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( VI) 

!.S.!!.~.Qf.~l!lUl!.H 

Primero que • nnéi•, debo egr•d•cer,prrfund•m•nt• e mis po­
dres, per su •poyo inccnditionnl 1 porD llegar e for•crme como­
persono y como profe•ioniste, 

sr. JUAN TU/CRIC' VhZ!'IJEZ y~ ... IRENE ARM0' 0 híll7 or TENPRIO 

Por su ccmpref"l~i6n,"'~ºr ~ gran Apoyo P. rni Pfpcee,sin lo -­

cual no huriore •irc pooirl•,lleger e lo oue hoy ooy, 

A mi hija, que lltno mls momentos,de felicidad 
a dar lo ~ejor de mi, pare no dsfrauéer a narie, 

lo poco que convivimos, si1mpro lo disfruto~os, 

lNDlRr IRENE TOIC'AIO PE~R•ZA, 

"'' far10 -
o posar el• 

A mis her~encs, de los cuales Fle1t1prp tuve su epcyc inron­

dicional,tentc pnre cc~migo, c~~c pnra ron mi fa~ilia. 

Jos# '••ncJ~n T•corlr A, 

ma, Ciril" T•ccrlo Ar~•n~~rl1 m•. Cenrtlori• Tonorio "· 

Jo~~ t~u~r~o T~~crjo Ar~en~&rir 

r mis ~aP~troe, pcr fUS pnge~Pnr~s,apcyc y corfien1e,qu1 ~n 

for~e de~intPrPs~~B ~iempre ~P brin~eron, sir lStPr~r ulgc ~' 

mi, 
º· JUAN h.IGUEL rrnrPlr oRmrnr.•RlZ 



(V 11) 

Cl ET!V( 

(1 an;uriEma dp acrte a~dominrl, siempre h~ ~i~o time ~P con­

trn ersie, drsrr r:uP ~P CC!rt"rit'i pstf'I p~tolr.n!P.- y !=u tretterfliento 

h;· pt?serfo J:rr variae ll'tApas, a!=! CC'rrc el rre,...r.10 c'ei lci::: prcit Je-­

raF ?Fcria·'oe, yA ~uP Ja prircipal rau~a etiolooic~ ~P pete, Pe 

ln n~Prcsc]cr~~i~ y r:~e ~et~io ~ 10~ avences, nue t-ar: permitic'c 

Unél rct-revirfe ff'él\IOf nPff' e) gPr:rro f-'Ul'f'?no, es rrns fr1cu9rite eu­

pre~er· ia1 y~ que cerro SF~erros es une enferrrerie~ degenerf'ltive -

intervinirr~o on olla varios fe~tores aeociec'os ccr.o¡ la longe­

vir'ac!,la hiperlipi¡'enia, hiporco.istero]i;:¡1T1ia. etc,, 

El que hPy~ sic'o un tema dP ~iscuíon arorca ~el trrtArriento -

oe: rísrc y gl cuul ettuelrrente se ha llegare a ~st~nrlAri1ar -­

lleg?.rto e lnccnclusi6n ~u• eneuris~é di~gno~ticado, robr ser -
sotetirc e ciru~!a, tomando en cuenta le~ fActores ~P riP~gc -­

sin ie~crtar el te~aro del nnruris~a, pnra lo cual s" ~e~e eve­

lu2r er forma intefrAl l'l tN'O parirnte y sj exfrter efeccién rlr­

ti~c eteroscJrrC'sc El rdvrl CC'.ront:1rio e cercit!r1Po, este locrili?.2, 

ci6n tiPnP pricirired rler tretamierto sr~rr ~l anevri~~~. o inely 

so ~~re un trat~miento ouir~r~ic~ en el ~1~"º tier~po. 

Uno ~er nuPstros o~~rtiuce eP eneli1~r In ~cr~i-~crtA,i~~~ nue 

en nuestro ~rriio sirur sirnro erlpu~~a,pcr lo ru~l ~s nerP~Prio­

anali~er las p~si~les cau~ns ~' esto y al trAtPr ~P rcrrerir-­

Jes y pc··er "stAr a ler Hltur~1 c1'J resto ral lflur.Ct'I, 
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r • f' 1 T u L r 
hl TIRJr !L tr•, 't'.(lJFl' r .... í( rrRT' ,qQnr~JNAl 

El móto~o actuol de trotomi•nto del r.neurir.me o6rtico .~~cmi­
nel ep remont~ a 1951, cu"ndo nu~ost y Cols. ro~unicPron ln 
primera intervención con l>ito merlionto r••ecr!ón y colocacidn­
do injerto, Antrs de lo aparición de este método curetivo,yo •• 
hebíen utili1a~o rliversos prrcedimientoe peliotivos,en especial 
paro lo• anourisres periflricoe,desda ol siglo 11 cuando ~nti-­
llue introdujo ie ligndura de lB arteria por oncima y por deb~ 
jo ~ol saco ancurie~ático,la apertura de este y lo evacuación -
del co&gulo pare dejar que le herida cur•r• por granulacidn, En 
1710 Anal aplic6 una ligeduro inmedietomont• por encima del e-­
neurisma sin actuar sobro ol soco. En 17BS,Hunter 1 comprendien­
do cue le~ pRreCes ne loe vasos préximae al saco aneurismético­
eetaben alteradas,ligabe la arteria bn&tant~ por encima de le -
dileteci6n. Hecio 1817 se trnta pC'r prirnetn vez un ensurisme da 
ilioca Rrimitiva cae liaadura aórtica por el Dr. Sir ~etley Coo 
per, (34). - -

En 1608, metas introdujo un nuevo procedimiento de importan­
cia tra5cedenlel ~Uij más tttrda,on 1919,denomin6 •andoen!Uris~o­
rrefia" ganandósa el dorecho de •or llamado el padre de lo ciru 
g!a arterial directo". (?7, 37 ), Otras tfrnicas de interd3 6nI 
CBrl'ente hiett'·rico,oon la snvol tura dul e.neuriome con celofdn, y 
la el•ctrocoogulación del saco 011eurismético, (34 }, Nic9una de 
ellas ¿nb3 resultados oatisfnctorio~,pues Aunau~ en oce~ionee -
eran paliativas m~s e menu~o ernn ineíicAce! pAr~irnpP~ir~ la ro 
tura, -

Poco después de lR pu~lir."cidn ir>idol re !'ut'o't •n 1951,lo -
cirugía art1niol roparedora del enouriBme cie serta ebdominel,o,2 
tuvo er.apt~ci6n amplia. No ob.stente.no tardaron muchc en epare­
cor nuevos prohlomee en ul trAtomiento de aeta~ l~sionoe.Aunquv 
el pronóstico de los aneuriemDB íntegro~ ~ejorr.h" consirlerable­
~ente ,le rotur~ seQu!e siendo le complicación más gravo. rsí se 
hi10 ovidont• que la mejor profilaxis de une morbili~ad y mor­
talidad nlta es la extirroción del eneurismn antes de que origi 
ne cualquier complicaci6n, y oiempre quo no existan contreindi­
caciones importontos,para lograr mejornr estos ~spectos impor -
tantss se han hecho logros notables los cuales so lren ~encio -
nando durante ln reuisión do esto temo importonte,dentro de l•­
cirug!e vascular. 

~rJTULC JI 
DEfl~JCJCNES 1 

Antes de referirnos e aneuris~R de aorta a~rlominal,es impor­
t.nto definir lo 1ue es un aneurisma por Je confc,sidn --ue exis­
te con el t4r~ino ~eudoenetirisme. 

Desde el punto de vista histol~g!co lo parer nrteriol consto­
de 3 copas principolos,!ntims,meria y arventicie,est•n~o consti 
tuides por fibras elásticas,col~gena,c~lulns mu•culnres • enóo­
teliales y mot•riol polisec~rióa ácido, 

Curante ln evolución netural rr ln pared arler!"l pu•r• exis­
tir eóelaa1am!ento o 1ngrasamienta,si1nda esto fnctitle en cn~a 
une de iés tres c~pae m1ncionedee,que de ser le direccidn he -
cie al engrosemiento,se transforme 1n etorosclerosis,mientres -
oue ei ee heci~ el edelga1&~iento se trencforme en aneurie~e. 

Conociendo la oxint•ncio do les tres capes art•riel1e,pod1mo• 



~ecir que una rlilet•ci6n ert•ri•l que incluvo cuelauier• rl• -
estas copes in~ependienterrente de sus morific~cionps eufridee -
debe err considrrado co1T10 AneL1ri~~e ver~a~ero. los Aneurismas -
fal•o•, son •quellos oue no presontan NINGUN~ re lee cepo• or­
terialee originales, y a pesar de 1xis•ir,eu1T1entc r'e volumen 1-
hiporpulsatilidad esto no constituye un enturism•. (35) 

Todos los eneuri•mas felsos ••ten constituiros por tejido fi­
broso,ya see por grcnulaci6n on respueeta a infecci6n,por teji­
do fibroso secundario e inflamaci6n,etcetere, 

Existen dos formas de aneurisme,eacular y fusiforme,estendo -
esto en releci6n a le extensión incompleto o complete da la ci& 
cunferoncia total de la erterie 1 11 t6rmino saculer gen1relm1n• 
te corresponde e un aneurisma falno,mientres aue el fusiforme • 
gonorelmonte es verdadero. Siondo importante temer en cuenta -­
quo exii:-ten aneurismas venosos r;ue corrpnrten en general le!l mi,! 
mes carecteristicae hist6logices y cleeificatorias do loe arto­
ri~l ee ,siendo de 1T1sncr frecuencie y posible~onte de menor ries­
go al complicorse,todo esto dopenciendo de su locali1eci6n, 

Conociendo y~ les CArecterieticee de un Bneurieme se puud1 ra 
sumir qua¡ ee una dilotación do la pnrod vosculer y "U" gen.re! 
mente os fusiforme y p~ra ~gr de la aorta abdominal rle~e ester: 
comprendido entre el ingrooo de l• misma al aócomen y su trifur 
cación on remes terminal••• (35). -



CA 1lTUl1 lll 

ANATOllllA 

El conocer la enatcm!a no eolo d• la aorta ebdo~inal,sinu -
conocer les rel~ciones de este con las estructures vecinee,pcr 
le importe~cie •n •1 memento e• le cirugía o lee probables co~ 
plicnciones en el aneurisma roto. -

Le oorte obdcminel inicio el trospooar •l diafrAoma,v t•rmi­
MB el dividirse on sus tro~ remes termin3les,ru~ e6n l~s Ptte• 
iee ilieces primitivos y le sacre medie, 

~ lo largo d• su recorrido en sentido r.•feloceurel por el eh 
domen,l• eort• •mit• une seri• de col•t•r•l••1•rteri•• ~iefros 
•~tices inferioree,art~riea capsulare~ m~riee,arterie~ oonn~n­
las,orteries lumbar••,ert•rie espllnic•,orteri~ c~ronoria ••to 
mdquice, arteria hep&tice,arttries ~•••ntórices sup•rior • in~ 
ferior y arterias rsnnlee. 

Los distintos puentes o an•st6mosle ertorio-Arterialos •uo -
•n un momento dado son do gran importencle son los eioui•nt••­
circuJ nci~n meoo-meser1tdrica a traves dB arterias c6lices o a­
treves de c1rcuJnci6n de neofor~nci6n o co~pensntoria como lo 
as le arterin do Droumond. la circulnci6n a troves rel anillo­
pancrooticoduodenal,mnntiene c1rculaci6n que corrunir~ le erte­
rie mesent{ricc superior y el tronco celiaco, Circuloci6n cola 
toral ee estr-blece de iguel manero se establees •ntre erterie'": 
mosont6rico inferior y circulAci6n iliace uni o bilnterol do -
una formP ~enoB frecuPnte,pero no m~nos import~nte se eoteble­
cv comonicnción 1ntro circuloci6n fomorel y arterias iliacns o 
mamar ies -

En el BO' dt los pAcientos le circu1Aci6n d• la mldul• ospi­
nal esta béricemente suat"ntode en le erteria ~. Avnmkiewic1-
que en e: mismo porcentaje omerge entro las vertotrns T-9 y L2 
por Jo nuu tiano mnyor importAncie en lo~ aneurismas nue invo­
lucran eetos sogmontos o por encimR de ellos, 

Oe l~s estructurns intr~~~ominoles 'ª iMporten1p meneionAr -
au~ jueoAn un papel importRntr tonto en l~ cirun!> elPttlva co 
mo en 1~ r.e urguncio,por Jo qu1 pror.e~ererro~ 0 ~~nrioner Jas~-

r. treves de~ nc:iritonuo po~terio;l1\ aorta se relr.riona muy e_! 
trecemente con el arco duodennl y d• este lo torcerB porción -
quuda situede justamente Pe~8nte de l~ errta; lnm~~i~toments • 
h?c:ia fuere y PJ la dererha (49 le aort~ se encuentre ln vona C.,!! 
ve inferior QUB no en pocea ocasiones,constituvr un rato 1n • 
•l éiogn6st!co y menojo,do prr-sentorso la comunicación fistulo 
oe corto-cava por r~ft reto• d~ iqual manera la ruptura puede • 
~er haci~ la vono renal i1Quierd~ ~ue S9 encuentra situada in­
medietementt por dolRnte do lA eorte,la cru1e pera dostmbocer­
an 111 vena cava inforior,oxisten verinr.iones enotómices esp1c! 
fices que no son rr,uy frecuentes pero si impc1 r1antes na torrar • 
en considoreci6n, 

~l sistome linf~tico situeco r•troperitoneelm•ntr y especi­
ficem1nte •n la~ cedenc& gnn9lionaree,cevales,perec~vales,e6rw 
tiene y pereeórticaa,es muy etunrante y rere to~arso en ruent• 
ente le posicilirad rl• desarrollo do complic~c!rnee linr6tiroe 
como el linfrdomn Gacunderio,Jinforroe y ouo puece fovorec•r -
protleme infrccioso por ,¡ •lt~ contenlrc ~• prrtpfnne con le 
conoiruirnt• infección ce1 •ettrhl protloico, ( 30) 



El sistema venero portsl tiene su oriqen en las venas meserei 
ces y la vena espl6nice, estando les dos primeras en estreche~ 
roleci6n o troves dol peritoneo posterior con la aorta atdcmi-­
nel y ceben tenerse prooente1 el mo~eotc rle lo disecci6n ~el pe 
ritcneo poeterior. -

rtres rstructures importantrs son los uroteroe principalmente 
a nivel t'e arterias iliaces,teniend6se psto en Cl:onte cutin~o e­
xiste necesicod de colocar ~oteriel prct~sicc mes olla de le• 
vasos iliocos, o~imis~o en el lado izquierdo es importante to­
mar en cuenta al rectosigmoides,ol colocar alguna prot~sis a n! 
vel fomcral,quedendc siempro pcotorior el mioma, 

Otres estructures import~ntr3 son le! nervios~s pPriva~cular­
ss a niuel retrcperitcneal, sien~o r!!ficiles ~. evi••r en le el 
rug!e ~r urgencin, pero en lo electiva pueren ser ev~tedas,les~ 
compliceciones probables que se puerlen presentAr con le leoión 
dr estas estructurAe eon1 eyaruleri6n rotrd~r~~~tp'r~ide ~a le­
urerr:i~n,posit-l 1:1 incor1tinenciR urinaria etc.,. 39 ) 

r.APITULe 

LOCCl 1zrc1rN 

Las leaionrs nnvurie~~licos ao puadon locali1ar en cualcuier 
parte éal organisro donMe exjstan vesos enngu!nooG, que pueden 
ser desde lo micróscdpic~ como en los V3POS ~e le retina, has­
ta evidentes n oimple viste come en les oxtromidndee, ( 3t ) 

El oree de mayor efecci6n por eneurism~s en la aorta, os el~ 
segmento abdominal, y de oste el infroronal con un 00, del to­
tal ~e !os casos. sto nos permite Pn ~aoo de su~e lltoencia su 
poner qu• lo afcccl6n ereuriem6tica esta por ~ebeje~. les or 
teries renales y no es es1ricte~~ntu nec1•sario ul efectuar es~ 
tudioc dingnér:tic:oa para duterminor el nivel 1?Xec-to clol " cu.! 
llo • ~eJ eneuriFma, aunrue ~ebemos de iguAl f~r~A tenPr pro-­
sente ~ue menos dol 3!( del total de Rrieurisrnee a~ercan el seg­
mento suprerenal ~e lB prrci6n etdo~inel, inclu1·ePPo lo~ torA­
coabCorrin~l oe. 

Es i~portente mencionar 1~ 1or.A1i~~ción re ln pPrforAci~n en 
orden da frecuf!ncia¡ porción i1r¡11icréf' c'e lA Aorta,porc16n e~ 

terior, porci6n rhred1,., v cara poeterior ( 3 ) • El conocer es­
ta estarl!~tice e9 import?nte pare tener en rnente les estructu­
ras ee1·~rentes Que pc~r!Rn es•er invoJucre~as. 

Cf;PJTULC 

Le ~ayer inci~encie del enruriema ~e rortB atforninel es in-­
fraronol con un 80% ( 3 ) , 

El eneuriema de eorte etdcminal rete ( ~n'R ) al iguol quo -
ol eneurisma de acrte ebdc~inel ( Ann ) ne ccMplicodc ee mée -
frecuerite en esta ::rene, le mayoría de los autores esten de ecu 
oree 1n que el 21' eo la mcrteli~ad general y ••?Ún astucias rri 
necrrpsh ( 3) presenten AAA este •• que da 100 eutcosiee PerPaS 



independientemente de le cauee de mu•rtr,por lo mono• dos peci­
•ntoo ttn!en rrr,dr e•t• 2% genere! y en estu~ios sbilort• ••­
he confir~edo que 11 26% •n prc~•dio d• eetoe ~AA •• h•n roto -
( 35) d•b1110• .,~eler qu• .ate 26;( rtpr'"'"t" loe MAR •n :role­
cidn el totel d• AA~ diegnosticedos 11tdientr estudios post~or~­
t1m y que he tendido • le baja en loe dltimo• ~"º"• siendo '" -
loo dlti11es eetad!at1t•• octualoe elrrodedor dtl 15~. Eote boje 
sota •n r1lecidn principalmente • el gren eventt de lo• ~lto-­
doe c1 diogndstico y carte v<7 el ~r~ se diegnootice más tempre­
nernent•,di•~inuyrndo como consecuencia la incidenci• do ~AAR. 

Cl avene• t1cnol6gico he eu•entedo le longevidad y por endo -
e une incidtncie ~•yor de APA ye qu• eoto ea uno petolog!e da -
P•r•one• d• 1ded evanrede. 

C~l'ITUIO 6 

ETIP! rGI' 

tos eneuris~ae pueden estar cnuae~o~ por rliftrentee fqenten -
que de~iliten l• porod ert•rial. En contraste con fpoc•s pase -
daa,en leo Que ln •!filie ton!e un papel etiol6Qico esencial, -

.bQJ d!e le moyor!a de los eneurismee,eí no todos, o•t~n pro~uci 
dos por erhrioecloro•i•. Dodo que este proceso dogenaretivo -­
suele ef•cter mee do un s•g~ento erterinl, no•• eorpr•ndent• -
encontrar en otres rones !Peiones erterioschr6ticee grevee d<J­
tipo obliterent• o eneuriomético, le importencio de asto hecho­
se hace ~~· evidente •n r•lec16n con el 1stedo gonorel del on-• 
fermo y lzs lesiones cerdioveaculoren asociedee. los nnsuriamas 
diaecentes,que sutlen verse en la corta tor~cica,ee e~cu9ntren­
muy rara ver en lo eorte ebdomin•l por debajo é• lo• va"º" ron~ 
les o 1n les erteriee iliecee. AuriQue la e.rterioeclerc-sis so r" 
conocB como Ja cause principal, investigaciones recientas pare~ 
con sugerir qua PU•d• no ror •l único fnctor patógeno da le •n­
fer~edada an•urisméticq,( 34 ) 

En realidad los retudio• bioquímicos do l• p•r•~ rl•l aneuris• 
me han doscubierto la existoncie d• un aumento on Ja actividad• 
de la coleceneee, QUI puode aer respon•a~l• de la formoción ~•­
el anourie~e. Esto• ••tudios hen puesto do "'•nifirsto1 l) ~Uf -
existe una actlvié·~• col•gtnol!tice 1od69ene importont•, nu• • 
pu1d• sor ceueanto d• le sxpaneldn y roturn ~el en1urismo, y 2) 
nu• este erni"'e oetA pr•••nh eep.cíficemente cn In pend Mil -
eneuris~•, poro no efecto ónica~•nte e le• ert•riee con ort•ri­
oeclsroeis ocJusive. Eet~ en1i~e s~ encuentra en ~a11or CAntidad 
an •orta e~rominel. (l an•uri•m~ •icét!co es el que se ori9ina• 
sobre l • be•• ~• uno infección ouo ••iPnte •n el vaeo o on oue 
contornos, y pro~ebl•m•nte •• procuc• en oapeciel •n ceeoo do -
endocerditie bact•riona oubeguda. El eneuri•me traumático putde 
s9r un aneurisma verdeearo,en el que oJ ~enos une cepa de le p~ 
red del vese out~ o6n intacta, o un •n•uris~a fol6o, So observa 
sobra todo en le aorta torácica, y ~uy rere ver on la abdominal 
y en erteri•• periflricea,(35 ) Existe otra etíolog!a llemade • 
conglnite eun,u1 este ~al 111pl9ado y sr ha visto relecionedo • 
con 1nferm•dedte como el S!ndrome de thler• Denlos, otro •• •l· 
S!ndro111 ce lerfon, los cuelas •• cerecteri1en por debilidad d• 
el taji~o co"octivo lo cual fevor1c1 la forPacidn d• eneuriS•••• 



Une parte i~portant1 de la otiologi• inflew•lori• le ronotitu 
yo le enf•rmo~ad ~· Tekeyceu,l• cu•l •• pro•onte con ~•ver fre 
cuenda •n •I sexo fomenino on rol•ri6n do 7 • 3 ( 40 ,· 41) 11! 
80% do los ceeoo •• presentan on lo ••qunds o tercero docade do 
le vide ( 35) no se conoco fsdor •t!ológlco " ••~e.os QUI .a -
~~s frecuente en Asia. \_e tnforme~eda se manifi•ete por d~toe -
~· ineuficienci• erteriel on fona crónico r·uo pu1do llegor e­
ser oc~usivn. ~e han descrito varias cleeificeciones out e fin­
de cuentos todes seFelAn los siguientes nspectoes afecc!dn ~11-
ercc a~rtico y sus remee 1efocci6n de eorte tordcic~ d~scendonte 
arocci6n de aorta torncoetdominal,o solo e nivel Ce eorte e~d~ 
minal , siendo mayor~ento efect~do el segmento euprerenel, rere 
mente efectn ol segmento t1rminel de le aorta y sus raff\ae ter11I 
nr.les, ••ha ~escrito iguelwente afección individu•l e erte-~ 
ries coronarias y pulmonertie, exis1en publicocionea reepecto e­
. ue elrrededcr ~. un 30~ de loo casrs de erteritia idiop&tice -
juve~il o enferrnPdeda do Takeyesu,se pressnten como diletecion­
eo eneurismátices (41) existiendo poco acuerco genere! en el -
porcentaje do afección inciuidual do aorta ebdomina!, 

Se hen e~scrito Rnouris~ae erter!~les relecionndos con ol em­
bnrnio (42) los_cueloe eon ,aor-uri eatucHos reolil'sdos por mena 
loe- Estrl!lle y ... arker, secundorioa A eltereciones ria los iruco': 
pol!efreri~os, fragmont"ci6n de fihr•• reticuloroF " p~rdidad -
de la nllneac!6n norinel de lns fibrns el~•tic•• (ctl) se he d••­
crito un porcentaje de mortalide~ ~••t• ~. un 65~ en este tipo­
de casos, v no PXi~te une estn~ístjca preci~a respecto e 18 fr• 
cuPrcin B~ Aorta 8~dominel, eunoue ílP ~Bbe nue el e~~erR~o d¡ 
bilita l• pared aórtico y arterial en goo•ral 1 pr~~urien~o n -
n~uris~as, siendo u1 mo~ento rlel tr~bejo ~e p~rtn en vl our se­
pre5onta la rupturn enauris~~ticn en ceso ~e Pxisiir ~~n. 

la ocfermedade fihro~iep]ásico art•rlel •• ha consider,do co­
mo fartar Etioldoico rn la pror.uccidn ~e nneurismnB, Se ~A se~e 
lado cue el 11 d~ le enf•rme~ad fi~ro~ispl~sic• correspon~e a = 
hiperple•i• ée l• cope me~ia,51 a fi~roplnsic te In !nti••, el-
10~ a ~ir.plosin fibra•edial, y el ~41 restante corresponc'e o -
fHro<'ispJ-:sia de lo capa udin, a exr.epci6n de la prhora cet.! 
goríe, 11 resto se cerrcteri1a ~ésicementr por al aumente da • 
la producci6n de col~gene en lns ~iferontee capes arteriales, -
es{ coma prnliferecién de les células "u~culares liees y frag -
mentacidn de 1~ ló~ine eléFtica tanto interna cama Bxterne, lo 
que favorece la formeci6n de diletacionee ftnet1rie~áticas. Aun­
quo este tipo ce patología fibro~isplá•lca •• més común en ar­
teriee de meé!ono calibro ( ronelea, corrt!daa,ospl~nica 1tc.)­
se han descrito lesione• aórticos relecionadee con tal pedeci-­
mienta. No se ha determinndo le fre~uencie, so desconoce la e-­
tioloG!e, pero se ee~e que es m'e frecuente en el sexo fe~Bnino 
y 1ntre la cuarte y la sexta docedos d• la vida. Eate tipo de -
lesidn fer•• aneurismas ~. loe llame~os hi•tolcgicamente verda­
deros. ( 35 ) • 
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C~.PITUIO 7 

ENFERffiECiOlS V•SCW ~RES oS[C! ;rA~ 

Debemoe coneiderera el nAr. no co~o entiese ~inl~Ma sino cor.c­
une manifesterjdn de une enfpr~edad mutisJst,~ice. Le mnvorie 
de loe enfermos ~en rnn se encuentrRn rn lee 6Jti~as d'ce~ee -
dt le vide y prsoonten gre~o• variable• ne enfermededa cardio-­
vaecular. 

muchoe oetucio• ••tad!eticoe indican quo de ••tos pecient•• -
cerca del 25% tiene infartos dol miocar~io Antiguos, ensina rl• 
pecho o insuficioncia acrdiaco congestiva, y existe hiperten -­
eidn arterial en aproximadamente •l 40% de los c•sos, Coree del 
50% padecen hiperteneidn y carniopat!o,( 44 , 45 ). 
5ienéo necesario efectuar un trota~irnto enér9ico, antPs, dur~~ 
te y despu~s de la cirugía, 

Además de estas afectaciones visceroles,a ~enudo se encuentre 
otres lesiones erte~ioecler~ticoe, co~o o~litfracioneo o en!ur­
is~ee en ciferent•• partes del árbol erteriel, le insuficiencia 
arterial de les extremidades inferioree, le in~uficiencie vese~ 
lar ctrobrel, le hipartenni6n renoveeculer o lo~ aneuriomee de• 
las arterias prlncipelee <'• loo ll'i•ml'ros o re la eort• tor~cice 
deben inu1etigor10 por,oieto~• cuidado•a~ontv en toro pocionte­
con aneurismr ~6rtico nbdo~lnel. Puede est~r in~ire~o la corree 
ci6n quirórgicn de le~ lesiones ~~ociorlAs y ~ menu~o ea n•c•ee~ 
rie,Bntea de o simulteneamentP con le eorrPrri6n d9 la ~orte oB 
dominal. ~s ho 1ncontrAdo enf~rmsdeda obJiterAntf naoriade rle -
lns extremidedos inferior•• on 1\ 35~ do Jos p~cientee y quo -­
coincirle con lo experioncie re OIJbokey y Col. que ea ~el 77'f, 

fldem6s do la edad como factor contrihu1 1ento a í'l rleserrcllo­
do AJ'IA y su~ complicecionoe, un porcontajo olPv~~o han si~o o -
aon fumadores, por lo rue en 91n1ral eote mismo porcentaje sle­
vedo ee acompe~n de onfermedada pul~oner,generalmrnte obstruct! 
ve-reetrictiva ( 46, 47) 

Diversos orgdnoo,eparte de los ya señalado~ se encuentren o-­
foctados, no eolo por onf~rmednda Brteriosclerose, eino por sn­
fermededs• propias de la uded evan1ade como¡ geetritio atr6fice 
enfermedada dcido-pdpticn, ineuficiencin renal on mayor o menor 
grado y dia~etes mellitus la cual como snte~os rs un Bcelerador 
de la enformedoda arturiol degenerativa y on general de toda la 
econom!n ya Qlle es une enfermedAda ~uJtisist6~ice. 
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CAPITULO 6 

111 TEíll'l r[ ".UTUR.I lNJERTD~ v:•cm ¡p(~. 

Alcunoa ?utor~s r'ivi~en 1n l11Ft~rJe ~el matrri~] ~~ ~uture -
en -'Cr ~pocris, la prirrrrr:i r¡uo a!'-ó!lrte r.1Jrca ~e 4000 eílos rle his 
torie hurrana, en le nue practica~ente culontJier material con -
el oue so puMiera ligar un va~o sanguíneo, se consirleró co~o -
Ruturo. Esta 6pocn fineli10 hecio 11 o~o d" 1950, en 11 cu•l­
por primore ve1 so puada utili1or por pri~ero ve1 metori•l d•­
sutura eint~ticn. f111sc.!e 1808 y basta los primeros aiics Ce la do 
cada de los sa~s , el maturi~l de suturo utili1a~c en general­
y ne sclo en rirug!a vascular , ful la sedR. 

A p~rtir de 1950 l1an 5urp!do móltipl~s mAterialas de ~utura, 
elgunrs biodogradobles, otros no, sien~o estos 6ltimos loo de­
mnyor interls desde el punto de v!~te vescul~r. 

lns car~cteristicas pr!ncipaloa de vRto~ mAterieles y ~u~ 
los h2ceh mejoreo que la sed~ ~en b~sicamentez 

ffi•yor fusrcn lsnsil. 
[ayor duración sin ~odificnci6n tisular. 
mono fil ementoo. 
Aguja• eutoodhoriblos 
ffionor roecci6n inflam~tcriA y de rechn10. 

mencicnnmos soloAlgunos de 6sto~ cerncterJ~ticas, lee cueles 
astan directamente rolocion~~es con le menor inci~rncin ~e com 
p]icaciones durante el imp!ente dp las prótesis vascu)r>T98 V"; 
vi ·ente~ente durunlo ol segui~irnto P l~rno P'~10 ~' JAe ~!~ = 
mes, lo que se nonn de ~enifie~to por; diS~inucidn de ln inci­
dencie de feJec~ ~nouris~ao, ~i~~inución ~e infeccionee próto­
eicas, otcáter~.,. 

En el momunto actual ~e continua investigando con matoria -
les de sutura, sien~o loe m~s roci~n~e~ Jo~ fa~ricer!os con po­
lit•trofluoroetil eno ( PTrE), y modJficncion•s o loe yo exis-­
tentes como el etibon,prolene, etc. 

Ln hi~torio Ce los injertos vasculares inir:ia hacia 9) ene -
Co 1906 cunndo al Dr C~rrol, ofectún investig~cionrs con tej1~ 
dos homdlogos y hatorlílogr,o en onim~les de ex¡-¡ rimentación(4B~ 
Esta5 investisncioncs ccnr'ucen al D Goyflnes a efectuar el prj 
mer autrinjorto venoso en humnno~, si~nrlo este a nivel popl!-­
teo,sustituyenc!o la arteria del ~is~o norrt·re por la vone hom.il 
lega, en ol tretamirnto de un aneurisma popl!tt"o con buenos r~ 
sulte~os. A pnrtir de ePtn fecbe se increrrento la invrstir~--­
cidn pare docerrollar un materiAJ quo purtiere ~u~tit11ir ~ los 
vasos sanguíneos do tipo •int~ticg, Ulill1on~~"" a partir do• 
entonces materielps t~les como la pararino,oluminio,~eti~etn-­
crilatc,vi~rio etc (48 ) E6t~s invrsti9~ricnee co~~ucen en el­
ar.o ce 1952 a ~u• por pri~ero vo1 1 •• utilice ~eteriB1 t~~til-
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lú 

pera e-stC1F fintts, Fentendo le bese pnr? los lflatericlee que se -
utili>on en le actuolic•er. 

(1 primer materiel se llemo vinion N,po,teriormente le sigui~ 
ron en nylon,teyon,docron,PTFE, todos ellos •ufriendo modifica­
ciones respecto o tensién de larod <.ue lo" forma,tran>ados,tej_! 
dos,revestidos o recubiertos por vaJour, anil1Pc1os o no etc. 
(4 9, 50 ) • 

5e han utili>ado diversos materieles pare J, reparación de e­
neurismes,d••rle inj•rto eutoJ6go con tofene 1heste leo prótesis• 
vnsculeres,lns cualee son l~~ 0ue se utili:~~ ~ctt1P]~ente e~pe­
cielmente un eorte,todoe estos ~atorialrs tivnos puntos a fnvor 
y en contra por Jo Que algunos de ellof hnn ~ej~rlo de exitir, -
mientras que otros se continuan mor.ificen~o p~re lograr alcen -
zar los fines Qu~ se desean v cumplir ~en 1Ps rpr~cleri~tices -
Qu• un injerto id•el dete tener, 

r.o efectc de~ino en al hu~•p•r. 
No recha?o del injerto por el hu•cred, 
runci~n adecuare de' injert~. 
Ourab i li c!ad, 
nisponibil ióad, 

Aunoue aun no S9 ha 1ogredo un injerto que reune tod~~ estA~ 
carect 1 risticas para conei~Prarlo ideel,se continue treb~jaodo 
intensamente pera en un futuro po¿er contar con el • 
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CAPl ~U! O 9 

rt:TECECE~'TE~·: 

(s muy importante eJ .. ue ol pecientEt o los familioree cono1-
can ••te tipo de patología, yo que es une enfermedod en le --­
cual hay,que pensar en ello a partir ~e Jos 50 ar.os de edad ya­
.;uo : ~ m~yor{e cursa1• nsint6matiro!j y el nreR puede ser la pri­
mera ~onifusteci6n de un nPA,aunruo éepenrlior.do de le exteneiln 
Y e: gr1:ldo de ofectaci~n e te.in.,e visci:>ralae pudil'ran !.1er ll'S me 
nifestaciones de este BfFcci6n lo prirr.era manifostoción ce un -
AAA o erccntr3rs~ ermo hBlla7gQ transoperatorio ,ol'neralwente -
en pacientes que se so~eten o colecistectcm!e, cirugía gástrica 
o a~uellos e~~~tidcs e estudio por pr0ble~er ~ niveJ lu~~er o -
por prc.blema renal on una ur~grAf!~ excretor~ euqnue le colcifi 
caci6n Ce 1~ pered Cal aneurie~n a::::lo puede ob:arvilrGe en al 50~ 
de lo• cases (3A ) • 

11 

Corf!o yo se hAb!e m ncicir~ck '~nterforrrC'í1te el ,..,.,..R pu1 ~e ser -
lo primer~ manifestación ~e un "'~n y 8f PEi~tP el nntecr~onte -
de e!nccpe. esto nos ~Are p[ln~Pr en expen~i6n ~el ,..r,.. VA eY1!­
terte ~ como ]A ~ran rt?ucr!a srr ~Auores rle co ~ros er c~rerPl­
pue:-'er. cent ar coñ exerreÍ-es rJe lpl C'rnt(lrfc r[lrj(lr~ee •''P. ~ee por­
enferre~A~a ronco~itantp o re,1Jsitn peri(Mic~ cu~ efcrtunrrl~w0n 
to e!: rr-~s frttcuente en nufls1ro pAf~, no~prrr-ite ten('lf une bAso:: 
te cc•r•raci6n ~e valoren "• ~tl•cglobina (ttb) y hem•tocritc(Hto] 
:"JSÍ crrio le cueri1 ~e lrucccitos, ~on cu;::ilee sufren un cnrribio -
rodical aJ ~o~ento clp l~ ruptur~ del aneurisma. { 35) 

El dolor que coriftítuue part~ ~ol cundrr clínico, pue¿o esteT 
pTesente mucho antr~ Que ~e prs~ento lo ru~ture,eote gDneral~­
... te es roforido hocie ) a roglón postrrior rlel obdo.on yrruchas 

voces ro~fundido con c6,iccrenal, p1osentando con frecuencia ir~ 
adiación h'-cia lao oxtro~idades inforiores ''" prP<Jon,inio izqui­
ordo,esto es dobido a di•tensi6n de l• por•d o6rtica y la posi­
ble irTitnci6n de ne1vioe sensitivoe de un rris~o der~etcma quo­
el de la ¡:orci6n suprrlor r'e los extrnirlade• inferiorus{Sl,52) 

e r1 p I T u L o 10 

CU~DRC Cl INICC 

tn e~ aneuri~l'l'a ~e ~C'rte eh~cririnl ei "ctjvo,genernlrrente &B • 

nsi~t6r.atico, eu~ ue una priwer" rranifP~teri6n pup~e ~er un flffl­

bclisro p•riferico a voso• d• peque•v calibre rrvsentonrlo lo -­
cue se llei!T'a S!r:"rcrre c'e ~Pr1o A7Ul o rtedo ~7ul r'o fireoorie, ot .. 
ra sir•orrl!tO)cgS$\ puéiPP' (lt;tar relorJona· ~ r:on flfrrr;f!n n P.It! 
rie$ ~e~snt~ricas ~ando sintcrat(l]ocí~ de isque~ie inte~tin~l • 

e por efer.cidn a arteria o erte11~e renales. 
le ~irto~etclogfe ue se prP~entA en el AAOR no as ~uv floridA• 
pero e• n•cpserio que para her.ar el diagnóstico •• piense on-
11 ye Que puedo confun~!rsocon c6lico renal aponrliciti• ogud• -
a1psis,ppro e~i•ten ~atos Qye puodtn apoyar al diagndetico co•c 
la hipotensi6n o estado d1 ohock,síncop1 dolor agu~o int•n•o 
lccali••ro en la parte 1nferi~r de 12 e•palda o en el abdomen o 
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on ombes rogionoe, •• registre una mase etdominel púlsdtil 1n -
cerca del 50% de los enformoo 1 pero no eiompro •• continuamente 
pula~til cuando ol peci1nt1 osta on shock prnfundo, En olguno•­
ceeos s1 ndvitrte la existenci~ de manches en el ebdorri1m o.,. 
lee extremidades, con ciennai~ d9l flenco,o 1n la rsgidn anal o 
1acrotel 1 en un torcio de Jos enfermo• hay hipotensión grave -
con presión sistólico inferior e BO mmHg 1 miontrea ouo on el r~ 
ato puode no sor obtoni~l• o oeter dentro do límites normales-

aegun el tipo y graCo Cu extrBveeación Me sangre en ol esp"cio 
rstroperitoneel. Le n~uropat!a fe~crnl spcunrerie e AnAR es ex­
trecrdiheriemonte roro, y • ~•nudo dfficila ~. interprotar, Ve­
ecompo~ede de debilided del pece• debido n lo hemcrrooin rotro­
periton@el producida delante de PBte ~deculo. AunQU& ~e for~e -
muy oop6redica lo combineción de •neurisma n6rtico v nouropatfn 
femoral debe hecer eospocher ruptur~. Poco rle~ru~s del co~lon­
?o, setos enfer~oe puPd1n presentar oligurie o enuris. 
Otro~ signo~ que por1 e~c~ encentra en un paciente con AA~R son 

tequicoréi•,d••hicretoción,diafor••is,hipotermia,coJoración mnr 
móree de Ja pi&l,pori•t•J•i• oumontadn e silencio nrdominel, 

Su presenten altererion~6 en l~ Hb, Hto y los leucocitog,eo­
ten~P todo esto rslecionedo a le p~rdida sangu!n~e y en reepuf:l! 
te • lo loei6n quo el AA~R reprosunto. Asimi•mo •• importento -
tener un por~metro preoperatorio de lo~ a1oedo! y poder este -
blecer un fector pronéstico tn ol postop~r81orio y an le evolu­
cidn, ya qus puede ser necesario eometfr el paciente e hemodia­
liaia y diaminuir la mortalidad ei ae llevo un control odecueéo 
de esto~ p8r~metroso 

Exirten varios estu~io~ de ca~inrto quo pueCon utili1~rse pe­
ra npoyer el Diagn6•tico de AAAR y de ecuer~o el estado de 5hok 
oore lo prontitud con quo •• agilice y of•ctu6 al dlaqnóotico­
y la cirug!a. Une radioqr~f!n simple de ob~o~en nos trinda ~at­
oa ~ue epcyen el Dx como la pressncin de colcificaci6n de l~ p~ 
red del aneurisma le cuu1 ee po5it!ve 11n el 50~ cio? lar pricientea 
tl borr•~i1nto d•l psoa~ y ol posible recher•rriento ~e JHs """" 
intestinelss. (l ul tresrnick nhr"oll'in11l es r'e 1T1uchr) e11ude parr 00 

el Ox do A~• y ••re victo su valor on •1 "' d• r1n•R ( 16, 53 ) 
no solo ror la posililidad de verificar la proEOnci• ~. hemot.!! 
ma r1ttro~eritor.e&l, tino rue se t--.n porido JclC'rt.ifir.er le eixtr_!! 
vaeecidn nctive ~e sangre. 

la aortogrRf!e por T~crice ~P ~oo ~~ntos o por Seldin9sr,e! -
ol rnHorlo ic•oel paP el diagnóstico do AIA no así para el dio,g 
nóstico de A~•R, yo quo oxiete Ja posibilidad do eumontar la -­
p~rdida h••ático,por la prssi6n ojsrcida durante la inyoccion­
do~ rnedio de contraste, e trov~s r'l" le solucidn d• continuirJed­
oxistente, Al morrenlo é• ofectuu lo eortografía,ol orificio de 
ruptura puede estGr cutierto por he~atome y no se pande de ma­
nifiesto la p~rdide he~~tica o el mrdio ~e contraste,pcr lo Que 
eolo observamos la lur artorial, ( 18) 

lndudoblerronte qua la aortogrofío tiono une vonteja sobre los 
domas estuéios de diogn~sticc,ou• es al permitirnos ob•orvor lee 
caracterieticas exactas del eneuris~a, eu locali1ncién, y lea -

condiciono• col roeto col erbcl orterial, 
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Le tcmogrof!n •xiol corrputori1edo ol igu•l que el ultrosonida 
tiene le enormt vontaja de no ••r invoeive, y os mds 1epec!fice 
que el ultrasonido abdaminel ( 16) y puedo dornas información -
precise respecto a la aituocidn y ceracleri•ticeo espec!ficae­
del rrA, es! como ln relacién con estructuras vecinas, o inclu­
so porernos ds ~enifiesto la preeencie de hematoma retro o peri 
toneal 1 así como loe caractoristicas ~el rrisrro (16 , 5~ ), pero 
no trinc¡a inforrneci6n respecto e cetectrristicae ¿01 ~rbol nr­
terial. Otro estudio co mo~a oe la reeonnncia ~e9n~tice nuclear 
la cual no tiene ninguo1aventaje sobre la tonoogreffo axial corrp!! 
tari1eda salo que d• mejor reeolucidn, 

Lo erteriogrofía por eustrecci6n cioitel por vio vena•• diemi 
nuye lD!· riesgos rrencionodoe: por le e~rtogtef!n convencional -:: 
peligro mayor d& rupture,ateroembolis~o, etc. pero tien1 lee --

desventajea ~orcio~adeD porA la o~rlografiA Pn e~to9 cesoe y -
acerr!s aunamos su rr.oyor pocer ~. rosoJución, ( 16 ), Por su dis­
ponibilidad, por sus vont•jas t6cnices en do 0 inici6n 1 por su no­
invaeivirad, ol mejor esturiio f'B le tm11onrPfía axial coniput"'ri 
7Bde 1 er los cases indic~~os, -

CAPlTULC 11 

nl'GNr' TJC(' ~IFU<[Nf.IAL 

En ocasiones ol di•gn6otico diforenciol os wuy dificil d•bi• 
do e dos proceoae qu, simulAn eneurismne aérticos rotos¡ aneu­
risma sxpansivo y aneurism~ ccn fisureci6n, 

En el anourisrno expanBivo su ob~orve casi siempre eusencie -
d0 hipotensi6n , con pro~ucci6n de Drinanort'l•al, y c~mbios elt1,E 
trocerdiográfico' norrralos. El dolor pueco ser continuo o in•• 
termitente pero no se ve influido por lo~ rn~tios postureles.­
Suele consistir en molvstioo do tipo ~ifusa er la región rredia 
o inftrior de la oepaldo 1 y parece compatible con ol cuadro -­
clínico de eneuris~e ~xpa~sivo. [1 dolor da un aneurie~a expe~ 
sivo pero íntegro purde explicarse por le exist~ncia do cembi­
os necrosantes y un estira~·iento odhito ~. l~s capas ~e le pa­
red edrtica, oue de luga a una pre5i6n s~~re le arlventicie o -
sobru lof tejidos roraerlvl'rticielea, or loti t..;UE' existon olorre,D 
tos nervirson senecriolos soirálir.oa. le diS1f'nui6n puede tener 
un pep•l en el origon del dclor, (35) 

Auncue no suele liaber signo~ si~t~~iro~, A]puno~ p~ri~nt1e -
prese~ten hipot~n~ién, fietr• te~uicar~i~ o leurocitoeis, QUD­
indicen ruptura in~inente ~el nnturis~e generrl~ente. Oer1o que 
no existe p~rdida de ~ongra , el estado gensr~l ~el enf~r~o no 
empeora con rapic4e1. Estas rr.enif(lstacionee, on espectel si ee­
eccrr~e~en de fiebre y leucocit~sis oleva~a, pueden confundirse 
con le pcoibilidnd de un prcc<sc s~pticc ebdo~inol, El dolor­
suole ser grave y so irredie e le parte inferior de le espal­
da o a lne piernes. 
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En el análisis final, y " pesar ~el cuadro clinico descrito -
los eneurismee expansivo• siempre eon une indicación de cirugia 
ne urgencia, 

Los eneurismae ron fieur~ci6n rare ve1 se diagno~ticen co~o -
teles. l'jon rpsult~do cie un periuer.o rieflqorro ~rl BflCO s1ouido de 
un orificio aue s~ cierra r~pon1~nee~~~tr con una plrdi~n ~e ·­
sangre mínima, an forrra de un hematome re~irnte intre~urel o -
efe une pecue~e colecci6n de snnar~ alre~P~or ~el ~ncc aneurie~á 
tico. Con frecuencia,t~les c~soi pue·•en ser sc~o un pr•lu~io di 
la ruptura o:colvei finel. Esta r~~t1 pror<rórrice l'e, de hecho, lU!! 
lo una ruptura peque~e. En a3te ~t~pe pr~coz, o ruptura '" dD6• 
fasee, 11 dingnd•tico puede no h•c•r••• El conocimiento de esta 
forma de fiaur~ci6n y d• •u noceeidad do trala~iento urgente -
evitará la si9uiente fase de ruptura masiva. 

Estos doa tipos de AAA Que imitan ruptura ceten trstarse co­
mo ceoce urgent~e hasta Que se do~uPetro lo contrario. Cualqui· 
or retraso on la cirugio puede eor fnt~l, y la intervonci6n pr~ 
coi es obligatorio si quiere cons•guirse la supervivencie de•! 
toe enfermos. 

El diagnóstico diferencio) tn ceso da aneurisma asint6malico­
debe hacerse con tumoraciones,rsnaleD,gástricae,intestineles,r~ 
troporitoneel•• y con dolicidad e6rtics, 

Clínicemento, es impoeihle a veces deterniner la suprrvivon-­
cie besanddse solo en la historio del dolor, Los datoe derive-­
cica de loe uetudios autdpsicoe reelitedos por Oorling indican -
que hasta en un 50% do loe ~~~ con sintomso indicativos do rup­
tura los pacientes pueden scbrovivir el renco 6 hre, más ~•l --
40% viv•n ~•• del dio deopu~e del comienzo de loo sintoruea, pe 
ro el ?5'.'1 viven m~o de 6 c'iea, listos hell.100• indican au• 111: 
presencia de un nneuriema roto ~o e9 posi~l~ pred~rir el tie~po 
de supervivencia dol peciunto 0ntee ~e oue ~P 11Pve P cebo le~ 
reparacidn. 

C~PlTUlO U 

TRATAmu:1no PflECPER~TOR 10 

El dividir el tratamiento del aneurisma do aorta ab¿ominal -
en 3 fases es de numo importancia pare prevenir complicociones­
por lo qu@ trataremos pri~eroment• el manejo precperAtorio. 

Le valoración preoperotorie do los pocientes con P~~ osintóm.!! 
tico, ve de un gron epayo ye que va once~ined~ e detectar pro-­
blemee un 4 org~nor. principales y Que sen lo~ que on un momento 
determinado puedHn dar prcblemeo eotos son el sisteme Cer~iaco­
Renal,ceretral y pulmonar y otro aunoue de ~onor i~porte~riP el 
sistema digestivo paro excluir cuelouier leoión ulcerosa, infl,!! 
matorift o necplóeico.tratar cuelruier prctl&~~ infeccioso entPs 
do le cirugía, une urogrefie excretor~ para desr.artAr la prB9Pn 
cie ~.un rir6n 1n herraduro, en squellos pecionte• ccn r•stric 
cidn pulmonar i~port•nte sometor e menojo con rruer•s rle funciB 
neniiento puleionor,uso de t-roncodiletndore! y 1.1errisio!" re!"pir! 
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torios y debiendo scn.eterse e cirugía poct~rior o el efectuar -
los e_1ercicico roopiratorios y es! po<'er oviter el mínimo, lo -
pre~encia de secrecionPs, yo ~ue estas durante le vigilia se 
acu~ulan y el oometer e este tipo de p3cientee e cirugía, por -
la ra~ena sin ejorcicir~ rrspira+orio~ previo! fa1·oreceri~ le • 
pre~encin de complic~ciones pul~onnres, 
l.r.s p~cipntes con trn!l1rrno~1 de1 ritTi'o o eltererior"fs l!lllPctro­
carricor~fices ~e~en ro~rtersG a to~a ~e eiertrrcAr~ioorAmR con 
pruet~·de esfuer10 y con'T~lio-djpJri~e~ol v •n rnr.o ~e sir 09-
cesnrio e engioriref!:=J coron"ril'I v a! est~ PS pC'leiti\1e ~tit'er~ !1,2_ 
~eter~• a tr~temiento Quir~r9ico ya seo m~~!Ante ~n~iopl"ft!~ -
corrnerie oe cvlocncidn ~a puentPe oortoc~ronerio~ y 3 ~&see 
irás terds. Asirnis1T10 ~~ flX!~tf:ln eltorariones por enf11r1T1ern~ cero 
tidea tGmt'ién tiane p1·ioriclar1 su tretaJT1iento ant1:1s de lét cirur-Z 
~r~ -'rl ""·" p-ra e\dter comrl ic;iciones trans y poe\operatories-

o nivPl renal as nrce~~rio 1lO someter a ciru~ía a p~cientes ~ 
con cr~~tinina s~ricn n1e~or de~ m9/rl. ~a auo esto au~entA el­
írcice de ~orri-mortalic<od, ( 1 ) 

Para el el!.~ re l~ ciru9!n el pí'cionta c~obe hahH rtiribido un­
d!a Bntrs entibi6ticcs rr~fil~ctitoe de les r.uelos loa que se -
utili1~n 1T1eyorn~nte san le~ crfalosr·crine! y les cuales ~eben -
edm!·istraree hAeta 5 días cluspu~e del postoporatorio sin no 1-
xiste nirgdn prGblemc infaccioso e ningdn nivel c1e lo contrar­
io debe terminarso el oequema,ae!rni~mo es n~coserio el lev~do -
de :es genitelca ~ el eree quirúrgica con isodine un di~ ent~sw 
y el ~i9~o dla c!e l~ cirug!~, ~etP colac~r~e un cot~ter central 
mediante venr~isoccidn o por ru~ci6n subrl~vja 1 cclcc~cidn de -­
sonda de levln o n0sog~stric3 lo cual ayudo a d~ncomprl~ir el -
aparato gastrcinteEtin~l,ea c1obe colocar t1na ~ondn ~~ Fol~y pn­
ra control entrlrto do llaul~os 1 viail•r l• función urinerio -
trans y postcoPrAtor!er.anteo. ( 3.i ) -

tn el eneurisfl'::'! rC'tc eJ t1At0miento prerperntorio VI'! enr?11dna 
~o a est0tili1ar le! r~n~icio~P~ renerele~ ~~l p"ri~nt~·,p"ra -
lo cu~l reb~n colorer~~ v!ae venoaas par~ admi~istrnc!dn ~e li­
quirlcs o elafl'~rta~ eanc11ineos eur1ruo rucho~ 3utore9 r1•romienrl9n 
Que ne se ndministr~ t·~~t~ ne tenor control, ci9 la ruptura aór­
tica, dado aue eu~pnter!e el sangr~do,p~ro ai ne se llev~ e ce­
bo le hipo~prfuA36n prtncip~lwentF renel re un f~ctor da pron~s 
tico postoperatcrio i~oiportante por lo QU! cr91H10!'I oui:r debe adwiJ 
nistr~rse elerrentos G~ngu!neo5 preoperet~ri3m~nta. Pdemás r•ftten 
c~~o-arse cat6ter dH Gv1nn-Gnn1 para ~onittritar presión ~uricu­
laT,ventrir.uler, pulmon~r y en cu~~ siando estas dos últi~es -­
lon ~e mayor importanrin, asimismo deben tomors~ muestras sen-­
gu!nees pera doter~inacidn de \!b 1 Hto,loucocitcs, Grupo y Rh,­
prurtos de función renal bdsic¡is, como urea y creetinine. 

(1 uso de diur~tico~ eGte en di,cu~i6n y~ "tJe prrduce dismi­
nución c'e la prt•eidn arterial, euncue riyut~erí~ a eviter o dism_! 
nuir el crs~o ds necrosis tubular pcr 16 hipoperfueidn renAl. 

El usc-~e mediceción e base ~e bir~r~onato ~r s~~io si este -
justificado paro di<rinuir ol sr•do de ecidosl• ~etob6Jice 1 ••­

cundaria e hipo(:'erfusión genereli1ade, y er e)punos casos ol u­
so c:e atrinas prosoreo el igual que medice~ento5 f!lra evite.r le­
sión crrebrol anoxo-isqulmice, lesión miocardlce etc, r.omc on -
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lo cirug!a electiva o do mayor impcrtanci• que en ellla el ca­
lecer une son~n Visicel raro control de ln rliuresis horeria. 

El balance ncico-base es ~e capit"l importencia para montenor 
un eruilibrio hemodin~mico adecuado y do perfusidn, pe lo que­
el uso de uno v!a •rlorial a troves d• arteria rad!ol es i~PO! 
tente pare monitor!1ar le TA y pora toma de muestras pare det­
erminacidn de g•••s arteriales y el facilitar mejor control me­
diante toma constante dP tenei6n arteri~l merie. 

E•irten contreincicocione• rolativas pore la cirug!o do ~rr loe 
cueles aon de pequo"o tame~o y ••t•s incluven¡ lnforto col mio­
cardio reciento, falla cerdiaca cong••tiva intratable, in•ufi-­
ciencia pulmon~f ~SVPfB,incepacided raeir.uPl pOT UO [Vr, falle• 
r1nel, c~ncer inccntroleble ~' •drc! !'Vt1n111dr1 ( "'ª"ºr r'P RO l'lrC\~) 
e este tip~ ~e p~cientee e1 Jre crntrole ~eri~nte vici·~nrin ~f 
die~ periérica cera F ~P!PB crn contrclte ~e rer'ioarof!~• o ui~ 
treeonido Abdominal, •n c~so ~. ~ue 1xi~t" ~u~entc-eioniFiceti­
vo en el tornero rll'l eneurief!IB e errpiece e !'Pf eint~tr~tico, puo­
de ~•r somrti~c a ciru~!e en estP mo~ento. ( l ). 

CAPITULO 113 

Aneurisma íntPgro; TraE la inducci~n de lo enestesie,se cclo­
can, le ecnda naeogótrica y la veeicel, un catdter en lr. vene -
subclovia o •n lo yugular interno y •• ••teblece unn vío •rt•-­
riel, ( 34 ) 
Incisión y E•po~ici6n. El nrc••O dptimo e lo errta etro~inel se 
logre mediante uno incisión e lo largo de lo linee ~•dio o p"ra 
medien• ce•d• inm•ciat"ment• por debojo d•l •r~nric• xifoires ~ 
e lo sínfisis rol pubie, ae penetro on lo covidade peritrneal a 
trav~s de la l!nse alta y •• rarea el omtligo pcr lo i10uierdo• 
lo ou• focilitn l• e•proiclón v ci•rr• y por lo tonto r•ruc• al 
m!ni~o •l ti•~po de intorv•ncidn, En le inrioién r•r•~•"i•n• i1 
Quierda, nu! rro~ute rrtre~cidn ~usculRr y se e~tiPn~e ~e!dP -
el &ngulo costocondrel i7Quierdo e l• sin'i•i• r•l putis, •• ll 
hera el recto wovrr ~el ~t~o"Pn i1~ui~r~o r1e su i~eerci~n ~n l~ 
linee elbe y ee r•tra1 l~terel•P.rite. Esta itxine meivor tiempo o­
poretorio pero puede ser p11feritl• an ciertos individuo• pere 
un cierre mes seauro ~edir.nte utili1acidn de lee tnvolturee en­
tflrior y po5ter iOr c!el recto rravor dtl et-do~Pn. 

~e torne ccn pin1es el peritcreo parirtal ent1rior, se t-ece u­
ne pequera inci•i6n ontre los pin1ae y •• oxtitnto lu•go pro•i­
mel v di•tnl•mnte a tr•v~s do torlo le abertura d• le incioidn -
et:-c!cioinel. 

D1spufs de hater p•n•tracc on la cavidnd etdominal so r1traon 
los bord10 d• lo incioién p•r• ••poner le• visc1ro• obdominolo• 
y s1 coloca un separador fijo de etdo~•n en l• abertura abcomi 
nol inf1rior, <,• ••lucia cuic•~ooa•ent• todo el cont1nido obdo­
~inal pera ver si ••ieton l•siones oue pudieran hab1r p•••do !~ 
advertidas 1n el p•r!odo preop•ratorio, 
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ili~ce~ comunes srn enpuris~~tices, sr movili1en las nrteries -
ili?c~~ intE'rna y f!'Xterna y Bl' cC'lccen lflr. rinte!' en torno fl 1-
l las. 

La lioa~ur;1 ~e la arteria ~e~f!'ntlrire inferior ~'~" hacerse -
cerca df su origen en Pl saco ereuriem~tiro pare evitar cuelnui 
er interrupción do la irrigoción ort•rial (esce al c~lon descoñ 
dente ej colon aigmoi~f!' y el r•cto, 5u1;e ser nrcr~ario mov!Ji: 
1er su trence c0mún de su locAli1eci6n rn la c~pe adventicia d1 
la ecrta por disecci6n cuidero~e pera ~vitar le pPnPtrerión in­
advertida en el en~urieme. La arteria se ~eccione transversal-· 
rnert& con un bisturí d•spul• de sorn•t•rlo e Jigadure, 

El cuello d1l aneurisma y le• ert•ri~s ilieceo eeten ehore -­
~is~~f~tos para ser pinra~os, cr~ocen~óat une pinre ~e Oebe~~y­
curve ~rende o lo mee morsrno la pin1a ~' 8crta con protección­
en EUt reme~ pe.ra evitar 1~ leoeidn deo las par~res ele le eorte -
~etier~o a~ercer to~e le serte, ten cercA c~mo seo po~i~le ~~ -
las ert aries rsrialas ,pcr det ajo de la veore rPnttl i1cui!rée, OC'­
lo rar~ vez, cuendo existe l~si~n en une vPn~ reotroe~rtica, dr-

be ~acer~P como me~ira ~& urqenrie un piri'A~iento verticel ~P1 -
cue:lo Ce lA acrta, p8ra lo cual la pin1e rtrt~ron rr~•err.ion -°' re ~uc~> uti~ i~ar', ( 3~ , 35 ) 

La~ arteries iliRcee cr~unea sp ociu,·e" luPcr unP por un~ crn 
pirin•s curves 1nás peoul'P'aa, cuPnrC' lee erteri6o: il iacae son lo 
~aetent• blano•• puod•n ocluirse, ol •rrotor l•• cinte• u~bili­
cales. Justo entes de pin1ar l~ Berta, el enesteeiste ed~ini~t­
r• >Dr vía oiet6mico 5000-7000 UI do ~eporina o algunos ciruja­
nos ~r!fieren edmini~trerle dlrect~wento a traves re punción de 
la acrt• o sn arteri•• llioces postorior el pin7•~iento, Si el­
eneurismo Bt' rroviJ j 1e entee ~e eu pin1tHriento l-itorrrinAl es e, ... 
con,•joble ocluir primero l•o orteri•• iliocoe poro @vitar la 
pooit!• esboliración a partir del saco an•uri•m&tico. 
La fare~ anterior del A~euriema s1 incidP Jongitu~inelmente a ~ 
partir ce 1,5-2 cm por detajo de su cuollo y haeta 1-2 c~ por -
•ncia• de la bifurcación, Los trombo• estratificaco• y el mate­
rial necrétiro cus euslPn hat!r en eJ eucc se extraen n.anuelmen 
ts. La intime que este laxa.mente adherida, De flttpcra de le per:: 
ed e6rtice int1rno y se desprende,arrecienr6e, re•lujo por leB­
a.rt!ries lumtarea y p~ra eujtftr el eangradc eJ~ultenen d• les -
miemes se desprenre le !rti~a RtPromato~a ~P forrra progresivl'I y 
es! ~c(er controlar m~jor el sengrn~o por entes ~rt~ries lumha­
res,n-ediante puritoe tren5fictivo~ er lo~ C·tiflcicti """ les misrr­
os D ~rriarfp lo intro~uccidn Ce cet~tere! P!reciP)n-~ntP riee~a 
Crs per-:o l!Sto y pC'lsterirrrrerntEJ se pucicfen Rn~~tc-r·r~er l!'.l in,1tortC 
mediartr pArchei eplicndo e un ojPJl herl·o eri el in.1P.rto. lrie pr~ 
tesis cue se deben e~pleer son oou1llo~ ~P ~e)A o nule prrosi­
c4aC, pere •viter pdrrficies httl"~ticAB rrevortre, ptiirl' Jo cual !ill! pu 
e¿Pn eirpl~or lo~ injt"rtos ~t' decron c~n clct·Jp uelour v el pol] 
totr••lucro•til•no ( PTFE ) o pr•ccaguladc, tratadc ccn el~d~i­
ne. El erpuris~a se ercciora 1n een+idc tren~versel 2 e 4 cm -­
por c'obojo de la pin70 d• oclu• ión •n ar rcxi~'•"•rnente so?'. o• l • 
circc~r~renrie, puCien~o seccic~rrs~ rr~pleter!nte, y eneeto~o-
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El intestinr delged~ y su mes•nterio so movili1on y 01 co• 
locon fuora c'el abdcrr>•n,sot>rt el ledo superior c'erocho, prohgj. 
do con compresa• h6modos, (1 1pipl6n y •l celen tronaver•a ••· 
rotroen hncia arriba y •• prctsg•n con compr•••• hd~•dso, tel -
V•? sea necesaria su eviacorac16n pera coneeguir un mejor acc•­
so a le eorta pra•i•al, El celen d••c•ndonto y el sigmoidea ••-

rttrasn leteralmente. 51 utili1en stparadcrea ds Obever adecua-­
dos tn la cavidac srdominel superior, 

El p•ritonoo parietal po•t•rior eo incido •obre le aorta ab­
dominal latoralmont• al duod1no y so ••tienr'e cesda el oreo ~ 
pllvica haete ol ligamonto de Troitr. En oeto punto , eo abro -
el peritonoo ontre le re{1 dol ~•••nterio dol intestino dolg•dO 
y la vine ~••ontlrice inferior, ou• pu1d1 ser n•C••erio seccio­
nar par~ •viter su lesión duronto l• r•trecci6n ~•cie arribe, 

le torcers y cuerte porcion•~ del duoreno •• moviliTen y rot­
reon hocio arribe y hecie el lado der•cho d• l• covi~od obdo~i­
nel. ~ ccntinueci6n se e~pone lA v~ne renel i~oui~r~n aup rru1a 
le eorta •~do~inol, ju•to en lorrcxi~ir•d e! enouri•~•, r6ndo -
penPtr~ en la v~nB cave inf~rior. muv f'fB vvr ]? \•rre r~nel 17 
quierda ruede ser ntroe~rtice, y en tol caso PB\' ou• tonor cu] 
dedo axtromc pare oviter •u lrsi6n durante l• éisocci6n del •-· 
neur is me. 

~ ceuse r• le cen•• eé~erenr.ie hobituel rol enouri•~• eértico 
e lee Vpnes cave inferior • ilieces edyacent•s, •• peligrosa y 
e morudo inec••aria, le movilir•ci6n co•pleto, Por lo tonto io­
mcvili1aci6n debe limitot•• en l0 moyoríe de los c•sos a su cue 
lle y e les arteriso iliac••, ( 34 }~, Treo lR r•trocción dt': 
los dos bcrdeo é•l peritoneo perietel posterior que recubro el­
aneurisme, debon incidirse Jongitudinal••nte les envolturas pe­
rie6rticao, [n su disocción alredodor d•l cuello ~el aneurisma­
•• posible oncontr•r cierto contid•d de genglioe linf6tico• au­
mentado• d• toma~o, ou1 debon ligar•• cuidadosa~ent• poro evit­
ar une poait.lo linforrse. E:dett hebitualrrurite un rn•gmfnto nda­
cuado dl' eorte norrral entre la& ert9rJ.ee renales y el polo BUP!. 
rior del aneurisma que p•r~it• au movili1acidn y aislemionto 
mediento le eplicaci6n de una pin1a ccluecre. • senudo l• e•i•­
tencia Ce una e~guJnci6n ~ ,stw nivel feci1ite su di~•cci6n d•­
le vena cavo inf•rior y p•rmite la n~licaclón f~cil ~· º"" pin­
ze, Cn ruelquier reso la s1rAr~ci6n é!l cu•llo de l~ eort~ debo 
reeli1oree muy cuirfar'osn~•nt• con ~, fin de •vit•r lo l••idn ~. 
la VPnO CüVP inferior O r• UOA V•ne 1u~b8t situ•d' dttrél do le 
eorte. le risocción dloiteJ os • "•nudo ~1• soqurr ou• l• a1p•­
reci6n instru~•ntol r'e-lo porte po•t•rior ce l• oorte doler•­
gi6n vtrte~rel, Entonces, se ctlocan cintes umbiliceloa olrod•­
dor ce lo eort• a ••t• nivol, ( 34 ) 
l La etcntidn •• tirig• lurgo e lo• erterie• iliacas cc~unes, • 
su disección se hac• ~•jor ju•to po1 eoci~• do su bifurcación • 
por doo re1on••1 1) los venas ilisce• rstdn wenoa adh•rid•• a -
este nivel y 2) la ri••ccidn ptriedv•nticinl ce las orteriee •• 
menos peligro•• qu• e un nivel ~ás proxi01el, Despuls ~•l eiale­
"i•nto do loo vasos iliecos por onci~n d1 la bifurceci6n, ••e~ 
locan cintes umbilicaloa on torno e 11101, cuon~o les ertoriee-
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aarddee termino-terwinel y le pr~tPsis puede cclocersp tutuJor -
o on Y a nivel iliaco o femoral ~1r•ndiendo d• leo cererteri•ti­
cas o 11 gredo d• dano ce lee rriemas,pr•firienc~se el tubular 
on c.·sc de r.r~R I'º QU• disrr·inuy• er. fone impcrtonte el tiompc -
quirúrricc, le sutur~ putde ser cortinua y/o mPdientl!' le coloca­
ci6n ce t'Of· puntes l•tpreJ.s <'• fijac!Ón 1 sieneo preferible le • 
colcceci~n de una sola suture en le p8rte mPdie po~tl!'rior cuan~o 
se seccione el 50% Ce lo circurferencie del FH,euris1t1a y c:ul:'lnd('I es 
totol •• cclocen ~es punteo l•t•relos r'1 fij•cién 1 11 m•t•rinl -
do sutur• empleado os sint6tico ( Prolono 1 (tihon¡ dr calibr• 3-
ceros y los punto• dtten dorso a•plios ~eote 4 " ~ mmon ol teji 
do e6rticc y de 7 a 3 mm en le prótee!s • port!r do! ~ord• v nn': 
tes efe pfer:tuer lA er.e.et~rrcsis r!istel efl det-e colocar une r:drint .. 
cprc• de l• anestr~c•i• on la pr6•••i• y vrrificor lo P•rm•a~ili 
CE\~ ;· la ausPnriPI r!e fui:ias pri,.,cip1]1Nrnt~ ein le per•d poet11r!or: 
sier.dc eri ocneionPD nl'ct'seria ]A ec4ici6n de runtoe !In sitioe de­
rositles funAe. ro~trri~r~Pnt~ ª' efectóAn lae enesto"osis rliste 
1l's inici~ndo crn la ert~ria ili~ce dereche,praviP serción da lB 
ar~sriA ilir.ce com~n ccr encima de au ~ifurcAcidn v entao de t1r 
minar la Pnastcmrsis ~l' retirA 11'.' pin1a prPvie1r1eonte colocada en: 
la nrt~ria pera v~rifirar un reflujo nrPcur.ro,sienrlo en ocesio-­
nos neceseria lo irtroducci6n do un catotor do fogerty en senti­
do r'ielal rnre VPr ¡, porrra~ilir'ad O •f•rtuar tro~~•CtCPÍBo h•• 
cho esto se complete l~ anestcrrcsis y postt'ricr~antt sp lleve a­
cebo la an~etovosis de le rama i1auierde ala iliece co"dn irqui­
orde. Perc antes de soltar )a pin1e h~y qua purgar , entes do -
efertuar la anastorr.osis de le rnmaiuwierda y 9\dtar el peso d 1-

restos y coagules Que puditran haterse ocumula~o en tl Begmento­
ciogo da le norte prrxirnol a ln pin1a, hecho esto, ee rostebleco 
le circulacién en Jq reme r'ereche ~ entes de t~rminer le eneotn• 
mosie i7r,uierde se purga de igun1 r;i['nera y poetPriorrnente se e º.!.1 
cluye la eneot~~rsis. y prccrdirnrtse e suturar el saco anouris­
m~tico medient~ suturo ccrtinua envrlvienrc o la prciteeis. Si lo 
anestomosis es )levara o ce~o ter~ino-lat~rel e la! erteries i-­
liece~ corrúnre ol oriaen de codo una ~~ t'llen se lioa rroxi~nl-­
mente ~es veces co~ m;terial de sutur~ rFsi~tente. ~' corrcborn­
la hrmostasie y se rrcce~e e suturar el r~tropPritoneo sobr• la­
prdtesie y BD co~pletn la intpr\1Pnci6n ccn s1 rierre ror CApee 
de la l~erirn ~n le e~re~ e~ro~inal en•ericr v se crlor.~n sutures 
d9 contr-ncit<n. Cuenr'c pe nrrrserio el cclorer CI ~ri~stc-nio~er le­
prdtpeis rlii;trJef"nPt t' e nivt'J fPrrC1r~J r9 n1H'l!!!Ario tur:eJ i1er lae 
re•ae del inj1rto retrop1ritoneel~tnte o inr,uso puerlo ser nec~ 
serio e) ~fertuer endertl'r~rto~!R eeg~P~toria o exten9a o inclu­
so enastorrcser ec.~o o lA ferroral prcfunPa si leo lesiones etar­
ios~;pr{ticos son muy exten~ee en le fe~ora] suprrfir.iol. 

El tratamiento auirdrqico ~el ~nt vr encaminAdc tt det1nor le 
he~crragie Y fevrrecer d• esta m•n•r• la estebilidnc hemodináml 
ca ~el perírnte, por lo que PS !~portante nue en pecient~s, con­
ohock herrorrégico prcfundo so puede iniciar la cirugía sin indu!; 
cidn enestfeico v do eot1 ~odo evitar la profun~i1rri6n del -­
s~ock o el ~esenc~dene~i•nto ~e un eolepso irrPvrr~i~l•. 
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Oe la mis~n ~e~PfA que en Jp riruc!~ elertiVA se erertde 
el mismr tire e• incls!~n ~•dia, •• -~oullJ7on l•• osns int•sti 
n~les protegien~ds1 c~n ccmpre~ee hdm~res, ee li~Pren le tprc~ 
r~ y cuertn rorciones riel duod•ne r'e sus con1xionps retropPrj 
toneeles o lo eort• par ~isecclén c~n bi••url, se !ncl~• r~ri­
damente el p~ritoneo po~terior so~re )~ maso a~rtico roreadeC­
por el hematoma. Por disección c~n }os ~eros del h~matcma r•-­
tropor!toneel es pos!bol ••ron•r le porción !nfrorr•nel ccn b­
bastent• rapico1 y eficacia, terse facilitace por Ja seroraci­
dn ospontdnoe que se produce entro le eorts y le vena cave i~ 
for!or co~o roeultedo d• lo h•morrogin masivo, •• coloco inme­
.diete~1nt1 une pin1e sobro le eorto, comon1ondd•t entoncoe le-
transfusidn sanguínea pare oetobili1er la tensión ••t•rial e -
niveles fisioldg!cos y e partir de este momento, la oporacion 
so llevo a cabo como en los ceeoe d• A~A 1lectivo, So inicio­
lo odministreci6n do ~enitol introvenose e goteo ( 5% ), El -­
hematoma r•troperitoneel que suelo extenderse hasta el ~!efran 
me y rodear el r1~6n izquierdo, 11 colon desr•ndente y la por­
cldn roctos!gmride, d•b• evacuar•• en le mayor ~•dide poeiblo, 

[s importante mencionar que el momento del despin1amientc -­
edrtioo el paciente so hipotonoo y pu•de en esto •omrnto pre-­
•1nters1 le primero complicacidn y lA más grave, yo que eo la­
primera cauoo de mu•rte on este tipo do cirug!e, siendo lst• -
•l infarte a9udo del miocorcio •• puede provenir le hipoton• ! 
dn ei ~•tiene un menejo anootlsiro "~•ru>do,pu~ienéo ut!l!1a! 
BI emines vesopr~soree para nor~eli1~r le tensión arterial.ten 
ta en le cirun!a electiva como en lR de uroencie.tem~i~n PS i¡ 

portant• el usó do bicar~onato de •o~io pera trotar ~o llover : 
el paciente o un Ph ideal ye qui cure• con acic'csis met•~d!ic• 
importante, Se pueden oc'ministrer medicamentos para evitar e -
disminuir le lesi6n cereVral tn case ~~ presenterse.esimis~o -
es permisible el utili1ar diurlticos pera tratar de eviter le­
necrosis tubular aguda, 

C A P I T U L O 11¡' 

TllAT~MlCNTC PoSTOPERATORIO 

El tratamiento postoperatorio contemple tres aspectos funde­
monteloe, ( 35 ) 

Le proservecidn do le permeabilidad del injerto pr•viemen­
te colocado, 

Conservar leo funcione• vitolee en limites normeleo o lo m~• 
cerceno poeiblr o ello, 

Evitar complicaciones e nivtl cor<'i•co,ron•l y pul•onar y o­
tres de no menor importencie, 

Le ventllacidn asistido poetoperetori• con mont•n!miento ~•l 
tubo 1ndotraquoel eprvximedement• 24 hrs u 11 soeteni•iento -­
cardiaco y r•nel sie~pre oue e1a necePario, so~ Jos protle~as­
postop1retorioe psrnciAles. Eetos 1nfPr~o! tres le intervPnci­
dn, •• ingr•••n en le unidad de cuidodoe intensivos durent1 •l 
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gunos rlíes, o m~s si es n!rPs~rio, ~Bsta cuP !f rPetehl~1cnn -
sus funcion•• ~ultieistl~icae, ~.r.1.~o• a cortinu•cldn lo• -
psré~•tros ou• sen i~portsnt•• vig!Jsr y mentenor rrntro de -
limites normales, esto• son1 Ton•idn srtoriel,oxigoneci6n oen­
gu!nee y porfusi6n tlsular,mant ner l• diurosi• horario ontr•-
50 !' 100 ce ~~r rore, ~•nt•ner le p•r~••bili~•~ dol ~rbol ert~ 
riel eist•l, mant•r•r loe par~m•tro• ¿, lAroratorio ~rntro d• 
l!~i'•• normal•• como¡ la Homcglo~ine,h•"r•6critc, •'•ctroli-­
tcs,ecuili~rio éciro-bast y lo• eroedos os! como la función re 
nal, A menudo los pecientes prosentan hipot•nsi6n en les 24 -
48 hrs d• poetoprratoria y precisen nueves trensfusion•• ••n~r 
gu!nees, El pron6•tico en el enourisme electivo os butno ye -­
que le mortelidoc se baja on ~AA el•ctivo veriando del 2 el 5% 
en pecisrtes con bajo ri•sgc quirúrgico y dol 5 el 7% en paci­
ente• d• ri••go quirúrgico •l•vedo y e poser dr Jos evences y­
el mayor conociriento de ••te patolog!e l~ mortelided en tl­
P~AR continúo sierro alto varienrlo oeedo tl 40 el 60 % depenc­
iondo ~e le ••perioncio de cada contra, donde se llebs • cebo­
oste tipo da cirug!e, ( 35 ). 
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Este tipo de complic~ción no es frPruente u ei ~e 1]evn ~ c~­
bo un procedi~irnto cuidedr•o, Lee leeion•• reeultentpe re! des 
garro de le aorta o de le arteria ilioco ~•~ido el pin1emiento: 
son raree, y pu9dPn estar ocesionodes por le existencie ~e una­
pared a6rtica ~uy calcificada, el desgorro •uele aporec1r en la 

pered po"t•rior lo ou• hoce d!ficil su central, sienro en ocesiE 
nen nPCfearia la sección complete ~e le aorta pera visualirer -
completarrente le lesión y Jogrer la hemostasia, El deegarro d!. 
un v~so lumbar puedr dar lugar ~ una hrmorregia do awbos extre­
moa qus haga precise ln reparAcidn do ambo~ extromos, tanto de 
el ~u~6n libre, como de la aorta. 
~-" loe ~neurismes de tipo inflRmotorio, enestómotico, y en me-­
nor frecuencia en los de tipo atoroscleroeo, les paredes de le-

•eort!I pueden encontrarse con una debilidad extreme que dificul­
tan leana•tomoois proximal 1 existiendo el riesgo d• desgarro­
de dicha pared, siendo esto de mayor probe~ilided el prosontar­
eo a ~uy corta distoncie do le• ertoriee rsneloa, por la Qua ea 
noceseria la enestomnsis renal el injerto edrtico on caoo d• lo 
si6n do le pared oértice o renal, pudiendo inclueo sor necese-: 
rio ol uso do un injorto eutologo, perche de anglopl•stle, o de 
finitivamente eutotransplent• renal, ( 35 ), 

e r P ¡ T u L o l\l 

LESlr~E· VENr··~ 

El deegarro de las venee se pro~Mble que e enrtientre con ma­
yor frecuenci8 Que los lesion99 ertariaJee. ruede hBber ~dhe-• 
rencias dense~ 1ntr! el eneuris~a y le vena c~ve inferior edyo 
conts o le vona iliaco i1ouierda quo hegan peligrosa le disec: 
ci6n del aneurisma de fstas venas, quo, por coneiguionte 1 debe­
evitnrse. Cuando hay desgarro vonoso, no ~eten pin1eree las v~ 
nea, eino que se obtiene ol control por su comprosión digitel­
o manual o por compresidn temporal con compresas hasta Que so­
movili1a y abro el aneurisma y S• evacua su contenido, •lgunos 
puntos sueltos del desgarro venoso basten pera el control de -
la hemorragia, siempre que el ayudante consiga una buena heme~ 
tasia por presión por encime y por de~ejo de le vena Jesionede, 
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CPrITULO r7 
CO~PLICACIQN[~ POSTOPER oTORl~S 

No eon inusuales la remorrar.ie intPnsa o lo hemorreoie en -
cape prolongede e partir de lÓs capilares de etiolog!edesco­
nocido curante la reccnetruccidn d• un pnn, La fr•gilirar cepi 
lar puodo toner relecidn con una coegulopat!a de consumo ceu-~ 
eente de acumulecién de sangrr tn el retrrperitanpo 11 =apn1 ~ 
de producir cane1cuoncioe graves, inclu±do al freceso renal. -

Le c•ide ~ola presidn •rteriel y ~el volar hemetrtcrito ec::om 
pe~ado.de cierto grado de shock her• obligara lo reintervenclóri 
urrante pAra evecu~r el ~~~n+omr. y controlnr l~ ~e~orr~rin. 

r ::glihos r.utrres han corrun!cf'!~C'. estr-r'o~ rlt!i rC'IAr:u) "'ci~ri iritre­
vescular ~i~e~inode y de sengrn~o por ccierulcr~+1~ cr~ricA, ve 
~ue el eeco aneuris~dtico co~o es ¿p tc~ve c~n~ci~o etrepA •ar. 
ton~s de CC'IE'gul~ci6n ccmr !l fit-rinÓQPno v 1le1rf.'r:tci!l fcrfT'rs,pl 
.aquetas y ~l~~ulo~ rojos, 

ne los estu~ios prospertivos del perfil he!T'~tol~~ic~ ~e los­
pacient•s con r~~ parece deducirse que la prótesis edrtlco pue 
de producir con frecuencia coagulación intravftsrular local o= 
diseminada, Que cebo etrihuir a une alterecidn importante del­
tiespo de protrombine, el tiempo de tromboplastinn parcial y -
la cuenta plaquetaria, rsimis1110, la fitrine, sus productos de­
negradaci6n y el pleemindgeno eon enormelee en el 50-BO), de -
los pacientes en el poetoperatorio, Se debe tenor presente le 
poeibili~ad de coagulaci1fo intreva•cul•r cise,·inace en el PO!!. 
operatorio a fin de pocer adoptar lee me~i~es adacuedes pare­
provpnir estas complicaciones graves. 

e ~ R o I e L e G I e ' s CrFITULO I e 
En ol aneurismo de eorta abdc~inel treta~c electivnmente 

les complicacianee cardiolcgicas ,~cL1pan el pri~er luqar, con­
una frecuoncio del 1\0 el BO:". ( 46 1 55 ) , 

En 11 eneuris111e Ce aorta at-doniine.1 roto 1tetor pAsen a segun­
do lugar, despt:ée de le!! co~pliceciones reirml es COIT'O CPlUH!I dr­
mu~rte. les cowpliceciones de crioen c~r~ioltnic~ en e~te dlti 
me caso estf!n relacionaCAs el qrRCC' \' ctureci6n rel l!'!=tPr'o de-': 
chonuo,( 35) · 

le erritfflie cnrr'iece gflWI!' !'>l!'runtiarie e tiip.-Yié', ju,.na un p~ 
pe) prepanderente, serui~P ~el infarto eru~o del ~irrer~io y -
co~o ccneecuencin ~o elles o in~rpendjen+e~e~1e le 'all~ cer-­
dioca, manifestero con el cunero de inoufir.iencie car~i"c•,( 
44' 45 ) • 
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Aunque son posibles Jne complicaciones ronalee en le cirugie 
electiva, se ~an con mayor frecuencia en loe casos co~ ruptura• 
en la cirugio electiva puodo o~sorverse el ~•nominado fon6meno­
de doerin1omiento no le aorta, eolr on ocasiones y el cual eo -
dobe e une er.umuleci6n do una cnntirer importnnte ~. mete~éli­
toe ~cir!os y se manift.sto por un desrenoo bportant.P r'•l pH •• 
noso y profundo ne la PnO v lo Sea v•nooee, pud!Pnr'o este iñ 
nucir hipotensión QTAV9 ei O] momento nel rP•rin7•mientO V e~tD 
aun~do e unA ris~inuci6n ~e} volu~•n d• eenore pue~s tener con 
secuencie~ graves. En pacientes con r.AD~ la.olicurio preoperetD 
ria rrioine en ocasiones falle renol complete eñ ol periodo pos 
operetoiio que se prolong8 desde verioe dlea e al~unee !e~anes: 

Le mor te lid ar' ~ebide e fel le renel es t .. t.ante impcrtente, y­
vnrie del 34 el 85 ~ y cuenno so complica un nr.AR con falle r•­
nel lo mortelided se erroxima el 91% on inttrvenciones por lo -
dem~s ccn 6xitc aparento. Ee del ~o~inio general aue une e~plie 
serie de otros fectoros contribuyen e les compliceciones rene-­
les, de les que le rebdomi61isis y le mioglobinurie pue~en ser­
mds importantes do lo que se piense, { 29 ), Le falle renel su~ 
le ser irreversitlo en un alto porcentaje re pecienteo, Sin·~ 
bergo debe ompo1erso do inrronieto la he~odiálisis con le sspo-­
renra de q• e en ell)unos d.Íes e semenes se resuPlvn l'n cierta me 
dide la necro•is tutular renal y permite rostablFcer la funcióñ 
de este 6rgenc, En ocasiones despu~s de 3 e 5 ~íes en los ce-­
soso mds leves, le funci6n ronel se recuperar~ eepónteneamente­
sin utili1er homodiáli•is con le sola aplicación ne rrerides di­
rigirles • mejorar el volurren songuíneo v le prrsl6~ erterial v­
al rosterlocirniento éel eruilütio ~cldr-~eso, Prr r'ororori• -­
lo~ hechos clínicos y los hnlle1~os nerrópsiro~ in~irar nue se­
arene le fellA de mdJtiples ÓroenOS • sisternos S les COmplice-­
ciones reneles, Si rien el tretemiento do le nPcrosis turulor • 
masiva estetlecic!ft ee sorrt-río.corrPsponre nl cirtt.1ano u el 1ouj. 
pe de la unider' re cuirla~os intensivos trotar profilérticarrente 
los factores copeces de conducir e oetee complicecionee. Ln di! 
rnlnuci6n del tiempo de pin1arriento eórtlco, el tiempo quirdrgi• 
co y le plrdire sen~uínea perecen ser esenciales, como se he d! 
mostrado en alnunas series. 

La hipotermiá moderada, ei está indicsce, curant• le ciru~!o­
y los diur~ticos profilácticos, en uni6n de une edministroci6n­
adecuada d1 l !Cluir'cs 1 pued,H1 DHuder e proteger los túbul oc rtm~ 
lo• y s provenir as! este complicación cosi siempre fetel, 

Ad1más do les lesicnes del rirón pueden existir leeiones e•• 
tructuras de drenaje urinario como los ureteros, en do~ tiempo! 
principal•s, el momento ~· le disección y otra ~•nos probable, 

y menos frecuente , al momento de p~sar les remes ~el injerto­
pudiendo producir compresión eo~ro los ureteros y poeteriorrron­
te deserroller ureterohldronefrosis, (56 ), 
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C ~ P I T U L O 21 

Ll~'F'"TICrc. 

E~t'~ ccrrpli~acianee son tom~dee p~co en cuPnte, v muy a le -
licere. Ls re suma importP.nr.ia el evitar las lesiones linf~ti-­
caS, tanto c:'e l O!' conductos 1 como de los ganCJl ios, pues puede -
deEarrcllar!e escitis quilosa, Ql1iluria, quilotdrex, etc,. qu~­
tisrp ccwo resultedo dos ~sprctos importantee 

La p~rdicfe irnportant• de prot•ínas del espacio intravasculor­
ccn le consiguiento disrrinucl~n de la presidn oncótica,dofi -­
cioncia er la r•spuesta a la reparecidn do lo lesión, le de•hi­
drat2ci6n por secuestro de l!~uiro en el tercer espacio, mel f~ 
ncic~!Girnto de mdltiples reaccion~s enrim~tices y hor~onelee -
que utilizan las proteínas cerno medio de trsnsporte y demds, 

El segunéo asp2cto no meno~ importante, e iguelwonte conocido 
es la característica física y química que preeonts este líquido 
ultrafiltrado del plesma, que es un mrdio efe cultivo icfeel pore 
much•s bacterias pat6genes y ~e alta virulencia, pudien~o Jlog•r 
a pr••ucir infeccldn y esto pone on serio peligro le vide dol • 
pecierte(Je ,39 ). 

Co•plicecl6n e largo pln10 y afortuna~e~ent• poco frecuente -
es el linferlema secundario, con les fTlSniftteteciC'1nes C'Onorirles ... 
de está entide¿, Ou! ven d~s~e un cu~~ro infercioso stirerficial 
hasta Ja m•ligni:ocidn de estd patolog!o, 

e r P 1 T u L e 2! 

Estas complicaciones por traumatismo directo son afortunada-­
monte rarRs, existen reportes de traumatis~o por instrumuntos­
de sepereci6n ~ecio el est6mago, hígodc, colon, etc, puede exi! 
tir lo posibilidad de losidn intestinal prinripalmente de dOlQ!!. 
do, durante un acceso rdp!do e lecevida~ •~dcminel, en los ce­
scsc extrerros de chc:i:;ue, paro el control del sani:;raéo, ol momen 
to d• l• irci•idn at~c•inal. 

Cl Ilao es un halle19c constente,igual Que en cualcuier inter 
verci6n etdominal. El ompleo hobituel d• une soncfa naaog~strice 
i da espiración gdstrico cortinóa durant• 40 • 7? ~re. svole -
restatlecer el prristAltismo inte~tjnol. Le herrostesia cui~adc­
se y :. evacueción d•l ~orratomeretroprrltcnrel s~n ótlles pero 
prevenir la irrltacidn peritoneel r•t•rmin•nt• do un í1eo pro-­
lor~arr, ~in "~~ergo le c~~pliceri6n intrs+inP1 r.~s gr?ve eg le 
iscn:er-ia deil celen, '!cito ccrt'o rrnePC"l•!'nrin c!P le lic;C"dura \' spc 
cién C:• la erteri;, fll=!ent~rice infPrior, ru,.n~'o eids+P oclusión 
~9 le ~ipogástrice y esteno!i~ ~e la ~e~Prt~rirr ~uperior, ei -
su a~recie e!!!lto es nc>Cf'S.,ria h~ reimr'~r"eci~r rle le erterin "1,! 
sent,rlc~ irferior en le prótesis. 



26 

El ir'?.rtc intpstinal, rHJn".'"UP rriiro, s1·r 1P contrituir cuPnc'o !e 
rrr~uce e]<" wort~li~~~ orerntorie. ~e ~ruer~o P alcunos Putore! 
Plre¿p-cr ~e l re rn~~ 10 c~so~ ~e ~crtnli~?~ operAiorie teríen~ 
rcl~c!lr con infarto intr~tinel. En lo~ perient'e rrn ~iFtorie -
inr'ire~i·J? llP ;,rnina intnr tina) o con ~irno" cl!nir-cs de: ruic+rs­
nt·rcr-!reles ret rn d 1rnPrsr er. lE\ enci('lrfrr!~ riórtica habituel­
T?~fcrr~rfPs rup ~uestr~n l~ erterie.weient6rica supPrior, el -­
trcr~c celiecc, Jn Art~ria rresent~rice inferior y la iliace, ou­
yc est2rc conviene ccnccer er los ceses er ~ue rueca estar juati 
floada une r•ccnstrucci6n profildctica, -
Cu~~~o se tunrli1a la r~ma 11quierclB de una próteei~ bifurcada 

puede !esiori~r~e ol sigmoidoe. 
c~1~~rn ctras crmplicaclones mes qup l~oionee, como son le 61-

cor;:;. i:'P estre& 1 11iverticu)os,er.frrmeciede dcir'c .. p6ptic~, gestrí-­
tis errsiva wrdice~rr1lose quP pueden sengrar, sc~re todo si se -
utiJ:i.:?r ent.jcr.ei:-ulnr·tPs.( 35). 

crr1ruLr 22 

!.Eurr.c1 rc1cr~ 

La e:~o)OIJÍf' at.ero~cJL"rofle ~e fonr'o rie ~oi; rrr, ]P 1cifrl, t1l t~ 
~aoui!rc, le enfer~e~a~ rulmonar c~etructju~ crénic~ secundArie 
la l'i~•rtrnsi6n ert.rieJ siet6dca 1 JA vid• oedon••ri•, l• oh••l 
r 1 n~, ser algunos factores Que coexisten fracu~ntement! ~on el e­
neuri!r~ de aort~ a~~c~inal; To~o~ eJlo~ rcn rPpercuei6n dirocta 
~rtre !~ fu~cién rP~piratoria. 

los peci~ntrt so~~tidcs a ciru0!8 e~ectiva se prepernn me~isnte 
•rsiorr• pcr P•rt• d•l servirlo d inheloterapia,~o~i•nte ojerci 
c.:cs rF!~iratoriori, uso de t·roncc~iJatarc.res etc. y esto contribu 
ye al re~or monrjc de secrociorcs en el pcntoperetorio, se he des 
crit# el uso de un tlc~uao ¡:ericlurnl pero f'nelrrsie y esi evitar 
f1Ue el per.iente respiro supttrficia~ rrente por ol dC"lor de lo '2 e .. 
ri~a attcmina! y este c~~plinue ce~ une neumonía o otol~ctesie,y 
esto vev~ e llr''~rlo Q la muerte o en dado ceso fn1·ore1ce l~ in­
fer.c!(r. re lapr6tesis c~loc~ce c~n complicaciones tompranes y -­
ter~!ae,sientc ostes 6Jtimas de mejor pr(nootlco, ( 36 ), 
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NEURC i l GICr.s 

le i~que~iA ~•dular P! J~ co~p)jc~cj6n nPur~lfcira ~~~ snriP­
Pn estos C"'SC'9. ~r pre!'-'orit~ on lo!: i:irel1risrr;:-s tci=acoet-r'crdnA]f'f:¡ 
tratada• quirdrgicemente en un 5 o 10~ ~. la" c••c•, •i•ntre• -
que 1n les aneurisma• e~~ominel•a se pre~entP en un O.?c~ re -­
lee ceeco, sl•n"c tl 0,9!% tn clruo!e oltctlve V o! Q.1c ~ •n­
cirugh d• urgencia pcr AnAR, ~7 , ··se ) , 

Le etiología dP esta lesión rPurolrgtce ten !~portante us el­
ccmpromlec circuletorio medulor, tl cuel la abtien• principel­
mente B treves dt le arteria mrdul~r o de Ademkiewic1, ln c~al­
ee origine entro les vertebre• doreel 9 y lu•~•r ? 1 sienro •f>s 
frecuente eu norgencie e nivel dt T-10 y T-11 { 34 ), el •"'! 
tir leaidn de esta ar preeentere de~o medular, goner~)r-P.ntr ~u­
bido e pin1amientC' aórtico, aunedo o un necir-iento de e~~- ··rt! 
ria e un nivel enormelmante bajo. 

Le leeión neurológico puodt ••r m!nime, ronifestade con per•­
sio 1 hipoestesio ( Bl ), he•t• le hemipl•j!o, ecompa~eda ro in 
continencia da •sf!nteres, ( 50 ) 

El treta~ientr evidentemente e• de sostln y pos!blorente ro -
int1nter limitar les 11aicnee 1xist~ntee a baso de m~ciCa9 en­
tiedeme y finalmente el tretemiento de rohebillteci6n do las pe 
eibles etcuelae. -

El grado dt rthebilitación o r•cuperaci6n •• irci•rto,pudi•n 
do presentar•• haste un aMo deepu~e d•l ovento iscu6mico, 

La leei6n de las nervio• vi•cereles perio~rtlccs puere dejer­
como secuela neurcpet!a visroral• 1~ lesi{n irritetiv" ~~l ~~~2 
tomo hacia los nervirF felT'oreJ es pue~e r'o iar iouelrent11 une n(llJ 
rcpot!e perif6rica en porci6n ent•rior rei a~d~~en v •n ••tre•T 
de des infl'rioro~. -

[e bien conori~e la secuele roAtoperetorie e ni\1eJ A~r•irr 
relacionede ccn le fur"lcién eexL•al 1 principo~r-rr1e en eJ t--crn~ 1 1 -

por losi6n de nervie• viscerales eutdno•oo y del plexo oirp~ti-· 
tico, dejando co~o conser.uencie disminución de la l!bido,dofoc­
to de la trección, eyeculaci(n r•tr6gradn, •te. { 32 ) Aspecto­
total~ento secun~erio en casos co~o el preFent~do antFriormente 
con suo coneecuenrias prrpi~~ de pacientes de e~a~ aven1adc,en 
los cu•l•e le rehabilitación es ~da dificil, pero efartunadmen­
te son pacientes que han deeerrcllado circuJación colateral yle 
lesi6n puedo llegar e ser menr!' ir.portante. 
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~fcrlunafor•nto lee complicaciones ~· este tipo son poco fre 
cuortos (33 ), El sitio de mayor efeccidn ee e niv•l inguinel; 
cuenro •xi•t• la nec•sido~ de abordaje quirúrqico a este sitio 

la infecrién es rara, CUHnr~ el ebo~~f\j! es solo ePdominal. 
Es ~cncci~o, ~l gr?n peligro Qur el pro~le~n infpccio~o rPprP­
.Sf!'r.t9.1 inclerenf'irnterrt'ntt del !litio fin C!UP se encuentre 1sh•,­
Al ••i•tir un ruerpo extro~o co~o los inj•rtos tonto biolóoi-­
cor- corro sintr1i r.~ y esto es mAs serio si la pr6tesis ea de -
~orc~i~a~ yA qur r~vrreco el i~plente, so~re trdo si este se -
lleva a CA~r !n ut~pA tompron~ antes de ln for~acidn da le cu­
t-iert.?. endrtelial é'l nivfll rie lo!'= sitios,<~" les annstotf1oDia 9 y­
estc significa retiro de le mioma en la gran mayor!e de los-­
case::. 

'..ue..,r-c {:;i<isto complicación a nivel feimllral en los tejidos -
t! :;.¡.c·af l se pueden toin11r Cos caniinooJ •n loe estacU.oe I y 11 -
(33 159 según 5zilegy 1 ol tretemionto debo eer coneorvodor, -
cor. lavedo mecánico, antibidticon de acuerdo a al rosultodo d• 
el cultivo o los cultivos tomados a nivol dol proceso infoc-­
cicso con antihiograma,irrigaci6n continu~, etc,. 

Otros consideren que solo •n el ••tedio I, el tratamiento es 
conservador y en ol rosto de los ostadion debe tret~rsu con re 
tiro del injerto ( 60 ). -

Existf ccrtrovorsia en estos punto¡ y se l1r treta~o de ideer 
una clesificeci6n pera retiro o ne do metPr!al proté~ico vascu 
lar sin embargo lo maorio do los autores ontén do ecuoréo on = 
que ente Jo presancia do infección y/o trombosis del injerto -
este Ceb~ retirerso. (1 uao ~e pr6teeis oxtrAanat6rricRs, al I! 
tirer un implante edrtico por prccl•11>• infeccioso, en ~otlvo -
do di•cusión y hey Quienes opinon oue no•• ~obe utili1er, ei­
no r:uf se debei cfejar a lt1 tvolucidn níltural ria lo b.nusnde, -­
rrier.tr~s oue otros consideren, oue es le pie~re enruiar c4ei 1 - ... 
t.ratadento, inéepenéiente11>ento d•l r!rsno do roinfección dol­
mis•c por vla homatógene, (/;l ), 

Se ha su9erido aur al ~ejor injerto para resistir nl proceso 
infeccicsc es el outólogo e incluso en situ homdlogo,refirien­
cds• ~•jor penetración do los enti~i6ticos ouo en el sintético 
pero estodistic~mente no existe difor•ncia significativo y se­
ccntinóa estudiando sobft este eopecto. 

El ""º ¿e artibidticcs prcfilácticos, ha ¿ssostra¿o su utili 
cae ( E:l), s ionC:o los cefelospor ine• las ~. mayor uso y el Que 
se S•Jcierei CCi.O e'. rrejor inc'efienclientemente de la genereci6n -
que se utilice ( 62), La invrstigecidn •• he diriQi.do a buscar 
rret¿trs para mejorar l~ penetrecidn de loe ~ntibiéticos sn el 

saterü: sintHico ( ~4) utili10ndo materiales pesados ccmo el 
alur.inio, t"1agnesic, etc:,. 
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TROmBOSlS comPLETA IGUOA 

miontres le trombosis seculor porciol •• un helln:go cao! co­
nstante sn un anturisma, le oclusidn tromb6tice total do un AAA 
es por el contrario bastante 1xcopcionel, so he roportedo oete­
complicecidn, la cuel •uelt ir ecompe~adn do meniftotecionoa -­
cl!nices grovee y provocar nltas teses de mortalidad. El cuadro 
cl!nico 1s 11 dt un S!ndrom1 dt Lerich1 agudo. 

Una carect1rietice cl!nics os al mottedo que ae •precie e l.,_ 
alture de le cresta ilisca o incluso del ombligo. Loo eintomee y 
signos son los do una isquomie grovo, s incluyen dolor intenso,­

perestosiee, palidot 1 eueencie de pulsos ~ peraplej!a. Este úl­
tima puedo d•bsrso el síndrome arteriol modular nntorior, quo -
ve ecompe~edo do oclusión artor1Bl lumbar y bojo flujo. El 53 % 
de loe enfermoe,reportedo en une serie murió en 46 hr• y los -­
procesoe esociedos rosponeebl•• do le ceue• inmoói•t• rl• le mu­
erte fueron oetodo do shock 1rrevereibh, inferto agudo dol mi!! 
cerdio o eccident• ve1culer cerobrel. obsorven~poeo erlueo in•,Y 
fichncie renal con onurie .u oliguria grev•, esto rle~ido e mio­
globinurie,socunderie o le isquomie grave de los músrulos que­
produjo necrosis tubular aguda. (29 ). 

Le trom~oeie agude do un AAA ee presente ccmo un eccntacimi-
1nto cetestrdfico, y oupone une urgencie quir6rgice importsnte-
11 procedimiento quirdrgico coneiete en eneur1emectom!e con im­
plentecidn de prdteois y, ei eete indiceds, reconetruccidn do -
lee lesiones arteriBloe, de loa 1xtremidodee inforioreo. La3 -­
complicecionee metebdlicoo, quo están ontre lns m~• grave~, do­
bsn prevoniree modiante hidrotacidn dol enfermo y edminietra--­
cidn do bicarbonato introvenoeo pero combatir la acidosis mote­
bdlicn existente y prevonir lo posible prccipitacidn de mioglo­
bina un los tdbulos renel~e. 

Lo existencia do un AAI\ pe11uer.o, en oepociel ecompeMedo de •!! 
formodod ertoriel oblitcr~nte poriffrice, constituye une indio! 
cidn pare le reeeccidn de le leeidn con el fin do provenir le­
po• ibilided de uno tro.,boe is e9ude ce tes tr6fice. 
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CAPITULO 

PRONOSTlCO r moRTALID~D 

A peser de 109 progresos recient•• de lea tócniceo quirúrgj 
ces y tl tratamiento postaperatorio, tl prondsticc del sn~uri• 
mn abdominal Gom•tido a o tratamiento consorvador, por muy ol• 
ta riasga quirórgico, dependo d• varia• situaciones, como aon­
sl temo~o dol eneuris~arya que segun reportoe de le literatura 
al riesgo de ruptura osta en rolaci6n al tamano d•l miamo1 si• 
10 mayor de 7 cm ol riesgo ea dol 75 %, pera anouriemas mnyore 
es de 6 cm el riesgo•• dol 40 %, para aquellou mayores de 5 -
CA es de aproxiroa~omente ol 20% y paro aQu•llos m•nores de 5-
cm ol ri••so d• ruptura o• menor del 5 %. ( 1, ), y on otr­
aa eeted!oticao ao reporta que el riesgo d• rupture •• del 60% 
duranto •l primer ano, d••pule d• ho~er sido diegnósticodo. 

[l aneurisma d• eorta abdominal aomotido a ciruo!o eloctivo­
tiene buen prondstico on aqu•lloa pscientee con bájo riesgo -· 
quirdrgico ya que la mortnlidad es del 5 al 7 % ~ en oquelloe 
pacientes can bajo riesgo quirdrgico la ~ortelido~ •• del 2 al 
5 % y loprinr.ip•l causa d• muort• es lea complicocioneD cor-­
diecee, eetonno en segundo lugar le ineuficienri" pulmcnor e• 
las camplicecionea pulroonero• y los probl•mo• veaculnroe cere~ 
brelea, influyendo an osto el tiompo ne pin1amionto •drtico y 
ol ti1mpo Quirdrgicc, ea! co~o •l menejo farmacológico d& apo­
yo tanto en el trenaoporetorio como en •l pootoperatorio y ol­
manejo multidisciplinario, 9vitenrlo lnhipotens16n y lolesión -
e estructures abdominales, 

·En ol aneur in me cic: aorta aVóoni ine i roto 1 influye..., muchos fnJ:_ 
toree do ri•sgo capacos ne influir en ol prcnústico y ••too ·~ 
ten rslecionados con ol menoscabo previo de laa funciono• car­
diaca, reepiratorio,renol y vascular cerebral, algunos onf•r-­
moo pueden presentar detoriaro dt más d• uno do d~tos dr~Bno• 
lo que tBl v•r oxpliqua un indice de elto rioago, .os factores 
de riesgo principolos • inmediato• •n r•lecidn con ol eneurio­
"'º que pued•n determinar o ompo•rar al prondstico ya molo son: 
1) tl grado dt ohock (profundo con prosi6n arteriel,inmadibl•, 
moderado con prseidn artvriel li9oremente ouporior o 70 mmHg o 
leve ein shock y 2} le diuresis { oligurte o enurio ), Cntre -
otros factores da ri1ego impcrtentos:l) retraso entre el co -· 
mienzo dtl cundro clínico y el tratamiento quir6rpico,2} dura­
cidn del pin1emianto a6rtico 1 :!)tiempo quirúrgico, 4) te•eílo -
dtl anturiame, 5) desgarro dt une vone 1Mportanta 1 6) temeMe -
del hemato~o y 7) insensibilidad con falte total de fuor1e tn­
le• s::tren>idedea inferioru, Cuando losfectorss ~· ri••co --

principel•a, on ••P•cial tl •hoc~ profundo y le insuficioñcie • 
r•nal, txi•t•n entee vol ingr••• en el ho1pitol, eu i~porten~­
cia •e n>ucho payor Que si aparecen duranto o deopu~• re le r•­
poracidn del aneurio~a. 
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A peoer de les rrfinomiento ectueJes tlcnicoe, de les Dd•l•n­
too en onostesielogie y 1n leo unidedoo du cuidado• intenoivo•­
y de le disponibilidad do ruoervee dr eengre y d1 otros servi­
cio• do epoyo dol hoopitel,como neumolog!o,nefrelogie y hometo­
¡ogle. 

El tretamiunto de le p6rdida ••nguinee, le acidosis motebdli­
ca, le hiporpctesemie y le hipot•nsidn •n le unidad do cuidsdoo 
intensivos debe reducir loa efectos letales da le inauficiencie 
renal tomporel ceueode por el aneurisma edrtico ebdomin•l roto­
y ous complicacionue fiaiol6gicna, Sin omborgo,loa pecionteo 
con n1rroecluroeie y lesione• cordiovescularss grave• provi••­
evolucionsn mol o m•noo bien que los quo no tionon 1ete tipo de 
lesiones • 
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RUPTUR ~ HACH VlNA CAVA lNfER lCR 

Le ruptura de un AA~ hecie la vena cave inferior se presente 
en el 5, 7 % del tohl d• A~A. ( 18 ) , 

El cuadro cl!nico do oste entidad no so manifieste como un -
AAAR sino como une insuficiencis cBrdiece egude, que e erompe­
~. de isquomie en leo axtromided•• inferioto•, por ftnól!'eno d• 
robo hecie lo circulacidn ~e baje pr•sión, soplo et~oll'inel on 
maquinaria " eistolodieotólico • inauficioncie hep~tice agu~e 
y datos de hipertensión vono•• distel, 

El cuadro cl!nico descrito es epnretoso y •• le paso del --­
diagn~ctico de osta entidad, siendo el t~etamiento eminent•~•n 
te quirúrgico, -
Oepen~ien~o de lea condiciones del pHCi•nte, puode darse ol­

caso fistula erteriovenos? crónica de esto origon, dejen¿dee­
evolucioner ol caso pare tratar do ll'Ojorar lee condicionee,que 
hebitualoiento oon me les, siendo oxtromer'omente d!ficil 1 por lo 
ruo el tratamiento ee ciorro do le fistula • correccldn dol e 
n~~rioma aértico roto, · -

e mortalidad os de alrododor dol SO % en la mayoría de lo• 
reportes di<ponibleo, ( 18 ), 

El tratamiento en la octuelidad es escencielmente el mismo -
eolo ver!a en olssntido de controlar lel h•morragia interne, -­
con pin:emionto e6rtico y control dol sangredo d• v•na covo r~ 
tr6gredo, mediante compresi6n e•ternü de la misma, paro ciorre 
d~recto postorior, 
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RUPTrnA HACIA DUODENO 

Existen doe poeibilid•des do ruptura de un AAA hacia el tubo­
digostivc en lo que re•pocte al tiempo de preeentaci6n1 lo lla­
mada primario, cuando oeto sucede eeprntaneamonto dol onouriama 
a6rticc hacia •l intestino, y le aogunds llemedo eecunderie --­
cuando el AAA se ha tratado y as d•eerrolle una fistulo eorto­
~nt~rice a nivel del sitio ~. la aneatomoeis del injerto • le­
parod arteria' afrtico ( 65 1 66 } 

El sitio mda frecuonte d• co~unicacidn es hocio rl duodeno,­
con 01 %, pudiend6oe presentar en ol intrstino ~elredo,colon y 
eató~ago, con una fracuenci• ce O %, 5.F % y 4.B % reepective--
111onto. (67, 60 , 69 J. 

El signo• principal par• el diognéotico de esto entido~ en el 
sangrado de tu~o digestivo, pudiendo ser hemetomesie o malina -
puCiendo e eu vez ser estas crdnicee de hasta una ae~ene de 1v~ 
lución. Adam6o de lo entorior, •• ecompe~• d• dolor abdominal~ 
y on región lumbar, eirndo al eotudio diegn6•tlco d• carte2e le 
engiogref!o. ( 69 ) 

~. •ortolidad •• muy elevede, vori•ndo entro el 56% y sl 62 % 
1n paciente• eomotidoe e cirug!e y es dal 100 % cuando no se -
lleven e cirugía, y hobionddeo rtportodo 7 cesoe de oobrovide -
por ruptura secundaria (66 ,69 1• 

El tratamiento os 100 % quirdrgico igual que un PnAR o peri-­
toneoo rotroper!tonoo, •iondo imp•r~tivo el tratamiento da le -
lesión intoetinal entes da colocar le prdtesis vsscular, eisndo 
heceserio el uso do entibióticoc directamente y eist6mic~ y e-­
damda interponer porte dol epiplón meyor ontr• ol oitio de comu 
nicecidn intostinal y vascular y na! impedir le preeonteci6n de 
une Ha tu la secundaria ( 66 ) re forrando do msnora habitual el­
injerto con al remonento do lo paror. eneuriemótico. 

Duronto ••to cirugía, el problema principal os el procoen i!! 
flemetorio s1v~ro 1n el eitic de ecceeo, que con~ieione Mayor -
ri•ego do ccmpliceción. 

Le positilidad do infección es gr"nde y•• ~.~. d• inicier, -
entibioticotorepie, el mc•ento de l• rirug!e,utili1er ••toriel­
de sutura nintltico monofila .. ontc, l•vodo rotroporitono•l,axheu 
tivo cor entibiftico, tócnice ostlril estricte 1 cubrir o! inje~ 
to con eriplon, paro e1pararlo del inteelino. etc,. 

El tretemi•ntc de le fietule oecun~erie nortoentfrice, •• re­
tiro del aateriol pPot,eicc y cclocecidn do inj1rto oxtrannetd­
mico exilo-femorel bileterel. ( 66' ) 

Le for•ocidn do falso eneuriemo aneotó .. ctico, 1n comunicecién 
con tubo dige•tivo ea infección inminento, oiendo necesario el 
tretaaionto senalado y cc•o 1n cuelquisr proceea infeccioso da 
une protleis la mortalidad eo alta. 
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En 1 dt 400 o l de 1000 personas so prosente ol ri~ón en ho­
rredura¡ el 60 % de loe casca tien•n une irrigoción rtnel anó­
mala, en lo que se rofi•r• a le exiotsncie d• ~ds <le éos ert•­
r1es reneloo, siendo ;oda• ello• ectdpicso, lo QU• significa -
qu• al momento do lo cirug!e e6rtica, ••ta se v•ra afectada -
por 1squ1mi• r~nel dt aeyor o menor grsdo, 

(l diognóetico rn cirugía e!tctiva, •• h•c• ~urant• lo uro•-
9ref!a o~crrtore, y re obligatoria do ofo<tuar arteriogr•fie -
pero detorminer el sitio o lo• sitio• de irrigación ronel, con 
el fin d• rvitor su l•eión, o en caso ntcoserio ll•var e r.•bo -
el r•implente ~o la• arterias reneles, ( la ), 

Durante le ruptura anouriem~tice, svidentemonto estas conni­
derecionee pesen e segundo t~rmino y tn mucha• ocasiones no O& 
af•ctda el diagndstico en ol prtcperetorio, 

Le tlcnice quirúrgica •••rcialmente ee le misma, •i•ndo n•c.! 
seria •n lo mayoría de los ce•oe le a•Ccidn renal, 

Existe pece txporiencia, eobr• •sta tipo d• anomalías e ni-­
vsl mundiol, oin eonbergo u hebl" do que tiene poca repercusión 
an cuento e la morbi-mortelided,cuendo exi•t• eote onomel!e B•• 
saciado con AAJl,•olo existen 3 ceaos reportados en le literatu­
ra, {70 1 71 } 



cr.PITULC :lll 

RUPTUR ¡; HACitt VENA RENr.L 

~abemos qu• le vena ronel i>qui1rda eet& en le mayoría d• le 
poblocidn gentrol, por d•lant• de le aorta ••• hen doscrito ru 
pturee d• AAA hec1e e•te v•ne, 

En ol 1,8 ~ e 2,4 % do la poblecidn gtnrrel, este vtns r•n•l 
cru1e hacia le vine ceve inf1rior, por lo cera posterior de le 
eorta, y 1xist• cuando m1noe la doecripcl6n e• rtos ceses d• -­
AMI! •n ostee condidonu hecie ln v•no ronel, ( 72, 73 1 74 , 
75 ) • 

Le sintometolog!• •• similar e le ~u• •• present• "" la co­
municacl6n eortocevo, con prademinio dtl dolor • nive' lumt•r­
izquierdo, con menor grodo d• efeecidn ~•~crtin~~ic• inici•l, -
pero con mayor ne~o r•nel pc•terior, 

m•ncione~os ••t• esp•cto ¿, l• P•tolog!• eneuri•~'tice relo­
acrte, p•r• tenerl• presente co~o pcsi~ilin•~ ~iegnfoti~n. 



CAPITULO 

rnEURISm< nnccncc SUffilRENAl. 

El •n•urisme ~ic6tico •• un felso aneurisma. Se cleaifice -
dentro de le etiolcgia inflemetorie y por lo tanto ropr••ente 
un riesgo egregado en el trete~ionto de nAAR aei co~o on 11 -
AAr el•ctivo. principolmente por do• eopectoe1 primera~•nte -
conocomo• le debilidad, deleena~ilidad y fragilidad de los e­
nouri•~es inflarretorios en cuento e loe ceractrri•ticee de le 
pared arterial lo quo dificulte le tfcnica onaetd~otice, en -
la rue inclueo se dab! peneer en poner rafu~r10, euturado e -
on forme de anillo sobro la suture d• lo anestomoeie 1 elabore 
do con el mismo material prot~sico. -

En sepundo lugarhey que considorer lo 1tiolcgio bectrriano 
de eate tipo de ar1urismea, principalmente por la positilidad 
de le infoccidn d• el tejido eint~tico veeculer con miras e -
eutetituir la erterie, 

Cl eneurisme euprerronal en lpoce• peaedes ee ccnsidord in­
operebl1, m~~ime complicado con ruptura del mismo, 

Les tlcnicas ectuelee noe perrriten efectuar esto tipo de ci 
rugia ( anourismectomie con colocaci6n d• pr6tosis) een un a~ 
mente "'oc!•r•do ( 46 ) dtl ries ge ~uir1fr9ico, 
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Ane~risma de aorta abdominal, tratamiento conservador y -
quirúrgico, experiencia de dos años y medio en el Hospi.­
tal de Especialidades del Centro Médico Nacionnl. 

O?JETIVOS: 
l.- Aualizar la experiencia de dos años y medio 

en el tratamiento del aneurisma de aorta ªQ 
domina l. 

2.- Analaizar las cAusas más frecuentes de mor­
talidad en el aneurisma de norta abdominal. 

3.- Analizar la morbilidad en el tratamiento 
de el aneurisma de aorta abdominal. 

4.- Analizar los factores de riesgo en aneuris­
mectomia electiva,aneurisma roto, y aneuris 
ma tratado conser\·adornmente. -

INTRODUCCION: La historia del aneurisma de uorto atdomi,. 
nal no es independiente de la del resto de los aneurismas 
arteriales y se remonta hacia el Siglo II de nuestra era­
cuando el Médico Antyllns, propone el mnnejo de un aneu~­
risma periférico mediante ligadura, en ésa misma época -
el Doctor Anel puso en práctica el tratamiento bajo la3 -
directrices del Doctor Antyllus, sin tocHr el saco aneu-­
rismntico ( 24 ): Continuando estacionario el tratamiento 
al igual que el resto de la Medicina durante 11¡ Siglos y­
es hasta el Siglo XVI en que Sir Willinm Osler, dice que­
Vesalius descubre un aneurisma de aorta abdominal, mostr­
ando progresos er. cuRnto al conocimiento y tr~tamiento de 
esta patología, surgiendo figuras importantes como Ambro­
sio Paré quien rué el primero en describir detalladamente 
la patología aneurismÁticn e incluso invento material qui 
rúrgico para eu tratamiento, y sugi.,re la posible etiolo­
gía sifilítica ( 25 ), en 1719 M"rgagni descubre laa pro­
piedades erosivas sobre las estructuras vecinas, en 176~­
el toctor William Hunter propone la li~adura mÁs alta,res 
pecto al sitio del saco aneurismÁtico, para resretar la= 
circulacion colateral; En 1785 John Hunter señala la dolí 
cidad arterial. En 1817 Sir Astley Copper efectúa ligadu= 
re 1e aorta pera taatamiento de aneurisma de ilinca primi 
tive, lo que ocasiona muerte del paciente. En 1888 Rudol= 
pr. M&tas introduce lo endoaneurismorrnfia como tratamien­
to quirúrgico para ésta patología, siendo llamado el paQ­
dre de la cirugía vascular o arterial directa ( 26 );fué­
has ta el nño de 1951 en que el Médico Frances Dubost dem­
ostró la validez de la sustitución aórtica, con el uso de 
una prótesis h6mologa como método eficaz y seguro de rep~ 
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ración ( 27 ) proiuc1cn.:6no un::.i u;..:rl:.1 ... r-icertación 1el tra 
tar.iento qu1rúr,:;:.cc rle loei a!1ourj n:;nn ie nortu ::0"1arrr:nnl. ; 
~s1e entonceo el !.'1ejor~i8nto en!.~ :'nbr:cqción ie lo~­

inJcrto~, el. p·::r~i:.:ccionm:it.::nto ~te ln:" tóc.'1.1cris q·.i~.±-:icaa­
y lu :i 0 jor v:c:lnr.cin !K·riorern"::O!."!ll '·.n'1 .:ncf.o J.e :e repara 
ci6n quirt1r~:ct. de! 9.!1e~lr1-:~o., uno t!"!~e;ve!'ci(n ::~uy !".'ei::ura= 
( 5 1 r:., 2,3 ) •. ;ctual~e~tn gu r:~paríC'ic<n, ir.c:uno 0!') ol an-
01~'10 rueie 1.1:!•,raroe o cabe cc.r. uns. :-:c~"t'l!.ii9.:'!. b~jn, -lel-

3 ~ ( 4, 8 ) una es,:;erunza ::le supP.rv:vencia pr·::onca~la s co 

nnervacif.n de vicia de buena cnlida:l, 

~ade 196Q :g ~ayoría :le !o~ j.~é:l1ci::n, r~co· le:-1~!1 np~r1r 
t~ion lo., n.r:curiamao moyo res de 5 cm ~' v!e:!. lnr ac:1.ic: loo me­
no re e ie E cm, !:anta qun au:2e.~ter. '1e voluc:n ( 4 ) , e::tran-
1a e~ c~ntr:vers1a e~ cuanto al ~anejo 1~ ~s~a ~gto1o~ía,to 
!'l'"·'~i<; e.: C'.l?;;·tr:. el t3~UÍ'.O je: r::!el..1.r~S::'.S. ';/ :1".-"':'1.:.iC i! ,..,11tañ-
1ari:!!H'Be, ~! manejo quirúrrico para t0do l]:~e::r:s:.".?. 1 :""in tO 
;::oren cue!".te. el ta.;:af~o de) ::n~c10, { 1 1 .1 1 1F ), ex:~.~t:en= 
:1: c?ntr'"il".:i~ca~ion~R rAl'!?tivuri !2'1J!":~ e· rJ.;'Í!J e~ectivD 'le n­
ortG a':Jdaminel por aneur!s!!l& pl:?Ci"J.eño¡ inc!•1::e:-:d.o e~tr0 6s-­
taR, in!'arto del z::.iocar1i o reciente 1 fgllíl. cardiaca conre~ti 
va intr1table, inoa:~~cienc:a pul:rionar .~e·:e!"r:i, ""?cc1 .. :1~~ inc-;?= 
paclta::te '.le un acc1Jente vanculr..r coreli.rf!l, fal'lrJ !"An9.l\-­
c~ncnr- lr.co.!ltrolrblo y e19.'.l a·:~L'1za1J. ( •·1~:~'or 1.e 80 afo~ . -
( 1 ), sien1o éata d.!.t:!:na relnt1va, ~r:r.·í.r. lé-.:- cr. ·_CJ11.r1f:-1 -

=.:·:r:r~ __ c.•;. ·•~~- 1'é.r'if~i tP ( ··, 7,:· ) oute "";ipc i.e poc:~!:.tes se­
tratar. con ~1icilenc~.a c:.él:..ce periódica y ultra.i;on::do del a­
nf!urin:::i.n e ad.a 3 rr:esP.8 1urante el ;.r:L ~r ;i: .. o )"n q•;.p e~ !': P.s­
r.o 1.'3 r•J.ptv.rq 1'..l!"qt1tc el pri::.er a::v dr :!:.g.1~ncr::t1c~do r.H Jcl 

~~-~t;:/1.~~~~~~:~~ ~~;:~:~n~~J~ ~ ~~~~~r~ .~e;1.~; ~:;~. ~-~-~:~:~~ ;e r.i~~= 
(!Íe 1e r.!'C'~:·_,..:. a 1 o ~!·. Cn:lo jo:! tr:.i":"Coc:: s ( 1 C, ~ ~ ) • 

d:~}.~~~~~~ ;~ 
1

~~~r ~;,~m:~=~~:~~~~~~~~:~;:~~;~~~~~r~~H~~ 
re el 5 n 7 ~ e11 n(uell:~ p~c~~::t~~· ce~ ~na~ore~ 1e z·~eSGO• 
( 1,7,9 ) y ln .:-otrr.v-::.dc. a::~· 1') ar:os oF; b:ijn 1 :n:_:i r··.:: eate­
'";:.po de p-Jc:E;r:t;i:.- ti~:;en n!'~~c16n ~ -=n·te:-:::.r ccror.'1r:G.3 1 e,;;_ 
!"6tid~s y rar.:~:; ·n.-:ce!'r:~ns ( 19, '.?E,5,f ), e!. U:" . .;·:..:"'i"'.TE .le­
ti?D infla:r1.?;tcr.:.o re~r HP.::'i:o:-. un !'():o ~~e~~ el c:.!"11j11no ( 29 
30 ) , por le inflamación "' cono.,cue<ite forr:ación lle tejj 1o­
denoo que afecta n eAtrnctara~ Y~cinas. ( 31 ), l!:•; co:-.!:li­
c~cion8a sen i~ver~a~, ;~1~~nlc ;~n~e~tcrs~ 1r~!~ ~~~F~!n~­
que ~o.~en en ;n~.icro l: vide o otrnn •:nr:orrs :i· r: r0 :-.~:-.oa­
i;nro:-taJ~_teR, t1-1!1tO 13f1 G !'OStOpé!'!l"tCr!.o in::ioi.: s:'to, CC .... 0 en-
9! tnr~ío y ~ ~~~co ~:p o ( i~,?~,33 ), ~r! co7~ ~~-:-;ic~c~ 
or..~n i;!"r'!t::io;~r·"':-:.::-:a ... , on ~::~::.:;e!! n P.~":!'·.:.ct·<'."'".l"' ·;:-o~:nas. 

( 3' 1 s '~1 ) • 
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El O!'l'.!uriqroa ·le acrta abdominal roto, trombooa:!o11i~ecn-
1o o en ex:-inr.ni6n, rep;-Pnentc un reto i~na:~ont:co parn el­
c·.r-.•~~;.no vascular, o~! cr.:no su. tratc~iento j' r.cntrol poLlt­
~;-:·=!l~or:.o, por ln~ cc~t.plicec1onP.a ir.1:-iortan":P.B a 6:-:~nof: -
ce~ :'u.r.ci6n básica~-~ el ~unc:.onR:.:iento 6rcnnico.( ~,11,'.'..2 
1'; 1 1: ), Y!lrinndo ~r. ~ortn.1i1n:l ~ioi_ JO al tl();(, 1e~e!liii-.nio 
Je !s~X!J~rinncia de ca1s c~~tro d6ndo se :llevu e cabo en­
te tipo- de cirueía, co:> un promedio del 40/l ( 1 ) de acuer 
de P. 911 e:<p<Jrie!!cb, ( 13 1 14 ) 1 más de la mita<l de loa pa 
c:ie;_-::es con nnour:maaa de aorta ::lbdom:nnl rrito, ·tesconcceñ 

o·" occ.d:'.ci6r. ( 1 ). -a !lOrtn:1ded ectá en rP.lnci6n a! ti­
empo tr:i.!1°cur!'i'lo entre el co!lienzo de lo. "'-"-to~.atol oeía y 
e::.. ~or.;~ter al r.·nciente a ciru~ía, lR··ayorín :le loq pacten­
tes ~e enc1.:.e::tr~n en estado de choque, por le r:uc ha.Y que­
trutr.r je ostnt1l:.zarlo he~odin~icane:1te, cot"'C ;unte ~rio 
r: tnrio, pudi11r.do e:2rloarAe trar..~f'unf6n Ga!~euín·~a ccn san= 
tre C nccatiVOt ni no exiote e: tipo ñj nponj blo, PiEn:lO la 
r.~~~a m6G frecuent0 1e muerte, la falla cs.r1jace, en ~e[U!l 
rlo lugar 12. f:.lla renal y 13r. tercero la fall11 reR,piratorii'~ 



M A T E R I A L Y ME T O D·o S 

Se roviRnron todos los expei.u~tes clínicon de loo pacien 
tes ccn d1agn6ot1co ie sne'·'r'..nl'la ~e acrts qlJ,1oclinnl ( A.\A 1 
durante un período de 1o., ~ce y roe U o ( 1981i a 19e9 ) , in-­
oluyen:i6se on este eruroa aquello" psc' entee con AA!. so'Ceti 
don a cjrl.l.t:~a elcctiv!'l 1 aneurim:11J roto;;· aque~.lo~ trata:laa= 
conservarlor2.lllente con ViG:..: ancia mé:?.icn periéd.icn cadn 3 me 
ses durar.te el priCiier a!~o y ca.:la !i: me~ee ponteriormente ,coñ 
ul tra.Roni1o .:le: aneurisma, control :ie R'.19 enfe:rr.ed.a:les aso­
ciadas, tale:J cot!lo la :.H_nbeteA e!litun, 6a !:ipPrte .. ·sión ar 
terial, control Je su car•Jiopat?a µar el arholoec,sunpon::i 
si6n del hábito tar.a'}uico y en ca'JD nec1.Jr11Jr~o, centre: por­
otraa servicio!=\, Len m.cient¿f1 con a::euri snn dn <J.ortg, !"'.b:lo­
rlinal, SOr1et~d0.1 a c~!-c·.cía e:P.ctiVP. 9-8 t0'.:'1nron er: rr.;.e~'.t'. en 
ellou:la edad, ta'bant.:.ifJmo, ln pre'1enc:.a de enfnrr.le'ln:! n'..l.~.u:o 
nar cbatructiva cr6r11ca, la hipertebsi6n a:-teri11l, cn.r:liopi 
t:!a, tro'"'!to.rnoe e:ectrocardiocráfic:-i.:;; :.- ][I "'.):'...abeter- n~.:;._:: 
tus toics ente~ c~~o factore8 <le r:,•sro. A todo8 Re !en e-­
fectuaron éxS!Ilcnes de lnb:lratorio y en ~r.. r.lnyoría se co!".ple 
to el protocolo de /w\A y solo en aquelloo pacientes con all 
tu riesco quirúrcico no se completo, cito n co~tinuaci6n el 
protocolo de AA.\I !),ntro de "Atoo los kétoJoo dg J· "enóotic 
o esta\"lecido eon: tele de tóra.': AP y loteral,placc. ·i' :-:-·.0-
de ebdoreen AP y lat9rnl, ~erie cardiac·1 y electrocerdiogrn­
ma, roeraf:!n excretora,colon por enema, serie e~ofagogantro 
duodenal, ultrasonido ab1ominal, 30rtoera~a. Dentro de los= 
ii&ienes de lnborotorio tenemosque eolici tar ; bio:oetria hem 
9ticr. com.pl~~ta, C!'..l.Í!'licn '"?D...."'!.C"UÍnen, '?zr.::~!"! LDn~rr.:l ie n:-1 !1~= 
t1r-.pco 111 c:Jar;ulaci6n ( T? y 'l'FT ), :~rr.•po f3a::.eu,ÍnE>o y ~.:~,­
per!'il de lípi'.io'J C:)n fenotipo,~r.:.elJe.s :!e func:.~narJ:.'91:.0:::: ~2. 
pático, cuente pla:~~rntario., áci1o úr:cc, e:1Jctroli'tort, cal­
cio, c·1:"!:ivo dP r9:J,PB1o de reciono~ inL"lt'!.nnles, :'ihr:!n6~eno 
p:!.án:!l~tico, pro~·wtos líticor; del f:brin6¿:e!lo, Gr,Cfm:ii:q;r:a -
determinación 1c enz.!.rnnn ( '!1!.: ... , '-'GC, ':'G-P, C'!'K ) cruce 1"1B.J:.¡zu 
íneo y loo cuidE.·ioo p!'eoperatorios1 Control de padPci:.,ientoe 
subysc•Jnt~ s, vn:!.or8ci 6::! cnr1i oneu..:ol6r.icu, enpirc:"!e :ría, ripo 
yo ventil.ntorio por Ir.!"'.::loterapia, vcn~?.~e CJh~~ticc de 'T.ic'5' 
bros pélv:con, c~,locac:..6n de cat.Ster C'•ntra:( V1Jnod:.:iecc::6ñ 
o pu::ci6n snbclr.vin ) con pleca de control, nntibi6tic'.'.}t: pro 
filáct:voe 24 hrs n:1teo 'le ln cirue:!a ( ccfnlosporl.nao ) l!!, 
vado de recioncs ineui:1F1.ler-i con 2so-~ine eq:;wna y po~ter: ::ir­
t!l':?nte dejnr una c1J.¡::a 1e i8o:"linc ao:'lci6r. sobre 6!1taa e.rer:rn. 
ayuno 8 hrs, previas a la cirucía y certificar la exi~tqnci 
a de ~ancre ii.'.J:~r.n:.c:e par~ lf cir11r!a EHJ1 cnl!!o de pla.Cf:-~a. 

J.. niP..enno se !.e p.;:'cctuó el~ctr::icar1:.orr':"?!:!~ de r?s~·J.o!·;;o, .... 
o con r3-iion1lcli.1os • .... oc: pacient::a no:i:eti~~oR ~ tr!ltr.M.ie!l"!:D­
conservador, fueronaquello~ que no aceptaron el tr~ta!!li9nto 
quirtlrl:ico, pgcie:ltes con riesc:o qu:ntr~·cc ~uy alto, y a-­
que::..los con enfer!!l.eda1.es asocia:las y e!l lon cualeo e: aneU!lt 
risma no ero cuy grande 



Cons! .1era::ii69e candidatos a tr11temiento conservador, en -
total en es~e grupo fueron 20 poclentee con un promedio de e 
:1nd Je 70. 7 a!'.on • ...ios p~cientc:A rio:J.ctiJ.oe o. n!1.eurismectomín= 
el~ctivo en •otol 23; 22 hombree y l mujer con una edad pro­
medio de F9.c 'l..~on, TJos pacientes no:-.et!:loP- a ar..<?nrienecto~-
1 de urronr:: por AAAR, fueron en total 15 , 10 hombres y 5-
r.ujeree e: ,:-:omedio de edad fuá ie t'6.4 ai':oa. $e tomo en cu­
enta laa enf"rmedadoH aaocisda•, el tiecipo tranocurr1do, en­
tre el comie,,zo do J.oo eint6rnae y el tie::ipo que tardo en so­
"'º'"rse a cirugía, loo condiciones del paciente e su 1neroeo 
en cuanto o oetabilido'.l hemo1inámica, ln 11n;:on1b: lidad de -
ª"'ero y pl"~"G en el benco de ea.~cre y solo en dos do eAtoe 
¡::eciontce se e~f!ctu6 estudio aortoe;ráficc co~o cm'lplementa-­
ci6n dla~no~tic~. 

RE'lUlTAJCS 

En total fueron 5G pacientes en loe 3 crupoA, en loA 20 pe. 
cientes tratados conaervadoramente, el renco de eda·l varió 
de 50 a 88 e!'.os, 18 hombreo y 2 mujeres con predo·.cinoncio en 
tre :3 oextc l' octavo ·19cndn de lavida, :Jurante el reríodo lf 
e ~:gJ.imien~c el 40 ~ se perdi6 1 ya c;,ue co~o nu~Atro J!o~pi­
tal ,39 purax.e?!te c:uirúrt:ico, o.q_uellos que no aceptaron o que 
sue condicionen no perr'1t:an la cirucfo se ilieron dP. alta n­
!JU. clir.icr. :!i:; i:.:lr;c;.i:)ci6n , nicn4.o lti:".8~·ori'P. 1.e ellor: for1_1-­
:ieos po:- le ~ile e~ poder lvcn~.izRrlo~· fué i~poaible, '.le lon­
pcicie:1tes c_:.;,e ne mantuvieron e:-. contra: nir!cuno pre.,ento d~ 
tos ie expnnsi6n o ruptura o tro~bo~iA, on todos ea llevo un 
l-Juenco.'1trol c.ete.b6lico, así co.T10 1e su :lipertenni6n·art~rial 
solo uno de el:c1 se ri.e!'ivo n.1 serv:cic -1.e eirucín O'!':liovna 
cula.r por aneu.:-icn:.n ·lisoc&.nte torccr.ab:lor'!innl 1 OGlo"~los pn-= 
cientes presentaron accidento ''ancular cerelJral, quedondo -­
c,:;n secue!f:l ~e~ tipo de he:::.tpcrrsin ~n."c:or.r.rpc-:-al·. de lo~ -
:'ai::tores -!e !"l~qcn o cnf· r:-:e lu.for.; r-4~ ~!"-·C'U"!".te--gr.t9 encont­
raias fueron lna ai.~..iie1:toP: ::1 per:cr..r::..6r. ::?:terial ~i~té:iicn 
en 11 p:}.cientee, EnferI!lr.~1rd·· pu:r.10nar abntructivn cr6!1.icA. en 
8 pgcie!!teA, Ca.!"1.iopat:!a en 7 pr.cier.tes,t!"a~torno~ e1'1rtroca 
r,~iocráf~ccf? on 7 paciE-nte!!,in:911fic~fi!1cia rennl cr6n:!ca en 3 
1iabete!'i l·~cl:! tun on ~ pncientes, ,ilc~rg pé_¡¿ticr1 en 2,abr;ce­
oo renal en 1 ,Ca de colon en 1, a j~ pro~tñta en 1 pncionte. 

-a r:orta:i:ln~ fu~ ·iel O~ ~~n ~n:''.8.!' Pn cnPr.t9 lo:; !JHCientm 
~·.tP se r.er'i:.ero::, y le :-.orb li:la! f::Á ~1H: !:=i ~' ta::h:'.An nin­
cons~. ie:-:•a!' 3 e~too pacienteo. Lr.t1 C'·Ht"l:1'1 :JOr lnn c·wtf.! ~e d.eci 
di6 trat~~ien~o conaervndor fueron:. a:to rieorro q~:rú.reico' 
pacie~teP, no ace;JtB.!"on trntn~ie!"!to r;.'.l.irú.r;:ico 4, inAuficien 
cia renal cr6::ica en 2 con cifran de creatinina de ( 3,2 y ;; 

5.8 ) renpectivornente, edad avanzad~ en 2, enfermedad pul:uo­
nor severa en 2 :· el tra~lndado al nervicio de cirueía car-­
d' ova'Jcn:!.!lr e;::-~ ... e trat'"1o ~onr.ervn:1orqr.ente. 
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~ l;-:. mayorí~ el ta~:-:r.o del n.n9ur:' Ama !\té .enor ·:le 7 C!!l. 1-

GOlo 4 med!Rr. oás de ~ cm, otroc r ,,e·l:!'.nr. c.~c ·Je 5 cm y 10-
::!e'.lÍa.~ ueno" de 5 º". 

Loa p9.Cientea oon a::eur:.:,::-.ecto· 1u P-~:·c-f.v~., l=!r. totnl 23 -
pecientes, 22 tocibrcn y l ::u~er con '.:"'1 ... ..f'.O :i~ e:h·: je 3t' a­
fjll '1."o~ y ¡orc:odio :le ~?,5 afoa, lt: "'."·rt<!l' :leo :'ué ·:lel 39,13 
'f'. ( 9 1cf1..tr..c:ones ) , :1: <:?:110 lnR cn·,t-.~r: :11? ~.:Je!"tc; tro-:boe:"J 
boli::! pul:-:onar en 3 pnc~ e!'ltes, fr.ill9 car:1iac:: 9!\ 3 pftcien-:' 
tes, :1..nsuf'iciencia ronal neuda en 2 y l ""O'."' ..i:o'1'-:'1 oreánícn­
:nilltj ple, ~3 í'1pcrtar.te :nencionar qnP en solo uno se ofec-­
tu.6 '10c:~t,pe~r~, ~~te paaie:".te fallncio "": l~:J -:t:. tr8 rle PC -­
deun anour:o:na de tipo infla..'1atorio ( sí~il'.::co ) y la --­
cau!ltJ fu~ fa.; la cordincn., :on enf'··rm\dri.Jes ~,'e :!"~ctorf;;!~· de­
rinnc~ :'lr!P f!'0cner:.te~ent~ e:-:contr~:lcf' fuer:-:: !.e.A !:r:.gaier.tea 
tahnquis=o e::i. !l f.:1Cierttf!o,~n:'í!r:r.P.dnl ¡;·.~:::c=-:a.:' o~nt:rt1ctiv9-
cr6nica on 11, hipertensi6n arteria: si.oté:.:c~ er. ( 1 trastor 
!'l.o:· el-'3ctrocar-licr,-ráficcs en d y Car:~io:·n.'títt er:. 5 pac: enteñ 

:a :-:orb1lídn::l po:?to9oratori13 !>;é elt:J -!e!. r.'",.[Jr=.~ ~ 14 pn­
cientea ) le le.a ter:~).t'annq 1n aitu :·r:.i;•rcn 2 ~::;~ t:r-:.:-rn.fJofl":G -
in si tu y -:;.µe requ2ri0ron c:ri;.eía, no lot:rrin,ó::.e ·1~.h·r-.r -­
la'1 extre~ida1eci, ti0'1et:'..end6ce n aD~i.:.tG.c:i.611 1 1 prr~.::ento is­
OlJ.P'"!:i.a inteatinn.1 fallocien.1.o IL.Ú~ tn.rie, : ;:r-.::>~e!:to eri.cefaJ, 
lopr"'!tÍa i'l.'"'..T.01nq·..::.é:nica.a le.a 24 hrc jt: ~;09top~:::r~:orio y cur­
An.r.do ce!'! ;.-r0h!e~aG ventilntorios qur~ roq:;: no !1U-.?Va intub!l 
ción con re:iner~eo a la Wli1n:1 Je c,n ·!odo~ ir:ternnvos, cur­
aa."11D con reeresi6n a -~ª inf3ncia, ri::c'J.¡:ern.'1·16Re co.rd tota 
lmsnte a mi egr no del .uaapi tal, de larl comp"!.icacioneR e>:­
Ai tu,10~ precentaron r.eumonía, i!os ~~nero<lo de tubo Jiee3ti 
vo rüto, :r..fecc]Ón de VÍIJ:"3 :l!'"~:l ... ·.ria::::,n1n~ropatla pr!riférjaa.:: 

y f:l:!.a.rctnient.o de los ti:e:::.pos :le c2 :.:cu:r.c:.é:-: e.r. l rP~P~~c­
tivamente¡ ::1e lA.1 co~1_plic::i.c:.o:v;? · OT~op·~!'.-.tt·:-'ie.:i tn!'1:ns -­
fueron 2 d·Jl:isc~nc1as de her:.da quir\.1r¿:i cu., 1 con lnfe~:ción 
de l':orid!l :.nc".tinal izou.i erda que :-ior::ti::rior:1.e::to prP~ento he 
rnorra¿:ia 2.a cu--.: ne c0!1.trolo con Cú: ::·req:6n :: n 1.o~ 2 a..~oa:: 
pre·~ei~tQ n'Je\•:-.. Jr.e.r:te> no...,crndo por e:. :-.i::-~'º Pitio, 00?1et:.gn.:16 
~e e lie9lur1J y reaecc:.6n :1e lo rcT!. i~Quier1o. rlel inje!'to= 
a.:J.putaci6n ~:nrr~con'.i.Íler:. a!.ta,ne~enit ... :'·1:-: a lo.- 3 ·~í~~ -Jesa 
articul'1c:.ó~ i~ c-:-::1<·ra,~r-r:._~licuni,i:'1t3 ~r.n cu~i.ri9lP.ii9 ;,o:it.E_ 
pHratoria. ~· :~3ne3r..:i::!6~e ~O!"i ~i.lrac:~:"Je•~ -.,;1jo !'-'1~.·l:ltr:¡:'.q ~·e. 
lor. 25 dír.n f.:llece dP. ~"3.lla orr#á..'lica !r.Ú:.t.!ple. ( 33 ). :Je­
ls.c comp~:.c~cicnP.s tri:Jcso;~;?r;:tcrino que ~'·.•~rt:-1 ~r. totnl 5-
( 21. 7 ~ ) 2 p-:ci r.mt0 :-.: cor. ~ita1urn :le :!.e vena ren!3. i.. i;:r!ui e 
rda, requir:!.e!"1.n r.of~ectv:-:i'.: ·.me d':! e:)o-: CC;!'~ A.~.t~ "."1i::. etíolo 
gía infncc:!.~nn s{!:litica y el cual fal~ec~o a len 3~ tr~ ~ 
:!e po3topcr~tor-io pcr f'."':.:~. r'.3!'·~i~cr:. ::.n ? l"'f? ;!'e~~·~to des­
c~ro 'le •/<Jn~ c::-.·t-: in:'í!!"':c:-. 
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:o" r~cient9A tratn·ior. pO!" AAAR, fueron ec. total 15 PD" 
oientee; 10 hor!:brc~ y 5 :'lujeres, la edad prol'l 0 1lc fué rle -­
f.f:,,t. e: os 1 C'n:i '.ln rP.llf!'o 1e 21 a 87 af-"o'J, una rie las ~jerP.R 
con Jx .le P.rteri ti~ do Tnkayasu, la mortalidaj fuá 1el ~3 .3 
et; y ~..:.:.o uno sobrevivió. es jntere'1n..'1tP. h:::icnr notar que de­
~~~.c::: !:::el ent~s con AA/..?.. nincuno concoía o f'1'11.'1 fr.l!'.ilinrea -
lri existe!'lcio del aneur:.r-ma. LaA ccu~rnr"J 1e muertP fueron en 
1a pacientes sangr~do por conaumo de !'üctoreo ( 37 ) y 4 -

por :'.'dla cardiuca. J.a roorbilidad fuá 1el 13.3 '.11 , •ion:lo & 
est~s complic~cionPa¡ insuficiencia renal acuda en l pncien 
te ( 37 J y 9n otro neumonía. a mayoría :le :oo pRcientes= 
ClSl!aron en 0Ata'\O rlP Choque y én tOdOO habÍfltl paaa:lo !1a8 -
de f'.- !':.rs, entre el co:iienzo de !en Rint6maa y e: 1?:omento en 
~ue Be no·;eti6 ~ cirulda, la IJObre ñiapornbil1ria:l de se.nr;re 
y pla!31!1.A en banco, efectuani6oe en la r:'.lc:.ycría Je :os pacie.'1 
tes la ""poei.ci6n de volue::in a base de 9Xpaneorea del plae= 
ma y 80~ucionee ( í.'ixte, fj ~.:;o:.6eica, rluco~qda, har~~n ). 
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El tratP.!D.i~nto de~. ~neuri!l~:-; r!f! f":Crt3 ~:--·1c.~~1na.l hn pnoe.1o­
por vnriaR etnpaa, :iee:1e ]s l:r.air:.ra,aneurJ:!"'::crr~fia 1 el nlam 
br:.ldO pnr~ ~rovocar tro:~.borü-: del !:!ir:r:o, lo. re "P.cci6n y sua= 
t:i tuci6r: por t!'6tesi'.l ~, el !:!anejo connervr..jor .., .. :·g,qfcntes -
con oneuri ·r.: .. , pequcflo y r1eaco quirúrei co e~M·o.do, !~u.3ta lle 
C!lr a erit":.:r.-~nri~ar el manejo :ie tipo qvir·:l!'r:'icc, '.)t;r~ tcdo = 
'lncurimnfl Ji JJ2'nost1 cndo, nin tomar en cuP;; tf\, tP.:!~.~ o del rr.ie­
:no ye. r.UP tcioa tiene riPA."O rle ru!t·1r'1, ei.l"Jt:(.,,-i ... n~t.f1 ~n re­
lación a' tq'Oí'o del 1cin::oy•'lliendoemán nlto· l\tt!'ante el prim­
er e.~o !:ns ta del 8Q%, ( l, 16 ) El tratru,jer. .e· <:<P1Hc1-ve1or -
c·L·it v.J;-.:i Lht!Ciii J.f~dica re:ri6dicn reeultr. hu~:: :::cté:!c le cont~ 
ro:'.. de1 AA.\ a!3int6:nc.t:co '3!"' aque~lon pnc: r.>'."':t-- - cor. n..u~p !'"•~to­
rie~co ~-: rJrcico y la coorbili·:l.ad y ruort~:ilc.ó a pe'·or .fo -­
que no ae pu1o ser.u.ir a to:!oe lan pacicnte!'l es bojr.., !~Pro es 
ie to·:rn.r~e en cuer.ta ye que la principr-:1 "'t'.u·r. JL~ e~. ~r.~·1r1,!! 
:-.~ ec ln :;rteriooc-lerosii::; y e!'l~n es U..'111 i?:·f"'!":""'r~·b···.1 ;:•1~ ~1 sis 
tánica y pueden preeentarse complicoc:oneR P- r.:v~l vn~cular= 
intra o extracraci:ano o a nivel coron-:rio .-~:.·.- '.""11~.der :~,,~:J.r -
OPCUela levé o. grave ~/o tas ta ('q~:sar la :·.:.ir• rtt"?. 

El co~trcl adBcuado de 1.no r.nfcrme l::idnen a!'.? o el u~gs ~· un c­
contro: peri6dico .:!el : .. ~cl:.:"j ~r.:la rr.odjo;te e' -':-.:c::i y ultras0ni 
do er:iin bUi:?f! !!!r-tédo de v2i::.~~J'"f'iF1 en cei.nu•· ne quirúrr,icoA. -

'Sn nv~tra conuíet2ca purlo holJer tenLlo --!"ar. inf~uancia el­
que el ti:;.dqílo dBl nne'.lr:qmo. er1 la r:l.aycr:ín. 1e nuestros pacien 
tns f'lcd:!n rier.oo 1e 5 cm y de nc1..to:-.:lo o ln :i torat'..ira el rioS 
e.o :l.9 ruptura es menor del 5~, en eoton cano~~ -

~r. loR p1e~c~tG~ ~orf'tido~ s ci~ucín e~cct1vn :a ~O!'t-1id~1-
es ~~~1:¡ al te. e:1 r--:: ~ :..ci6n r. l.~ re :.crt .... i·j:. r.n l:~ :.: : 0 :-ot,_;.rn 1 ]oro 
eoto es debido ~un trabajo de equipo, para ev~l~ru- en forma 
mo~ completa a ca!~ fAC2ent0 y aqu~llon con +r~?~ornoR e:rc­
trocar lio1:!'á:1coa o cn.:-1.-i..o:n::.~ia sin exce~ci6!"?, -:l1?':c!'ÍF1::: so:n!!_ 
torne a :::<G de er;fuer:i:o ccn dip1rida::1ol- alia y e:. cgso nece 
:-:Ario ~ aneio.-~r11~:!n C\•ron~ria y antes de la cin.trírj por el = 
::ineur.:H:'l'"'. someterse 'l c:lC1cnci6n rle :mAr.tcn ::-ortocor:-ine.!"ion­
}.os ~uo lo requiPr'l..'1 ".!. :!e :'..gun:'.. rl~".era ac;ue2..lo9 con er.fi:r~e­
:h:d carotídea s~ nt6!!J.ntica, cuan1o menos 3 rr:.enrrn P~~t<Jri, e:!. -­
cor.t~r 'le iroal .::mnerq con 10<1 nvn.nceA tecnolófYiCoR co::o la­
.,.,or·1ha 1e aufotran ~~·unión, V<J::·lrís F. 90:!.11c"-"'·!'-~r~l~ A!lc-:;~3 de 
elem~ntos ,s!":.~u:r..e:s e!'l ::o": bur.cOF' de !lcr..rrre ._,. 1s::in~--:o un -
~ejor Danojo n~~stú~:~o yo ~ue tojos 1~1 pnc1ent9s Pe hipote 
nr:ian al r10mento -J.el iP.AnL""!.:-'fl;."!'!lento a6rticc. 'J e"!. 1J.nestt?siol:::­
co no e:"'!tn ;:reL!J.r;;.io ~r-.!'~ ::.":>.:-,t~ner ln "':0!'1...,i6r. r~.i:cr-i~: o pa­
ra ::-olor rynta1i!.:--o::-·.r al pqr:2~::te posterior al \l·.[ 1 ::in~~-c:ento 
p~11Ando empl9nrse p~ra eatP. fin aminan va~o:~~aoras tn~ de­
r.odn en la actur-cidai, 
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""'as comr!icr..ci "nf!S pul!r.on8rea pue:len prevenir~rn con sun 
_!:rJn.::i6n ·le! tabaco, neR~ onefl pnr;.l mejorar ln!l con11cioneA 
pu~.::-r.'na.roo lns cunlea deben inicioroe :ion !le':lnno:J an~rrn -
~~ ~º oiruch ( 11 4 ) • Lao coo:pll cac1 onep tranaoperato"" 
rias ~,' po~tO!·~ratorias eate..'1 en relo.ci6n ri! tipo de etio­
lCBÍa ( atern~cl~ro~a, i~fln~ator.io), la extens16n del n­
C.·'''"'""'"• la tromhogenici1e.·l del injerto ( 3·1 ) y el ni-­
t!.r· :le lo r?n':lstornoni:>, j'f.! c;,ae la reci6n in¡r1.ti n!d es un oi 
t:'..o ::::.;.,:: ccntarn1ncdo con :'~oro normal ¿nro. eAtn zona pero:: 
q_·.1e es :-iuy a¿re:Jivi:t fuera 1e e:Ja zona, A.sí cerno di::! la ex­
te~s~ 6n de lQ ateroAcloroAjs. 

:o:; !Jncjento!=J con a."'!e:1ri'l!1la de acrta r:bJor:'l.inal roto,so­
t:.9t:.:los9. ci rul:Ín ·1c tU"rP"!~i:-. y que to·io3 1eFJconocin eAtn.­
p::¡to~ oci;i. po:lría mcjorar'it:: esto e!nctuFtnlo nltrn!lonido a­
toios aquell~o ::ir.yoroA de 55 aflon y con ello hacer una d.e. 
tecc:6n o~ortuna del dia¡;no;1tico lo cuol :iin::ümuriR el -
reta.!":lO en al diacn6~tico, tr-rrnlado y mJ<orraría ln ;:;;)rta­
:idad to..'1 e 1 va lE!, coi.Jli3:.o e: contar con 1 oo a1e lantos tec 
nolo~icoo como la l.oc·.ba :lo nut·,trane~t:~i6n, aliviRr!a ln'.: 
:'q?t~ 1.c elmrcnto~ !1'1....n.LJuíneos di'1pon~_hl01 pn!":: ente t:!pO­
le c~rw.d~, ufl1"lirwo al J~~c".!rne un diag!1Ó!'lt:'.co en etap!l -
~~~prcn~ ie l3 vida, l.nr C3ndicionen de loa pncientes no­
-;:9r:Ía.n t11n pcbr0.s y er. c:-:PO ie exiatir lr.sionea n otroo -
ni ve lee, éstac:i tra tarÍPn de ner corree~ tia A de igual mane­
r9 0o?r:c lo herco::wen~do mencionando. 



P 11 R T E V I I 1 

e B l OGRAflA 



BlBLlOGRAflA 

l.- David C, Br1wst1r, Common ~roblom• in Vascular Surgory 
1960, Ch, 12 79-62, Yoar 6ook ffiedical Putlis~ors Jnc, 

2.- C•nton A, Cooley Den c. lllukesch. Tlcnicss en Cirug!o -
Vesculer Ch, 4 55-56 lnt1rem1ricsne, 

3.- Heimovici H, Abdominal ~ortic Anouryoms. Vascular Surs•ry 
2da Cd, 1964 Ch 42 704-717, 

4,- Larry H, Hollor, 5urgory Treatment of nortic Anoury•m -
ebdominel in petients of hig risk. Cl!nices ruirúrgice•­
d• llcrteo1rorice 1986 ?Bl-293, 

s.- Bloc1r•ry et sl, Th• rol• ccronery ert•ry ri••••• in compli 
cetion• cf ab~omin•l eortic aneurysm eurgery, Surgory Vol, 
101 N. 2 fob 1967. 

&.- Acinapura AJ,,Ros1 D.m., Kramer m.~. Role of coronery an­
gicgrephy en~ coronary artery bypass surgery r.rior to ab­
dominal ecrtic eneuriam1ctcmy. J, Cerd, Surg. B71201ss2. 

7.- ffielcom O Perry m,D, and David Calgogno m.n, Abdominal -­
ecrtic eneuryem surgery, Tho eveluaticn besic cf cardiac 
riak, Ann cf eurgoryr ?06¡~ Doc, 86 730-742, 

B.- K,A, Herris m,n, f,m, Amell,, m.o. Ab~ominel ecrtic nnour 
rysm rosertion in patients more then 60 yeers old,Surg.Gf­
noc, ~be11621Jun 86¡536-538, 

g,. U Rutsrti,R, Sccr1e, C B1esi, n Od1ro, Ninotoon yo•r ••P•· 
rionce on the tro•t~•nt or anouri•~• cf t~• et~c~inel •or­

ta e surv1y of 83? cor.efrutivei cesee,J. Cnr•', ~urri 85t?f=,F 

5•7-553. 

io.-J. r.eirva~tra R. ~nrtin11, D. P1re1. ncute trrortosis of e~ 
dc~inel ecrtic enourysm, J, Cer~. 5urg, 6512~16 598-~0l, 



11,- Oonovam L Shorp W,V, Abdominal •ortic onrurv•• •nd th1 
peeudoruptU'I oyn~rom1, Surg, Ginoc, e~e, ~F1l'?14~3-4S6 

l2,- m,C, tam~ort eoaugly, Charleeworth, Ruptur•r .~~ominftl -
eortic anrury•m. J, C•rd, ~urg. ee1?SF13 ?~F-?Fl, 

13,- Anthony A, moyor m.r, Richard L, Ahlquiet, J,m,o, mort•­
lity fro• rupturod e~dominol •ortic onouryeme, ro~p•riean 

two eorire, Tho A, Jour. Sur~, 68115?171 ?7-3J, 

14,. Hane J martinuseen m.o, Annot1 Lolk m,r, Nilo Nohr m,O, 
Ruptur•d abdominal eortic enoury•m with fi•tule into th1 
inferior vono cavo, J, Cord, Surg B6127129B-299, 

15,- Qstrl P, mourltson L, Jorg1no1n. Ronol function following 
onrury••ectorry Df th1 ebdo•inol •orto, J, terd, 5urg, 06 
2716 714-718, 

15.- LDrraino l, leroy, Pttor J, Cormirr 1 T•ronco A,S, matalon 
lmoglng of abdominal aortic onouryeme, AJR 1521417FS-77? 

17,- Richard P, Cam~rie m,n, Davi~ C, Prtw•t•r m.r, Spontenrouo 
eorHc diBPctlon in the prt8pnr1 of cooxietent or prrviruo 
ly repeired ath1roscltrct!~ eortic eneuryam, ~nn o' ~ur9 
BB Nov ~19-6?4, 

18,- Hoi,ovici, H. Ab~ominal eortic onourvsme, Va•culer Emor­
gonciee, (d 19B?1 Ch,?01 337-6BF, 

19.- Hirrn e Desol m,B, 8,5,A, H, Rejput. Recurrent Spinal cord 
iechrmia duo to otdominal aortic aneur~em a case repcrt. 
Angiology 89 ~gosto 682-687, 

20.- Taylar L.~. , Doltz ~.D. Tr1etm1nt of infoctod atdo~inol 
onturya~ excieion and drainog1, The A~. J, of Surg, BB m1 
yo1155J655-6SB, 

21,. Lolln P, Hohtoin, llgation ronel vtln. rosectlon of e~do­
~inal aortic an•urys~. J,Cor~. Surg, 81127141454-457. 



22.- J. Boequemin o. M1llior1, N. benhaie"1. Oclueion latir of 
graft aortotifemoral. J, Cerd. Surg. 8712811112-17. 

23.- ~. Takeogi m. Do N. Nejiure m.o. Surgicel tr1atR1ont of 
erter iel en1uryem o, in n .... tory 1tiology in1ap1ci fic. 
Tho J. Cerd. Surg.12712 merch, April 861 117-124, 

24.- Ouboet C. Allery m, Oocono"1DB 1 N.A. Propos du traitmont 
cesanourysmes do leorto ebletion d• l'en1uryaR11 retebliee 
Rlrnt do la continuit1 par greff1 d'eort1 huR1ein1 conserv11 
~ •• Acad. Chir. Par. 19"1177-381. 

2s.- Eeatcott. H,G. nnrurvr11• anr eurg1on¡ A Hi•tor" rovin •­
neurys•• di•~nootic enr treetm1nt, E~ Gruno -nr Stretton 
1982. s. 

26.- Eoetcott, H,G, Aneurysmo and Surg1on1 n hi•tory r1viow a 
nsurysms diagnostic ene trratmrnt1, [d Grun1 an Stretton 
1982. s. 

27,- Eestcott H,G, An1urysm• anr surg1on1 A history r1vi•w A­
n1urysma diagnostic and tr1atM1nt, [d Grun1 end Strotton 
19821 9. 

28.- Gerret H. c. co.,plicetiona ond vescul•r Surgory. e .. be H. 
G, Ed 8erc1lona. 1d JJM~. 2d• Edition, 1975155, 

29.- Guti1rrez,CR. Ssnch11 FC. S!ndromo miopdtico metebdlico -
ran•l poat rovescularl1ncidn do lo• mi1~bro• inferiorea, 
R1v M1x. An9lolog!e. 18771415. 

29,- Roff•en m. Avellono, JC, Pl1che Rf, Oporetion fer rupturo 
of ebdoR1inel eortic en1ury•R1•1 cowuoitv-~i~o-txp1rl1nc1, J, 
~•rd. Surg. 19811??1•93. 

31.- Lesler l. Agr11iv• trret~ent of ruptur1d n~co"1ioel nortic 
•~•urv•m in co••unlty ho•pitel surgtry. 1984195130. 



49 

3?,- Ca, ºtevick !\'.,P. J,f, Long, W,f', Vontra' hernia follo­
wing et·~ominel n~rtic recon~tructi~n. T~P n~ ~urg•nn. -

54: ?~7-?B9, 

33,- S, Miani.,m.~. G,m, Biasi,, m.r. lnf1ction in art•rial­
reconslructione, 198B Internatirnel nngiology, April.Jun• 

ll~-121. 

34,- Heimovici H. Vascular Surg•ry. Cd, Salvet • 19B6 Ch. 42 
P~gina• 656- 695. 

35,- Orth D. J[, Aneurisma,., eorta •~dcrrinal roto,r•visién­
do 7 ce•o•, 1989. 

36.- Toteuro miyate, m.c.,Yusuko Toda, m.~., Di•••min•t•d ln­
travasculer coegulation caustd by etrlominel eortic aneu­

ry••· J. Cardiov••c Surg.129 19881 494-497. 
37,- mAtA~ R. "" op•ration fer t~· re~icel CUf P cf BnPUf\·~~~ 

Tr•n• ~m Surg ~ssoc 190?1?0139F. 

38.- Sancho7 re, Guti•rr•7 CR: Ortega mA, Solis AJH, Treumoti! 
moe cel ei•t•m• linf~tico on ciruo!e. Ang. 19801??;1!3, 

39,_ frttr'li•rg 1 U.,mouritu1n,Ch.~exual dysfunction es e symptom .. 
of ert•rionclprosos and co~plicetion en to r1conetruction 

of eorto-ilioc eogmont. J, Cerdiovasc ~urg. 1988129;!48, 

40,- Berdi K,, Bou1iri, S, Jaafouro, H. Cemilliori,J.~.eonnac~ 

ur , m. mzebi, ¿ Existp la ef1cridn v•nose •n la enf•rm~ 

dad de Tokeyeeu? An Cirug,Vasc, 19881?;231, 

41,- Pierre la9nnu, m.o. Jun eapthtt michtl, m.o. Surgic•l­
Treetmont of Takayosu'• Di•••••· ~nn Surg, 19871?0S12;157 

42.- P1dowit1 P, poroll A. An•ury•m• corrrlicotpn ~y prognanry­

Am J. Ob•t•t. Gynocol, 19571731 720, 

43,- lfoenaleo-E•trollo P., P•rkor. "(, Hhtopetholc~ic finrin<:11 
in hu••n •ortic ~•dio eesociat•rl with prpnn•ncy, 'rrh, -­
Pethol, 19~7183¡ 33~. 

ESTA US\S Nn nut 
swa Dl LA BIBUOUC~ 



50 

..... - Jonea D,J, Ameli, flli,,meEvane, p,nl.Jvin ~R.,Provan JL, 
Cardiec Arrhytmia• in vesculer surgical,population1co­
rrelation with poriop•rativo monitoring, J, Car~iovee, 

Surg, 1907120¡9, 

45,- Shin es,, Sevite,es Pi111,rur Exp•ri1nc1 with ewergoncy 
aortic eneuriP.m1ctomy in octegenariAns. J. Cerdiovaee. 
Surg, 1907;?0;~. 

46,- John•thon ~m.,~.&~i• TK, ' multic•nt•r pro•p•ctivo et~ 
dy ar oloctiv• eortic eneury•~ ropeir. J, Cer~ioveec Sur~. 
1980 ;29;22?. 

47.- menna J. less1rmen. o. Hig9inet E. 1Al1e1i., A. Degroote. 
Rupturod abdominel eortic anourysm•;how antecedent éiag­
nosis 11ffoct1 •urvival, J Cardiovll9c, Sur~. 1907128;8. 

48,- 5anchoz re, Gutiorr•z CR, Volazco OC[, lmplant•• Vaecu­
laros. Cirugío y Cirujanos, 1900:55¡163, 

49,- uellenot r. Ch11ten1t r, Kent•lip. 8, Tissandior,P, Aibel 
Colocci6n d• líquido eslptico, Un• complicacidn periprot! 
sico tardía d• loe injortos arteriales de dacrcn, An Surg 
Vese, 1980:2;231, 

50,- Colono UJm, Prdtosis do PTft ••p•ndido, An Ciruº. Vese, --
190812 ¡315. 

51,- ~orchant Ar., Cefhrety HT., Po ~"l"'e PG, Rupturrd eortic 
an1uryems sen initielly es ~cutt f'~~r~l n'r~pet~v. 

Arch, Sur9 19821117;811, 

52,- C111n• W1L,, Paoee "'•knos• end tnorel neuropethv 1~ogllctod 
signe of retroporiton•al hn.orrlleg• froin rupturod enoury,! 
~. Surgory 198219113F3, 

53,- Godwin, JO, Korobkin W.. Acut• disease of the aorta , di!!] 
noeie by computod tomogr•phy and ultreecoogr•phy. Radial 
Clin North AM 19831163¡ 551, 



51 

S4,- Johneon WC, Colo ME,,G•r1of, r,c, Roh~in IH.,Nebs•th re, 
The rol• of co~put!d to~o9raph11 in eynto~Atic aortic en­
eury•m•. Surg Ginecol C~stot, 198611~?149, 

SS.- Gordon mt, elomb1rrv PA, f•rguson l.~., Kolly mJ, Kelff 

Scr1onin9 fer coronery srtory diete•• in aboo~inel sortic 
enoury•m petiente, J, Cerdioveec, 5urg, 19871 2856, 

S6,- Egeblsd K, mortene1n, JB Krerup, T, Holotein, lncidinc1 of 
ur1t1rel obetruction efter eortic greftting. A prcsp1cti­
ve enelyeio, Sur91ry 1988,103141411, 

S7.- fri1dm•n 5g,, moccio ce. lsqu•mie d• le m~~ula espinal tra• 
r1conotruccidn electiva sortcilioca, An Cirug.~esc, 1988 
21215, 

S8,- Oak Y, miyemoto,,T, Provontion of rerinel cor~ injurv -
aft1r croeeclmp~in1 of the thoreric eorta. J, rar~io•••r 
sur9. 19871285398, 

59,- S1i~egyi Df, Smith Rf, Elliot JP, Varndpcfe mP. lnfoction 
in ertori•l r1c~n•truction ~ith !ynthotic Grefta, rnn Surg 
197211761321. 

60,- R1illy Lffi. Eh1rnf1ld WK. r.toney R3, Doleyrd eortic prooth­

etic r1conetruction efter romovol of en inf1ct1d greft, 
A.J. ~urg 1984111306, 

61.- Olofeson P, Ston1y RJ, ~rosth1tic reconstruction in th1-
tr1etm1nt of proethotic greft inf1ction, ~urgery. 19881 

103121716, 

62,- Btrgemini Tm., esn~y~ rr. Govostie Om,KaPbnick Hm, Vescu­

lor proth•••• inf1ction du• to bectorial-lan~en ~lofilm•• 
J, ~ard4ovaec, Sur~. 19881?91??0. 

63,- Keins JP Doreumo, PP jeco~s f, loorende, º•l~onolla En~•I 
t1riti•1e~out two c•••e •nr th•ir •"n•o•••nt. J r·r~iove•c 
Surg. 198?1?81538, 



s2 

64,- Topolov IP.,Andrt•V "· ~tenorov S, Kerejiove v: Expori~•n 

te! data with Antibect•rial vascular prostht•••· J, Cordl 
ov•sc, f.urg, 19871?8¡94, 

65,. ~~•rny 1115, gedec7 TR,primary eortoduodtnel f!otulo , menl 
festotion, diegnostic erd tr•etmPnt, ~urgrru 1984196¡49?, 

66,. Voller Jr,, Yogel H, ncrto-1nt•ric fi•tul•• •• postop1re­
tive complicotione, J. cerdioveec. "'urg, 19871?8¡479, 

67,. ~01s F, Viorondt1le,T, W1lch.W. Willo~s.G, •ortoco1ic -
fistule caus1d by en ingpeted chic~•n bono, ~urgery 1988 
103:4;481, 

68,- Shffee BC, 0 O'li .. ry JP, Ahodts GR, !iilvor D. 1'ri.,ery -
acrtoduod•nel fistule• • ca•• r1port and rtvi•w of tho -
litorsturo. A~ Surg. 1980:46¡121, 

69,- lolferth CC,, AmroN G. Pernoby nJ.,Goiro F, Tr•et•rnt -
of eortoentoric fistulee. J, cerdioesc, Surg. 1987128¡36 

70.- ~eyten CG, et el, Ruptured otcomin•l eortic •n•ury•"'" -
in tro prosenc• of horseshoo kidney, '-urg, Gin•col obotet 
19721135;945, 

71.- lennick JA et el , Ruptured enourvsme of tho ordominol -
•<'rte1 n RreprAhe!. N Cngl, J, lll•d. 19~41?71¡9!5, 

72.- Levie R"· ,n:Ulov FJ. ·"n•on FJ, 1 umrer,ronel end ASllocie­
ted pari•tel end visc•rel voins ra••d upen e •tudy of --
100 sp•cimons. ~urg Ginocol Ovetot. 1958:107¡1, 

71,- lord JW, Vigorito J,, Florio J, Fistule botwot~ erdominal 
acrtic eneury•~ and enomeloue renal vein. JAmP 1964;187-

535, 
74.- Tho~ae TV.,, Surgicol i~plicetions ot rotrooortic left r.! 

oal voin. "rch Sur9. 19701100;738, 

75,. Yes her JJ,, "ellmon GL,, Coolty D~,ristule bttwotn en•ury,!! 
r of th• eorte end loft rtnel voin; rtport or e cose, 
~rch, 5urg. 1969:99;546, 


	Portada
	Contenido
	Objetivo
	Parte I. Consideraciones Generales
	Capítulo 1. Historia de los Aneurismas de Aorta Abdominal   Capítulo 2. Definiciones
	Capítulo 3. Anatomía
	Capítulo 4. Localización   Capítulo 5. Incidencia
	Capítulo 6. Etiología
	Capítulo 7. Enfermedades Vasculares Asociadas
	Capítulo 8. Material de Sutura e Injertos Vasculares
	Parte II. Diagnóstico
	Capítulo 9. Diagnóstico   Capítulo 10. Cuadro Clínico
	Capítulo 11. Diagnóstico Diferencial
	Parte III. Tratamiento
	Capítulo 12. Tratamiento Preoperatorio
	Capítulo 13. Tratamiento Transoperatorio
	Capítulo 14. Tratamiento Postoperatorio
	Parte IV. Complicaciones
	Capítulo 15. Lesiones Arteriales   Capítulo 16. Lesiones Venosas
	Capítulo 17. Complicaciones Postoperatorias   Capítulo 18. Cardiológicas
	Capítulo 19. Complicaciones Renales
	Capítulo 20. Linfáticas   Capítulo 21. Intestinales
	Capítulo 22. Neumológicas
	Capítulo 23. Neurológicas
	Capítulo 24. Infecciosas
	Capítulo 25. Trombosis Completa Aguda
	Parte V. Pronóstico
	Capítulo 26. Pronóstico y Mortalidad
	Parte VI. Aspectos Especiales
	Capitulo 27. Ruptura hacia  Vena Cava Inferior
	Capítulo 28. Ruptura hacia Duodeno
	Capítulo 29. Aneurisma de Aorta Abdominal y Riñón en Herradura
	Capítuo 30. Ruptura hacia Vena Renal
	Capítulo 31. Aneurisma Nicótico Suprarenal
	Parte VII. Aneurísma de Aorta Abdominal Tratamiento Conservador y Quirúrgico
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Parte VIII. Bibliografía
	Bibliografía



