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RESUMEN

Con motivo del 50 aniversario de la primera reparación exitosa de un aneurisma aórtico abdominal
infrarrenal (AAA) practicado por Charles Dubost, el 29 de marzo de 1951, en París, Francia, consi-
deramos prudente revisar nuestra experiencia de poco más de 30 años.
De junio de 1970 a junio del 2001 hemos operado 75 pacientes con AAA: 66 hombres y nueve muje-
res (relación 7.33 masc. a 1 fem.), con variación de edad de 47 a 86 años (promedio 68.61 años). De
éstos, 50 (66.66%) se operaron de urgencia y 25 (33.33%) electivos.
Mortalidad: De los 50 AAA de urgencia fallecieron 17 (34%) y de los 25 electivos falleció uno (4%).
Analizando por décadas la casuística y la mortalidad de los AAA de urgencia, se observa:
1970-1979: ocho (10.66%) AAA, siete (87.5%) rotos con una mortalidad de 42.85% y uno (12.5%) electivo.
1980-1989: 23 (30.66%) AAA, 21 (91.30%) rotos con una mortalidad de 52.38% y dos (8.69%) electivos.
1990-1999: 40 (53.33%) AAA, 21 (52.5%) rotos con una mortalidad de 14.23% y 19 (47.5%) electivos.
2000-2001: cuatro (5.33%) AAA, tres (75%) electivos y uno (25%) roto.
Conclusiones: Los resultados de esta serie de 75 AAA en 32 años muestran excelentes cifras de
mortalidad electiva (4%) y de urgencia (34%). En el análisis de la casuística y mortalidad por déca-
das se observa de 1990-1999 una tendencia mayor hacia la cirugía electiva (47.5%) y una franca dis-
minución en las cifras de mortalidad (14.23%) en AAA rotos.

Palabras clave: Aneurisma, aorta abdominal.

ABSTRACT

In view of the 50th aniversary of the first successfull repair of an infrarenal abdominal aortic aneu-
rysm (AAA) by Charles Dubost, on March 29, 1951 in Paris, France, we consider wise to review our
experience of over 30 years.
From June 1970 to June 2001, 75 patients with an AAA have been operated, 66 men and 9 women
(relation 7.33 male to 1 female), with a range of age from 47 to 86 years (average 68.61). Of these, 50
(66.66%) had emergency surgery and 25 (33.33%) were elective.
Mortality: Of the 50 ruptured AAA 17 died (34%) and of the 25 elective 1 died (4%).
An analysis of the mortality rate of ruptured AAA by decades shows:
1970-1979: 8 (10.66%) AAA, 7 (87.5%) ruptured with a 42.85% mortality rate and 1 (12.85%) elective.
1980-1989: 23 (30.66%) AAA, 21 (91.30%) ruptured with a 52.38% mortality rate and 2 (8.69%) elective.
1990-1999: 40 (53.33%) AAA, 21 (52.5%) ruptured with a 14.23% mortality rate and 19 (47.52%) elective.
2000-2001: 4 (5.33%) AAA, 3 (75%) elective and 1 (25%) ruptured.

Análisis de resultados en cirugía de aneurismas de aorta
abdominal. Experiencia de 32 años
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Conclusions: The results of this series of 75 AAA in 32 years shows excellent mortality rates in elec-
tive (4%) and urgent (34%) surgery. An analysis by decades demonstrates that in 1990-1999 was a
greater tendency towards elective surgery (47.5%) and a remarkable improvement in the mortality
rate (14.28%) of ruptured AAA.

Key words: Abdominal, aortic aneurysms.

INTRODUCCIÓN

Con motivo del 50 aniversario de la primera ope-
ración exitosa de un aneurisma aórtico abdominal
(AAA) infrarrenal, practicada por Charles Dubost,
el 29 de marzo de 1951, en París, Francia en un pa-
ciente de 50 años de edad, utilizando para su repa-
ración homoinjerto de la aorta torácica de una niña
que había fallecido tres semanas antes,1-3 conside-
ramos prudente revisar la casuística de los autores
de poco más de 30 años.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de
los casos de AAA que fueron atendidos por los auto-
res en el Hospital American British Cowdray de la
Ciudad de México, de junio de 1970 a junio de 2001.

Se llevó a cabo un análisis de la casuística y de la
mortalidad por décadas.

RESULTADOS

Presentamos nuestra experiencia de junio de 1970
a junio del 2001 con el manejo de 75 pacientes ope-
rados de AAA infrarrenal. Fueron 66 hombres y
nueve mujeres (relación 7.33 masculinos a 1 feme-
nino), con variación de edad de 47 a 86 años (pro-
medio 68.61 años).

De los 75 aneurismas, 50 (66.66%) se operaron
de urgencia por ruptura y 25 (33.33%) fueron inter-
venidos electivamente.

En un análisis de la casuística por décadas (Fi-
gura 1), observamos que en las primeras dos (1970-
1979/1980-1989), 90.32% de los AAA se operaron de
urgencia y en la tercera (1990-1999), la frecuencia
de aneurismas rotos disminuyó a 52.50%.

De los 50 AAA operados de urgencia, fallecieron
17 (34%) y de los 25 electivos falleció uno (4%).

Estudiando la mortalidad operatoria de los AAA
rotos por décadas (Figura 2), encontramos que en
las primeras dos (1970-1979/1980-1989), fue de 50%
y en la tercera hubo una importante disminución
con cifras de tan sólo 14.23%.

Bajo un enfoque diferente, dividimos la presen-
te serie en dos periodos: Periodo “A”, de 1970 a
1987, durante el cual el autor JC (Cirujano gene-
ral y cardiovascular), operó con ayuda de otros ci-
rujanos generales y/o cardiovasculares 25 (33.33%)
AAA, de los cuales fueron 24 (96%) rotos con una

Figura 1. Análisis de la casuística por décadas.
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Figura 2. Mortalidad operatoria por décadas de AAA rotos.
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mortalidad de 41.66% y uno (4%) electivo con 0%
de mortalidad.

Periodo “B”, de 1988 a 2001, durante el cual am-
bos autores JC y GR (Cirujanos general y vascular)
operaron conjuntamente 50 AAA (66.66%), de los
cuales fueron 26 (52%) rotos con una mortalidad del
26.92% y 24 electivos (48%) con mortalidad de 4.16%.

Un examen comparativo de estos dos periodos
muestra incremento de 44% en el número de ciru-
gías electivas del “A” al “B” (Figura 3) y disminu-
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Mortalidad operatoria en AAA rotos.
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ción de 14.74% en la mortalidad operatoria de los
AAA rotos del periodo “A” al “B” (Figura 4).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Los resultados de esta serie de 75 pacientes, cuya
edad promedio fue la 7a. década de la vida, opera-
dos de aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal
por dos cirujanos en un hospital privado en un pe-
riodo de 32 años, muestran cifras de mortalidad
operatoria en cirugía electiva de 4% y de 34% en
AAA rotos, equiparables a las estadísticas mundia-
les reportadas por centros de excelencia en cirugía
vascular (Cuadros I y II).

En el análisis de la década 1990-1999 se observa
un incremento en el número de cirugías electivas
(47.5%), posiblemente debido a una mayor difusión
y educación médica de esta entidad,19 pero, sobre
todo, el concientizar a los cardiólogos, internistas y
geriatras, médicos referidores de esta patología, so-
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Figura 3. Incremento del número de cirugías electivas del
periodo “A” al periodo “B”.

Figura 4. Mortalidad operatoria en el periodo “A” y en el
periodo “B”.
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bre las enormes ventajas de operar a estos pacien-
tes (aun octogenarios) de manera electiva.20-22

También en este lapso se obtuvo una impresio-
nante mejoría en las cifras de mortalidad operato-
ria de los AAA rotos, de tan sólo 14.23% que pensa-
mos se debió a varios factores:

a) El conjuntar la experiencia más el entrena-
miento especializado de los autores.

b) Indudablemente en los últimos años el manejo
anestésico del paciente grave ha mejorado notable-
mente, sobre todo en las técnicas de monitorización
invasiva, ventilación, reposición hidroelectrolítica,
equilibrio ácido base y prevención de hipotermia.

c) En el Hospital ABC contamos con un extraordi-
nario servicio de banco de sangre con la capacidad de
proporcionarnos hasta 50-70 unidades de sangre y
derivados hemáticos (plaquetas, plasma y criopreci-
pitados) en cualquier momento. En los aneurismas
rotos, ha sido parte de nuestro protocolo de trabajo
involucrar desde el transoperatorio a un hematólogo
para controlar los problemas de coagulopatía.

d) Actualmente el concepto de control de daño y
laparotomía etapificada23-25 es aplicado de manera
casi rutinaria en todos los aneurismas rotos, donde
una vez controlado el sangrado y colocada la prótesis
aórtica procedemos al empaquetamiento de la cavi-
dad abdominal, cierre temporal (ya sea exclusiva-
mente de la piel o aplicando un plástico estéril tipo
bolsa de Bogotá) (Figura 5) y traslado del paciente a
la Unidad de Terapia Intensiva por un periodo de 24-
36-48 y hasta 72 horas para que corrija (acidosis, hi-
potermia y coagulopatía) y recupere su reserva fisio-
lógica. Una vez estabilizadas estas tres variables, el
paciente es llevado nuevamente al quirófano para

retirar el empaquetamiento y hacer un cierre formal
de la pared abdominal, ya sea de manera primaria o
con ayuda de material protésico (Figura 6).

Este protocolo de trabajo está encaminado a evi-
tar el triángulo de la muerte (acidosis, hipotermia y
coagulopatía) y prevenir un síndrome comparta-
mental abdominal,26-28 mejorando así la sobrevida
de estos pacientes, cuyas cifras de mortalidad ope-
ratoria reportadas en nuestro medio han sido hasta
de 90%.29

e) Indudablemente la gran sofisticación de las
Unidades de Terapia Intensiva ha permitido una
mayor sobrevida a este tipo de pacientes en estado
crítico.
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