es fácil coordinar en un 

medio hospitalario, probablemente estos resulta­

dos no están muy distantes de la realidad mun­

dial, especialmente en cirugía electiva. 

Del análisis de esta serie surgen varios aspec­

tos (disponibilidad de paraclínica, integración y 

experiencia del equipo anestésico-quirúrgico, apo­

yo de CTI), sobre los que se podría actuar en el 

futuro para mejorar los resultados del tratamien­

to quirúrgico de esta patología. 
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