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La mavor parte de las complicaciónes de la ciruqia vascu­

lar de alto riesqo que ponen en peliqro la vida .. se presen­

tan en el periodo postoperatorio inmediato en las primeras 

24 a 48 horas. ~or fortuna en reconocimiento v tratamiento 

inmediato pueden resolver la mavoria de éstos Probleaa.s. 

11 1!:1 reconocimiento de su importancia como una de las causas 

principales de morbiniort:alidad. ha llevado en los 6ltimos a 

nos a un intenso proqra.a de investiqaclón dirioida a solu­

cionar los problemas comple.1os de su etioloqia,. patolo<Jia .. 

prevención v trataaiento" ClJ. 

l!:n la aorta, la predilección de presentar lesiónes atero­

.aatosas .. es en su porción a.bdorainal por deba.10 de las arte­

rias renales. ~ ésta, la enfermedad aortoiliaca obliteran­

te de tipo ateroesclerosa es más frecuente.. quedando en 20 

luqar los aneurismas ateroesclerosos. l!:n ~stados unidos ocu 

Pélll el 3er luqar ca.o causa de muerte v se calcula que ori­

oinan 15 000 fallecimientos por ano (2). 

Seqún alqunos estudios de necropsia~ los aneurismas atero 

esclerosos tienen una incidencia de 1.8• v 6.6• C3.4.SJ. 

t.:! 11181le.1o ouir6roico de la patoloqia aórtica abd0111inal. 

fué iniciada hace 4 decadas emplenado "endarterectomia" v 

posteriormente con derivaciones con ttypass. 11 ~1 PFinter rem­

plazo de la aort:a abdominal fué report:ada en 1951 por uudot. 
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ld realizó la operación por una enfermedad aórtica oclusiva 

~,, también usó un homoin.ierto arterial" e 6). id mavor avance 

en el mane.io de aneurismas aórticos abdominales fué inicia­

do por Voorhees. Jaretsky y ~lakemore en 1952. reemplazándo 

la aorta con tubos de Vinvon 11 N11
• ~n la· actualidad, el da­

crón es el más empleado. 

La naavoria de las complicaciones s6n debidas a problemas 

primarios de los pacientes con ateroesclerosis, incluvendo 

·infarto de miocardio. isquemia mesentérica • oclusión del 

seomento arterial a miembros inferiores, insuficiencia re­

nal secundaria a ésta o a diabetes mellitus o hipertensión 

arterial. 

~n la mavoria de las véces, la insuficiencia renal aquda 

es debida a isquemia renal, secundaria a perfusión inapro-­

Piada. La frecuencia de éstas complicaciones han disMinuido 

substancialmente con la experiencia: La 90rtalidad postope­

ratoria de la ciruqia de aorta abdominal a disminuido de 

16• al 3* actualmente(7,8,9,10), incluso en personas con 

disfunción de órqanos vitales. Tal operación puede hacerse 

con una tasa de mortalidad aproximada de 6-CllJ. COllo dato 

interesante. la mavoria de los fallecimientos en éste qrup0 

són debidos a enfennedades cardiacas ateroescleróticas, co-

11<> en el qruPO estudiado POr Szilaqyi siendo éste del 50-

C 12) COl'IO causa c<>11W. PBrio~rat:oria. 



Aa-Conocer las complicaciones postquirúrqicas inmediatas tanto 

sistémicas como locales de la ciruqÍa de aorta abdominal -­

realizadas en el servicio.de Anqioloqia y Ciruqia vascular­

del Hospital de HSPecialidades del centro !'lédico La Kaza -­

del instituto l'lexicano del sequro social en los pacientes -

con Patol0<1ia de la aorta abd<>11inal. para decidir v conocer 

11e.1or el 11ane.10 transoperatorio y postquirúrqico inmediato­

seqlln el: 

1.-Kiesqo quirúrqico en los candidatos a ciruqia de aorca al>do 

minal. 

2. -'t'ipo de procedi11.iento quirÚrCJico seleccionandose Para cada-

Patoloqia. 

3. -1\ane.10 postquirúrQico i~diato adecuado. 

~--Oiseinuir la morbilidad y mortalidad de los pacientes opera 

dos por patoloqia de la aorta abd011inal con in.ierto aó;,tico 

en el servicio de Anqioloota y Ciruqia Vascular del Hospi-­

tal de Kapecialidades del centro l'ledico La Maza del ll'ISS en 

un periodo de 1 ano (lQ de !Uteró de 1990 al 31 de Oiciellbre 

de 19901. 



A.-~l riesqo de las complicaciones postQUirúrqicas tánto 

sistémicas cotno locales són debidos a padecimientos con­

comitantes previos. 

ti. -1.La evolución postciuirurqica en el paciente que se le 

realiza Hypaas aortico abd011inal. depende del estado qe­

neral del paciente ántes de la ciruqía. as1 como de su 

1111U1e.io PO•tQUirúrqico adecuado"/ 
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La mavoria de las complicaciones en la reconstrucción de la 

aorta abdontinal. són debidas a probl8tllas primarios du los pa­

cientes corno la ateroesclerosis, incluvendo infarto de miocar 

dio, isqu9n1.ia mesenterica v oclusión del secrmento arterial a 

miembros inferiores. asi como l:allbién hipertensión arterial 

diabetes mellitus. enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

discrásias sanciuineas e insuficiencia hePatica. ~n el periodo 

Poatoperatorio inmediato incluven insuficiencia renal aquda • 

Bllbolización distal (pie de desecho). !apetencia, isquemia de 

medula espinal (paraple.Hal. colitis isciuemica. obstrucción u 

reteral: HllllOrraqia. trOllbosis o eatenoais del injerto. 

La ateroescleroais os hov una de las etioloqias lllás frecuen-­

tea de las enfermedades arteriales. ~te proceso ateroesclero 

so estrecha la luz del vaso v deqenara la pared. dilatandose 

v foraandose un aneurisaa(l3J. La zona más afectada es la aor 

ta abd011inal lo que Provoca COllPlicacionaa iap0rtantes al Pa­

ciente con ésta patoloqia COllO Pueda ser la inaufl.ctancia ar­

terial sev6ra de niellbros inferiores o de un aneuriSlllll aórti­

co abd011inal con la illlenaza letal de la ruptura de éste. 

"tul decadaa Pasadas. la insuficiencia renal fué la causa más 

frecuenta de -rtas. Olés qua las anfenM>dades cardiacas ata­

roascl&róticas. pero durante éstas dos últi111as decadas. ésta 
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incidencia a disminuido dramaticamente. La cáusa de éstos cam 

bios fué indudablemente el proqreso v refinamiento del manejo 

de liquides Perioperatoriamente•c12). 

como se puede observar la mavoria de los pacientes con patolo 

qia de aorta abdominal deben ser conciderados conK> de alto 

riesqo ciuirurqico por la diversidad de patoloqias aqreqadas 

que presentan, por lo ciue es fundamental un protocolo de estu 

dio preoperatorio adecuado. 
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La mavc·r! a de los pacientes quienes fuéron sometidos a ciru-­

qfa vascular mavor tienen multiples problemas sistémicos como 

la ateroesclerosis que incrementan el riesqo quirúrqico v com 

Plicaciónes P<Jstoperatorias. 

~l qrado de oclusión es uno de los factores que predisoonen 

a la mortalidad pertoperatoria. La disminucion en la frecuen­

cia de la 111<>rtalidad ha sido del 7.4- al 2.5-(121. Alcrúnos ·au 

tares la reportan en menos del 3*(7,8,9,10), e incluso en pa­

cientes de alto riesqo tal operación ouede ser realizada con 

.una mortalidad del 6-. 

Los pacientes con oatoloq!a ateroesclerótica aortoiliaca obli 

terante o cor aneuris•a aortico abd.OMinal, entran en Protoco­

lo de estudios preooeratorios para valorar sus factores de 

riesqo como són: 

AJMUAP: A más edad, mavor la Predisposición a lesiones arte 

riales por la ateroesclerosis. 

tO'f'AttAUUJSMO: ~l rtesqo aumenta seqún el número de ciqarr1-

llos al dia consumidos, llevando ésto a una concen­

tración de lipoproteinas de alta densidad disminui­

da. 

La muerte súbita es 5 veces mavor en los fumadores. 
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Hesultados de un estudioC14)r muestran que el fumar 

ciqarro, es el factor de riesqo más importante en 

el desarrollo de enfermedades arteriales periferi-­

oas. ~n un estudio llevado a cabo con 209 pacientes 

estudiados preoperatoriamente para ciruqia aortofe­

moral, el 94.3* éran fumadores de los cuáles el -

26.2- presentaron hipercolesterolemia, el 33.5* hi­

pertensión arterial v el 10• con antecedentes diabe 

ticos. ~l anállsis del estudio mostró que la fre-­

cuencia de permeabilidad acumulada a 60 meses para 

los in1ertos fué de 48• para los fumadores, compa-­

randolos con un 80% para los nó fumadoresC18). ~l 

fumar ciqarro es importante para la qénesis de la a 

teroesclerosis en las arterias periféricas. La ate­

roescleros1s es promovido por el fumar ciqarro p0r 

contener severas sustancias que danan la liberación 

de oxiqeno a la pared arterial. ~l mon6xido de car­

bono es el mavór componente al fwrta.r ciqarro. ~ste 

al inhalarse, disminuye la liberación de oxiqeno a 

las Paredes arteriales. La isquemia inducida Por el 

monóxido de carbono promueve a la ateroesclerosis 

(15). 

Mste tiPO de pacientes además presentan alteracio-­

nes a nivel de la función pulraonar conta: 

11 Volwaen estático del Pullll6n. 



2> mecánica pulmonar. 

3) intercambio qaseoso. 

4) aumento de resistencia vascular pulmonar. 

SJ disminución de la respuesta ventilato1·ia a la 

hiPoxia v a la hipercapnia. 

~l sér fumador crónico hace que aumente 

quirurqico, Por lo que són 

riesqo. 

conciderados 

el r-iesqo 

de dto 

t:J UlAlll!:'I'~ MLLl'l'US: La complicación más frecuente en el 

disbético es la vascular, de hecho ello representa 

el 75g de las causas de muerte en el diabéticoc16J. 

Mn una serie de 209 pacientes, el 10% de ellos pre­

sentaban riesqo PreoPeratorio de diabetes mellitus 

C16J. l!:l diabetico infartado tiene una mortalidad 

más alta. Se ha estimado Q'Ue el 27* al 77g de ellos 

tienen una mortalidad temprana, lleqando a morir el 

80* en el Primer infarto. Hav una incidencia menor 

de Patoloq1a aortoiliaca en los diabéticos 13.4• 

que en los nó diabéticos 25g, pero las lesiones de 

aorta v coronarias s6n más severas cuando además el 

paciente es hipertenso. 

UJHU'l!:J('l'l!:NSlON Al<'l'l!:IUAL: l!:sta enfermedad es un factor de 

riesqo Para la morbimcrtalidad de la enfenoedad ce-
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rebrovascular y de la cardiopatla isquémica cuando 

ésta es mal controlada, con predisposición a episo­

dios de hipertensión PerioPeratorlo o hipotensión 

intensos tras la inducción de la anestesia, por lo 

QUe debe controlarse para evitar posibles complica­

ciónes 1ntraoperatorias como postoperatorias. Se re 

porta una frecuencia del 46- en pacientes sometidos 

a ciruqf a planeada de aneurisma de aorta abdominal 

(17J. mientras que J.L. Prevan refiere una frecuen­

cia del 33.5%(18) en 209 pacientes candidatos a ci­

ruqía aortofemoral. 

~)~NY~HM~UAU~s ~ULl'IONAH~S: ~l 28% de los pacientes candida­

tos a ciruqia planeada de aneurisma de aorta abdomi 

nal, presenta alqúna disfunción pulmonar, con una 

frecuencia porcentual del ·a•C19) aumentando éste si 

hay enfermedad pulmonar previa. Generalmente ellos 

són fumadores de larqo tiempo. 

Si se evalúa ántes del procedimiento quirúrqico me­

diante estudios espirométricos. qasometricos v mane 

.10 a base de e.1ercisios inspiratorios o respiración 

intermitente con presión positiva. ésta complica--­

eión pu~de evitarse. uno de los me.1ores predictores 

de r~esqo pulmonar alto es el volume~ expiratorio 

forzado en un sequndo (Y~VlJ, el cuál siqnlfica com 
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Plicación pulmonar Postoperatoria en pacientes con 

un ~llV en menos de 15 ml/Kq o ménos de 1000 ml(20). 

un elevado PaCU2 en la qasometria en pacientes con 

~~OC, indica precaución en la administración de al­

tas concentraciones de oxiqeno por el riesqo de su­

primir la ventilaciónC21J. 

Yl~N~~Kl'l~UAI> K~NAL: La insuf lciencia renal o la infección 

de vias urinarias en la ciruqía de aorta abdominal 

es un anuncio de que pueden existir complicaci6nes 

postoperatorias renales qraves. lil tratamiento ade­

cuado preoperatorio como intraoperatorio dd liqui-­

dos seqún senalo 'l'hompson y colsC22) se debe sust;i­

tuir a la sanqre a medida que se pierde, y además 

proporcionar liquidas cristaloides en volumen suf 1-

ciente para asequrar una diuresis mavor de 50 ml/hr 

sin el empleo de diurético(21J. ~e estima que el 

13~ de éstos pacientes presenta disfunción renal án 

tes de la ciruqia, v sique siendo un problema qrave 

después de intervenir un aneurisma roto. 

Ml riesqo de tal insuficiencia renal es mavor si 

también se intenta simultaneamente la reconstrucc-­

ión de la arteria renal!23J, si se pinza en sentido 

transversal la aorta proximal a las arterias rena­

les; o si se liqa la vena renal izquierda v si exis 
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te va desde ántes diufunción renalC24.25J. 

GJMN~Kl!l'll!:UAllMS CAKU!ACAS: Los factores de riesqo que influ­

yen en ésta, incluven: 

lJ infarto de miocardio dentro los 6 últimos meses 

2) anqina de pecho proqresiva o inestable. 

3J estenosis de la válvula aórtica sintomática. 

4) insuficiencia cardiaca conqestiva sintomática. 

5) arritmias ventriculares o auriculares crónicas. 

Se sabe que en promédio. el 66- de los pacientes de 

ésta cateqoria tienen arterioPatia coronaria. la 

cuál es la cáusa de qrán parte de las complicació-­

nes v muerte postquirurqica. por lo que ha sido con 

siderada el determinante más importante en el trata 

miento QUirúrqico electivo de la ciruqia de aorta 

abd0111inal. 

Los oac1entes quienes tienen disminuida la fracción 

de evecc1ón ventricular izquierda después de infar­

to aqudo de miocardio, tienen reducida la sobrevida 

Con respecto a los aneurismas de aorta abd011inal. 

Kazmers et al. han suqerido QUe pacientes con trace 

16n de evección menor a 35• no són candidatos a la 

ciruota convencional CHequieren balón de contrapul­

sac16n aórtica). Mstá descr~to una reducción i•por 
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tante en el funcionruniento ventricular al tiempo 

del clampeo aórtico en pacientes que se les realiza 

resección de aneurisma(26). 

Cuando se sabe que la arteriopatla coronaria qrave 

disminuve el rendimiento cardiaco, es esencial la 

anqioqrafia coronaria y/o pruebas de esfuerzo. qa-­

... aqr8llla con diPirida110l v talio 201 v habrá que 

conciderar que la ciruqia Para derivación coronaria 

mejorará la tasa de supervivencia de una ciruqía a-

6rCica abdOllinal. 

~n los últimos 20 anos, el riesqo en la ciruqia e-­

lectiva de aorta abd011inal. ha disminuido al 5~ a 

3* en alqunos centros hospitalarios, pero no ha cam 

biado sino aumentado las consecuencias de la arte-­

riopatia coronaria coexistente al elevar la frecuen 

cia de ella. 

Hertzer v cols.(27> recomendó la valoración más com 

pleta de pacientes que requieren resección planeada 

de aorta abda.inel, Por sosS>eeha de arteriopatia co 

ronaria en el 52-. historia de infarto previo de 

•iocardio en el 25- v 15- en anqina de pecho. Sólo 

el 6- del crrupo tuvo arterias coronarias nonnales. 
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HJt:Nl't:l<J'!lfüAJJt:S Ht:l'ATWAS: La ciruq1a mavor de abd0111en puede 

precipitar una insuficiencia hepatica acruda en pa--

cientes con hepatitis viral o alcoholismo crónico 

as! cono el mal estado nutricional1 dando alteracio 

nes en la coaqulación debido a que el h1qado sinte­

tiza la raavor parte de los factores de la coacrula-­

ción. 

l Jl'KOCt:SOS 1Nl't:l.'ClOSOS UlS'lºALt:S y Al!IJOl'llNALt:S: Hav condicio 

nas que predisponen s las infecciones preoperato--­

rias; Uesde Ulceras de decúbito 6 distales e inclu­

so la qanqrena de arte.los siendo potencialmente im­

portantes en las infecciones de los in.iertos de aor 

taC26J. ~s preciso controlar las infecciones loca-­

lea del pie antes de la colocaui6n de in.iertos sin­

téticos con desbridación local de los dedos infecta 

doa v antibioticoterapia sistémica~ de lo contrario 

los linfaticos acarrearán bacterias hacia la tnqle 

v producirán infección. 

Las contraindicaciones para la colocación de injer­

to serian además la presencia de peritonitisr proce 

sos inflaaatorios intestinales activos o focos de 

contuinacton < colostoalas. drena.1es. etc. l. 

J JVllSOS Kt:Ct:l''t'OK~: conocer la 11arfoloqla de los vasos arte 
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riales distales es de suma importancia para determi 

nar si hav flu.io de salida .. de lo contrario el in-­

.ierto se t:rombosará parcialmente o en su totalidad 

por lo que la anqioqrafia de los vasos de salida es 

indispensable ántes de la reconstrucción.. para esca 

jer el sitio óPti11<> de la anastomosis distal. Se re 

porta que existe enfermedad obliterante asociada de 

las extre•idades inferiores en el 35• de los pacien 

tes, que es aproxiaadamente la incidencia del 27 ~ 

comunicada por UeHakey y cols. Nemir v ~icozzi en-­

centraron oclusiónes tr0111b6ticas COlllO sintoma ini-­

cial predominante en 28 pacientes, ó el 13* de 210 

pacientes sometidos a resección de aneurismas de a­

orca abdoeina l. 

KIHNl'HKNWAU CAK0'1'1UjjA: La prevalencia de estenosis caroti­

dea intensa en personas a cauién se practicará res-­

ección de aorca abdominal es del 6* al 16*· v sólo 

el ª* tienen antecedentes de insuficiencia cerebro­

vascular. ~l 1.1* de ellos tuvo accidente cerebro-­

vascular en el postoperatorio!291. Jewell v colabo­

radores(30) reporta que éstas lesiones están presen 

tes en el 10 al 20- de los pacientes con ateroescle 

roais f"'"°ropopl1tea o aórtica. 

~i las lesiones disminuven llés del 80* la luz de la 
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arteria carótida interna, conlleva a la qrave POSi­

bilidad de accidente cerebrovascular y debe corre-­

qirse · ántes de intentar una c1ruqia aórtica electi­

va, o que en el hallazqo presenten soplos sintomáti 

cos o datos de isquemia cerebral. 

Ll KLt;SOO ANts!i'l't:SLCU: uabido a qua los pacientes con patolo­

qia de aorta abdominal cursan con alteraciones sis­

témicas. éstos deberán ser valorados detenidamente 

para determinar el riesqo anestésico v QUirúrqico. 

Los pacientes con alteraciónes sistémicas són clasi 

ficados con el riesqo anestesiol6qico por A~A. 

clase 

4 

5 

descripción 

normal 

enfermedad siste11ica leve. 

enfermedad severa siste•i-

ca con actividad limitada 

pero no incapacitante. 

incapacitante, pero pone en 

mortalidad 

'"' 0.08 

0.27 

1.8 

peliqro la vida constantemente. 7.6 

110ribundo ain expectativa de 

vida en laa proxi11as 24 horas 

con o sin ciruqia. 9.4 
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La anqina de pecho también es cateqorizada por la 

clasificación de la NYHA. 

2 

3 

4 

anqina con e.1ercicio v1qoroso 

anqina con esfuerzo moderado. 

anqina después de caminar 1 ó 2 cuadras. 

anqina con actividad leve. 

~l perfeccionaJ1tiento de la asistencia anestésica ha 

sido factor clave en la reducción proqresiva de la 

morbimortalidad operatoria de la ciruqia vascular. 

Goldman clasif ic6 los factores de riesqo~ en la ma­

yoría cardiacos: 

lcirucr1a aórtica abd0111inal 

~Úlllero de comol icacione: 

Clase puntos !Pacientes. cardiacais. 

1 0-5 56 4 <7•1 

2 6-12 35 4 ( 11-1 

3 13-25 8 3 (38•1 

4 •26 
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C.::UMJ;> L J. UAC.:: .1. UN!:!:!:> .k"U!::i'J.'UU .1.H.UH.G.1. CA!:> 

.1.NM.l:!:U.1.ATAS U!:!: LA C.::.i.H.UG.1.A U!:!: A-

Ul<TA A~UUL"l.1.NAL: 

La reparación planeada de una ciruqia de aorta abdominal 

se practica actualmente con una tasa de mortalidad menor al 

3•. incluso en oersonas con disfunción de orqanos vitales 

tal operación puede realizarse con una tasa de mortalidad 

La mavoria de las ContPlicaciones de la ciruqfa vascular ocu 

rren en el periodo ~ostoperatorio temprano C24~48hrs). Afor 

tunadrunente el reconocimiento temprano v su tratamiento pue 

de resolver la mavoria de éstos problemas. 

S~ilaqviC12> divide las conolicaciones de la ciruqla de aor 

t:a abdOllinel en 2 qruoos: 

lD.-COllplicaciones locales tempranas: 

a 1oclusi6n del in.1erto. 

b)lnfección de la herida. 

c)He1ROrracria. 

d11nfección del in.ierto. 

2Q.-complicaciones sistemicas tempranas: 

a)~lmonares. 

b)<lardiacas. 

e ) 'l'rOllboetftbo 11 cas. 

d)Urolóqicas. 

e)Gaatrointestinales. 
f)Neurol6q1cas. 
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~uchas de éstas són evitables con ciruqia perfecta­

mente planeada Y e.iecutada. 

A)Comp1~cacio~es 1~ca..1es temp~~ 

nas: 

ll.-Uclusi6n del in.1erto: 

Cási siempre se observa en el periodo postquirúrqico 

inmediato. La frecuencia de la oclusión del in.ierto a 

disminuido en las últimas decadas. SzilaqyiC12> en sn 

6ltimo reporte informe disminución de ésta comPlica-­

ci6n del 8.3, al 2.4, debido al perfeccionamiento téc 

nico. 

~xisten cuatro puntos básicos para evitar la trombo-­

sis del in.ierto.. como són: 

a¡ lluén flu.1o de entrada. 

b) 111aterial protésico adecuado. 

c) buen flu.10 de salida (KUN-01"1"). 

d> evitar errores técnicos (heparinización inadecua­

da. anqulaci6n o demasiada tensión del in.1erto 

mal sitio de la anastomosis distal. el n6 desalo­

.1o de placas o colqajos de intima sueltas,. etc. ) . 

2).-!nfección de heridas: 

La mavorla de las infecciones se manifiestan en el pe 

riodo perioperatorio inmediato en 65' de los casosc3ll 

La infección es la complicación mAs peliqrosa en toda 



plastía vascula~. por lo que hay que diferenciar en-­

tre las infecciones superficiales clase L. subcuta--­

neas clase 11.. v del in.ierto clase 11L 

Una técnica cuidadosa es lmPortante para reducir el 

riesqo de hematomas, seromas o linfoceles mediante la 

buena hemostasia. desbridamiento de te.iidos desvitali 

zados, la no apertura innecesaria de planos v Uso a-­

proPiado de las suturas. 

La reqión 1nquinal es la zona más frecuente de infecc 

iones, rep0rtandose del 57-7?•<32), por la presencia 

de conductos y qanqlios linfáticos , especialmente 

cuando existe necrosis distal o úlceras, pero dado de 

que alqunas de las infecciones del pie secundarias a 

la qanqrena del te.i ido ~e perpetúa a causa de la is-­

quera1a, puede ser imposible erradicarlas ántes de au­

mentar la circulación del miembro, con lo que aumenta 

el riesqo de infecciones postoJ>eratorias. 

3). -Hl!ll'K.IKKAGlA: 

Grán parte de los casos de hemorraqia operatoria o 

postoperatoria es consecuencia de lesión a las venas 

vecinas, de tuqa de las anastomosis o del •ismo 1n1er 

to por inadecuada precoacrulacion del injerto, de arte 

rias lwabares o discrásias sanquineas. Actual98nte o­

cupa el 0.6, de las complicaciones postoperatorias. 

22 



5).-lnfección de la protesis: 

Las infecciones de las protesis vasculares sinteti 

cos sioue siendo un problema qrave en 

vascular va que está asociada con alto 

perdida de miembros v de la vida<35¡. 

de las infecciones se manifiestan en 

postoperatorio inmediato. 

la ciruqia 

riesqo de 

La mavoria 

el periodo 

Los factores de riesqo predisponentes más comunmen 

te asociados són: 

1.-l'roeedimientos vasculares multiples. 

a 1'lT..t>ect011ia. 

b)Bypaas distales subsecuentes. 

c)Mesección de pseudoaneurisnaas femorales. 

2.-Aneurisaa róto. 

3.-l'robleaa en la cicatrización de la herida. 

4. -l'rocedimientoa quirurqicoa concomitantes (Co 

lecistecta11ia) • 

5.-otros: Infección de linfaticos (Ulceras dis­

tales). contenido aneurismatico. infecció--

nes qaatrointestinales 

bacteremia. 

oenitourinarias ~ 

La forma de presentación de la infección de una 

protesis se llBnifiesta por llH....,rraciia. 2JOblite­

ración de la protesis o injerto. 3)Sicinos locales 

o cienerales de infección <Yiebre. leucocitosis.bac 

23 
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termia). 

La infección de la anastomosis distal de las deriva-­

ciones aortofemorales puede aparecer al comienzo como 

un d.rena.1e espontaneo de liquido a través de la heri­

da en le inqle. ~ste l1<lUido al principio es serohema 

tico. lo que indica una filtración a través de la Pro 

tesis. 

La frecuencia de infección del inierto ha disminuido 

marcadamente en las 2 últimas decadas debido a la in­

troducción de la profilaxis antibiótica. szilaqvi da 

une disminución de la frecuencia de l.b~ en 1954-1963 

a 0.8• en su último reporteC33), siendo más frecuen-­

te en los in.iertos aortobifemorales que en los aorto­

iliacos; Awrtentando más si el aneurisma es roto.Hrook 

(35) reparta une frecuencia de infección del 1.5- al 

6-. mientras SchmittC36) reparta un 3-. 

~l luqar de infección más frecuente en ciruqia vaso-­

lar reconstructiva es la ingle en 57• al 77• de los 

ce11011(32). 

Los microorqanis..as más frecuentemente encontradosen 

las infecciones vasculares Primarias son: ~l StaPhilo 

coccus epidermidis 55•. StaPhilococcus aureus 23•, s­

treptococcus 23-. tt.coli 9-. Mnterococos 4.5•. Pseudo 

monas 4.5• • .llacteroides f. 4.5-. candida 4.5-(37). 

~n los últi11<>s 7 anos, la mortalidad en ésta qrave 

compl1caci6n ha disminuido notablemente4 explicandose 
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ésto por el meioramiento en la estrateqia qu1rúrqica, 

antibioticos mas efectivos, mejoramiento en los proce 

dimientos anes~ésicos y técnicas de monitoteo: Avan-­

ces en terapia intensiva v diaqnostico temprano de 

las complicac16nes. 

Se reporta una mortalidad actuél del 10 al 25-C38J 

mientras ~rv v LindenaverC31J repartan un 75* v Sch-­

mitt 14-50*(36) v una mortalidad del 25--70-. 
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~)UUM~~LCAOLUN~H HLHT~MLOAH LN­

LVl~.L>LA'l.'AH: 

1 l • -l'U LMONAK!lS: 

La desintubación en el periodo postoperatorio inmedia 

to en las primeras 24-48 horas debe realizarse poste­

rior a la rnejoria en la normoterm.ia, recuper~ci6n de 

la conciencia, además de temer una función mecánica y 

de intercallbio de qases adecuados, asi como hemodina­

micamente estable sin peliqro de isquemia o de hemo-­

rraqia perif6rica. 

como de habla Jnencionado anteriormente. el porcenta.1e 

de pacientes con riesqo pulmonar en la ciruqia de aor 

ta es de 28,, siendo la 2• complicación postoperato-­

ria después de las cardiacas y ocupa el 3er luqar 7-

en mortalidad en la ciruqia planeada de aorta abdOlli­

nal. 

2 l. -CMll>!ACJ\l;: 

la arteriopatia coronaria es la cllusa de el 50- al 

56• ele las muertes tempranas, siendo tres veces mavor 

de lo c""'6n!l2J. 

~a viqilmtcia heaodinéllica cardiaca perioperat:oria v 

postcruir1irclic:a reduce definitiva.ente el riesqo crui-­

rQrQico v l>B&Wite -ervar una función cardiaca óPti 

'""· viqilando la oxi-1bn sancruinea v la reposici­

ción hidrica. 
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Como causas de qrán riesqo de iscruemia miocárdica pe­

rioperatoria y postoperatoria se han identificado las 

de inducción anestesicar pinzamiento transversal de 

la aorta, retiro de la pinza v recui>eración de la con 

ciencia. 

los problemas cardiacos postoperatorios 

mh comunes són: 

Al. -Hll'KK'l'~IHON. -

inmediatos 

Ks uno de los problemas inaediatos lllés comúnes 

por incremento del tono simpáticor dolor, aumen­

to de la actividad renina-anqiotensina dando un 

excesivo trabajo cardiaco. 

La hipertensión descontrolada conlleva a isQue-­

aia 6 insuficiencia cardiaca. 

llJ.-"l"AUU1CAIW1A.-

Kl dolor v la inestabilidad hemodinamica s6n las 

causas IMs cot1<inas de taquicardia. 

C:J. -llA.JO GAS'l'O CAKUlAl.lU. -

Kesultante de hipovolemia. La falla de bomba o 

shock cardioqénico són ótras causas de bajo qas­

to cardiaco v es más !•portante en pacientes con 

insuf iciancia cardiaca crónica o que sufren in-­

farto da •iocardio intraoparatorio. 
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3). -'l'KOl'WOt2'WOL!CAS: 

La mavoria de las Patoloqias de la aorta abdominal 

contienen restos ateromatosos y coaqulos~ los cuáles 

se extienden proximal v distalmente. 

Clinicamente la ateroembolia en las extremidades infe 

riores se maniniestan COl90 
11 .t'ie o dedo azul 11 en las 

primeras 24 a 46 horas resultado de la microelllboliza­

ción. Las causas són la manipulación de la aorta án-­

tes y después del Pinzaaiento sin el prévio control 

de las arterias iliacas. 

La ateroembolia de vasos lwnbares~ renales~ rnesentéri 

ca suPerior e inferior e incluso del tronco celiaco 

pueden surqir. La ateroembolia renal puede ser la cáu 

sa más común de disfunción renal en la reparación de 

un aneurismac39). Se manifiesta en el postoperatorio 

por oliquria extrema v nonootensión. La microeaboliza 

ción produce diuresis con orina isostenúrica v dilui­

da. La creatinina sérica v el nitroqeno uréico auaen­

tan en un lapso de 4-8 días para estabilizarse. La u­

resis disminuirá a inenos de 30 ml por hora v el sedi-

11t1nto urinario revelaré células v cilindros tubulares 

indicativos de necrosis tubular. 

~n el POstoperatorio se pueden calcular el qrado de 

embolizaci6n si se repiten laa q-ciraflaa en caso 

de disfunción renal. Si existe oliciuria ext""'"8 con 
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hipocaptación renal o auscencia total, es indispensa-­

ble la aortoqrafia para detectar embolas qrandes o pla 

cas flapeantes v decidir su inmediata corrección o re­

vascularizaci6n renal. 

~n la embolización de la mesenterica superior o infe-­

rior habrá notable dolor abdominal. taquicardia. fie-­

bre, leucocitosis extremar disminución de la resisten­

cia vascular érue suele ocurrir en 24 horasC40). 

Szilaqyi, reparta una frecuencia del 2.6* en el posto­

Peratorio de aneuriamecto•ias. Starr v cols.(41) comu­

nicaron un caso de embolislltO arterial en 434 aneuris-­

mectom1as electivas y 2 en 21 C9.5-l aneurismas rotos. 

4).-lNSUYlUlMNClA K~AL AUUUA: 

La insuficiencia renal aquda ha diSllinuido del 31.3-

al 6.25- secr(in Szilaqyi(12l aWl8ntando aés si se inten 

ta simultaneamente la reconstrucción de las arterias 

renales (34-85*>, en una persona con una creatininá sé 

rica 11111vór de 3 llQ/100..!, ó en aneuri8118S rotos (91-). 

Los factoras que contribuven a que aparesca incluyen e 

dad avanzada. cardiopat1a isqu.,..ica. enfermedades o­

clusivas de vasos renales primarios v distales. disfun 

ci6n renal. shock hiPOvolélllico o cardioq6nico o como 

se mencionó anterior11ente en la ateroeinbolización: Au­

nado a ésto. el pinza11iento infrarrenal se acampana de 

un incraoento profundo v sostenido de 71- en la resis-
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tencia vascular renal con un decremento del 40~ de 

la perfusión sanquinea y de redistribución del rie­

qo hacia la corteza. 

La insuficiencia renal aquda puede asumir las si--­

ouientes formas: 

1 l. -Oliqurica: 

- uresis de 200-400 ml/dia. 

- aumento de la creatinina sérica. 

- aumento del nitroqeno uréico. 

- acidosis 111etab6lica. 

2 ¡. -l'oliúrica: 

- orina isostenúrica. 

- uresis de 50 ml/hora Cl.2-1.8 lt/diaJ 

- menor probabilidad que surja acidosis 

y desequilibrio electrolítico. 

- creatinina y nitr6<1eno ur6ico lev...en 

te aumentado. 

- me.ior pronóstico. 

3).-0liciuria tardía: 

- ~l pronóstico es incierto v qenerlmen 

te necesitan diálisis. 

~l reconocimiento t:ellPrano es fundllll8ntal en las 

Pri-raa horas PCstquirurqicaa. para -.1orar el pro 

noatico por lo que nos debe alterar: 
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1.- La uresis menor de 15 ml/hora por más de dos 

horas en Pacientes con adecuado volumen in-­

travascular. 

2.- poliuria con más de 60 ml/hora en un pacien­

te con deplesión del volumen intravascular. 

3.- relación de creatinina urinaria v sérica me­

nor a 10. ccr u/cr sJ. 

4.- perdida de sodio urinario (relación sodio u­

rinario/sérico aproximado a 0.9 !Na urinario 

80-100 ~q/ltl J. 

5.- falla en la concentración de orina (menor o 

iciual a l. 010 l. 

Kecienteaente una medicion más exacta de la excre-­

ción fracciona! urinaria de sodio CY~aJ cateqoriza 

la Probable causa de la insuficiencia renal aquda 

(431. 

La hiooperfusión ea indicada oor una Y~Na de menos 

de 1.0 ; Valorea de 2.0-3.0 són COllPatiblea con da­

llo parenqui-toao. 

UlaaiC811811te las causas de insuficiencia renal aqu­

da se dividen en 3 qruoos: 

1.- l'rerrenal: inadecuado vol1men intravaacular 

o ba.10 qaato cardiaco. 
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11.- POstrrernal: obstrucción anatomica qeneralmen 

te de los uretéros como veremos 

a continuación. 

5). -L~LUN UKIS"l'Hl!AL: 

~l Primer caso de obstrucción ureteral posterior a 

ciruqia de aorta abdominal. fué descrito en 19&2 par 

Jacobaon v asociadosC46). 

~eta es una ca11plicaci6n rara. szilaqyi reporta en 

un estudio hecho en 1748 pacientes sólo 14 casos 

!12). K. ~qeblad mediante estudios con pieloqrafia 

retro<rrada v renoqraf ia isotópica en 101 pacientes 

una frecuencia de 2- con obstrucción ureteral POSte 

rior a la colocación de in.1erto aórtico en un estu-

4io proapectivoc44l. Laa lesiones fueron asinto.ati 

cas en la mavoria de los pacientes. Heard e Hinde 

C45) esti116 una frecuencia del 10-. WriqhtC47J obtu 

bo una frecuencia de hidronefrosis causada POr obs­

trucci6n. ureteral después de reconatrucci6n aortica 

ceortoiliaca) en 1.4- al 14• de 3 580 pacientes. de 

loa cu6lea el 54- fuéron pasterior a injerto aorto­

bif...,..rel. 38- de eortobiilieco v 8- de 6tros proce 

di•i-toa. 

ISn el 1>9riodo PO&to1>9ratorio inmediato. le 1nf leme­

ci6n secundaria a lesión de tejidos o -teme• pge 
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den tener un efecto extrinseco mecánico con obstruc 

ci6n funcional dal uréter. 

La hidronefrosis es una complicación seria de la re 

construcción aortofemoral o aortoiliaca, Presentan­

dosa en el periodo postquirürqico e....,rano o tardio 

va crue la me.varia de los pacientes con ésta compli­

cación s6n asineo.6ticos, diaqnostic6ndose solo PCr 

piel<><1rafla retroqrada v renoqrafia isotópica. 

«;oldenberq en 101 pacientes estudiados. repert6 el 

12' con hidronefrosis(46J. 

l'Ueden presentarse c.,.plicaciones secundarias a obs 

trucci6n ureteral e hidronefrosis en el 551' de los 

casos. par aneurisaas anastomóticos. trombosis del 

injerto, v fistulas aortoentéricas. 

Id sitio ... cQ9IQn de la lesión es el PUnto en CNe 

el ureter cruza sobre lo• vaSOR iliacos. cerca de 

su bifurcación. Kl cuadro clinico de la lesión al 

ur6ter PIMICle ..,.ifestarse per dolor en el flanco • 

•li-inuci6n de la función renal. fiebre v leucocito 

sis. 

6).-lS(IUl!ll'llA DK~ llULOlll: 

8e ob9erva in.ferto tran-ural de i-icolon iZQUier­

dO en - del 11' en la rePU"ac16n planeada de un 

aneuri- v en 71' a 101' en personas en QUienes se 
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repara un aneurisma roto v hasta en 60~ aparecen 

qrados 1nenores de isquemia en la mucosa. 

Los factores que inf luven són: 

1.- !nterrupción del rieqo primario o colateral 

par licradura. 

2.- shock hipovol .. ico o cardiocr6nico. 

3.- Keparación de la aorta en presencia del cólon 

con heces i..,..ct:adas o distendido con ellas. 

La estenosis u oclusión de la arteria 11esentérica 

superior. la euscencia o falta de la arteria 11<1sen­

t6rica redundante o la ausencia con<1énit:a de la ar­

teria 11arcrinal continua de ur.....,nd en el ánqulo es 

pl6nico (Punto de Griffith). puede precipitar el te­

rreno pera la iscrueooia de la •it:ad izcruierda del c6 

lon cuando se licra la ..,sent6rica inferior con la 

circulación adecuada 150 •l/•inl. o cuando hav este­

nosis u oclusión d". la arteria hiPOQastrica. 

Las llllllife•taciones de isqueooia del c6lon son dia-­

rrea sancruinolent:a. fiebre. tacruicerdia v leucocito 

si• ad"'"6a de dolor en el ler dia PD•toPSratorio. 

lle las capas de la pared. la aucoaa es la ll6a aenai 

ble a la i..-1.a. 

llll el periodo pastoPeratorl.o precoz el dolor de la 

incisi6n encubre a ,,_. loa sin-. intemtinal-. 

pero cuando - crrave. el dolor es tenebrante co.o 
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calambre en el abdomen o el flanco izquierdo. lle-­

qando a peritonitis por perforación en etapas tardi 

as. La frecuencia de mortalidad de la colitis isque 

mica es de aproximadB!lente so- y de 90- con involu­

cram.iento transmural. 

t:l lLlU ~llOL<ll'IWUJU es una 1118nifestación frecuente 

en ésta ciruqia debido a la manipulación y el úso 

de separadores que afectan el mesentério. producien 

hellatOll8s en éste o incluso una pancreat1tis. 

Las ULCIUUIS Ut: S'l'Kl!:SS c;AS'l'KUll'l'l't:S'l'lNALt:S. V la heme 

rraqia són Producidas en pacientes con antecedentes 

de alteraciones en éste nivel v hav factores que 

pueden precipitarlo COllO són la sépsis. hipotensión 

prolonqada. trauma ext.enso. insuficiencia respirato 

ria sev6ra. in11uficiencia renal v edad avanzada(49J 

La ulceración frecuen-nte afecte el cuerpo del 

estomiaqo. pero talllbién pueden afectar el c6lon. A-­

Proxilllld....,..te 10• de los pacientes can úlceras llU­

COHB presentaré aancrrado. 

La llllj6r ...nera de prevenir ésto. ea la Profilaxis 

con bloqueadores H2 1181\teniendo el pH arriba de 4. 
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7).-l~UUKl'llA l'll!:UULAJ{: 

La parálisis de las extremidades inferiores (para-­

ple.ita) es extraordinariamente rara. reportando Szi 

qlavi una frecuencia de 0.11-(12) awnentando ésta 

10 veces más en casos de aneurisma roto. en pacien­

tes de ciruoia de aneurisma de aorta toracica 5-18-

C 511. 

LO• factores que influven en la interrupción de la 

arteria espinal anterior (aporta la mavor cantidad 

de sanqre a la médula espinal) "arteria de Adallkie­

wics" que nace a nivel de la 8ava vertebra dorsal v 

4• lumbar en el 60- de los casos, són: lJChoque, 21 

oclusión de ambas arterias hipoqastricas C que dan 

raaaa iliolwnbares. v sacras laterales con anastomo 

sis en vasos espinales intrinaecos a nivel del cono 

19edularJ concluvendo Picone{52J •i.a oliqoheaia sevé 

ra causada por la interrupción del flujo sanquineo 

hiPOQastrico v sin interrupción de la arteria medu­

lar aavór. puede ser critico en el desarrollo de is 

quéllia espinal". 31 PinzBlliento aórtico alto v por 

larcio tieaPO. 4Jinadecuade heparinizaci6n. 5) l!llbo­

lo ateroaatoso vio ateroesclerosis de la arteria v 

6) variaciones anatomicaa. 

Kl sindr.- de la arteria espinal anterior puede ele 

teetarse en las Pri11eras 8a 48 horas del postopera 
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torio, caracterizada por Paraplejia, incontinencia 

rectal y urinaria, Pérdida de la sensibilidad al do 

lar y tacto liaera, conservación de la vibración v 

prapiocepción. 



M A T ~ M i A L 

La mayoria de los pacientes en sus primeras 24-48 horas post­

operatorias de la colocación de injerto de aorta abdominal 

presentan frecuent89ente riesqo elevado de complicaciones se­

cundarias a enferaedades preestablecidas, aumentando asi las 

posibilidades de CCMOPlicaciones durante éste Periodo. COlllO 

s6n las enfermedades cardiopulmonarea, renales, metabólicas, 

neurolóciicas o del •is11<> injerto. 

38 

uebido a ésta elevación del riesqo quirurqico postoperatório 

en estos pacientes durante su estancia en la unidad de cuida­

dos intensivos del Hospital de ~specialidades del Centro l'lédi­

co la Maza se observaron cuáles éran las més frecuentes com-­

Plicaciones para conocer los factores de riesqo que nos pue-­

den afectar la evolución oostquirurqica v asi disainuir la 

110rbiniortalided en éste periodo tan critico. 



39 

M ~ T U U U 

Se realizó un estudio prospectivo lonquitudinal en un periodo 

de un ano del l• de ~nero de 1990 al 31 de Uiciembre de 1990, 

en el Hospital de ~specialidades del Centro Médico la Kaza del 

instituto f'lexicano del Sequro Social. Se valoraron 26 pacien­

tes POStoperados de colocacion de injerto aortico por enferme 

dad ateroesclerótica o aneurismática que ponían en peliqro la 

vida o la viabilidad de las extremidades inferiores, en el 

Servicio de Anqioloqia v Ciruqia vascular. 

Uel total de pacientes intervenidos con reconstrucción aorti­

ca 14 Presentaron aneurisll\8 aórtico abdominal 53.8- y 12 en-­

fenaedad aortoiliaca ateroesclerosa 46.l•. Ml ranqo de edad 

en los Pacientes intervenidos fué de 47-82 anos con un Prome­

dio de edad de 64.5 anos. observandose un ored<>11inio del sexo 

masculino en 24 (92.3-) v 2 del sexo fe,...nino (7.6-). Uentro 

éste qrupo de pacientes intervenidos, 20 fuéron electivos 

76.9- v 6 de urqencia 23-. 

Se encontró que la .. varia de los pacientes éran de edad avan 

zada orincioalllBnte .avores de 61 anos <fiq.#1). 



l"Kl!C:Ui!N­

C!A. 

J:o' i qu.:r-a # l. 
lfüAll 
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46.n 

La mavor1a de ellos tienen antecedentes de tabaquismo crónico 

96.l• (fUe aunado esto al sedentaris11a. obesidad. hipercoleste 

rolemia 23-, v enfermeáades metabolicas aumenta la frecuencia 

de enfermedades ateroescleróticas. 

La diabetes mellitus es una de las patoloqias más frecuentes 

relacionada con patoloqia vascular v una de las causas de 

muerte, presentandose en el 30.4- de nuestros pacientes, lle 

qando 8 tener uffB frecuencia de enfer9tedad aortoiliaca en e-­

llos de SO•. 

L4 hipertensión arterial se encontró en 7 pacientes 26.9•. de 

los cu6les la aavorla se encontraron entre la edad de 61 a 70 

aftas .. 

JJentro los antecedentes cardiacos se encontró que la cardiopa 

tia 111xta fuá la ús frecuente 62'. v sólo un paciente tubo 

el antecedente de infarto de aiocardio dentro los Priaeros 6 

meses 6ntes de la ciruqia, 1 arrttlllia supraventricu----------



lares v 2 pacientes 25" antecedentes de infarte de miocar-­

dio de més de 6 meses de anticiiiedad. 

4l-

ISl riesqo anestesico fué valorado por los indices de Gold-­

man Y el de ASA observandose que en los mayores de 70 anos 

el 62.5'C ten1an riesqo ciuirurqico de Goldman de 11!. La ma­

vor1a de los pacientes <151. correspond1an al riesqo 11 au­

..,ntando confo~ &Ull8ftta la edad.¡tabla Ng 2JV (tabla Ng 2-

Al. 

ISUAI> 

41-50 anos 

51-60 ano• 

61-70 anos 

•70 ailos 

Ta.b1a. # 2 

1NU1CIS UIS UULIJl'llUI 

CLlllilS 

CLl\lllS 11 

CLl\lllS 111 

CLlllilS 1V 

'l'UTAI. 

1L 

3 

9 

2 

ºJ."a.b1a. # 2-A 

L11 lV 

5 

t'AC1~'l'ISS 

3 

15 

7 

26 

'l'O"l'l\L 

5 

12 

8 

u.5• 
57.6• 

26.9• 

3.8" 

10°" 



Sólo en 1 se observó infección de un orte.io. en dos infecc­

ión de vias urinarias y en uno qastroenteritis por Salmone­

lla. 

JJe las lesiónes ateroescleroticas e~ 6tros seQ11tentos arte-­

r iales en l Paciente se encontró soplo carotideo unilateral 

sin antecedentea de eventos isque11icos cerebrales transito­

rios o de insuficiencia cerebrovaacular. ~l 34.6~ de los 

pacientes tubieron lesiones arteriales a nivel f...aropopli­

teo vio de vasos tibiales. 

42 
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ld>s pacientes pasl;Operados de injerto de aorta abdominal en 

nuestro servicio. són manejados en su periodo postquirurqico 

inmediato en la Unidad de cuidados intensivos principalmente 

para tener un control intensivo sobre el estado hetnodinamico 

v cardiopulmonar. Hn todos los pacientes se les colocó injer­

to de Uacrón de di,.....tro de acuerdo a las caracteristicas de 

la aorta v de vasos distales. colocandose 18 aortobifemorales 

69.2-. 6 aortobiiliacos 23-. 1 aortoiliaco-femoral 3.8- v.1 a 

orto-aortico 3.8• toracoabdom:inal por aneurisaa arriba del 

tronco celiaco. (tabla Ng 31. 

ISn éste periodo ocurrieron 3 defunciones 11.5- de los cuáles 

el 66- fu6ron Por aneuri981l ateroeaclerótico n6 roto v el 33-
Por aneuri888 roto. 
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'l'LPO UIS 

PKOCISIHl'UISN'IU. 
ftR de proced 'l'ota " 

AOK'l'Ollfft:l'IOKAL 

'l'ISlll'llNO-LA'l'ISKAI.. 31 
53 73.6'11 

'l'ISlll'll NO-'l'ig(ftlNAL 22 

AUK'IUlll ll..lAW 

'l'ISKl'l!NO-LA'l'ISKAI.. 1 
18 25'11 

l'ISKl'l!NO-l'ISKl'l!llAI.. 17 

AUIC1U-AOK1'1W l'ISKl'l!NO-'l'ISKl'l!NAL 1 1 1.3'11 

·.1:abl.a # 3 
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~ompiicaciónes hemodinamicas y 

m~tabóiicas en ias primeras 48 

N2 Ut: l'l\CrnN'l't:$ ... 
Ujg;ISUUlLWKiO ACiUO/l!A.St: 5 19.2'(, 

U¡,:l;MUUiLilll\'iO HlUKOt:Lt:C'l'KOLi'l'lCO 4 15.38 ... 

SHOCK H!l'O'/ULl.'iftH .. 'O 2 7.6-g 

Hll't:K'l't:ll!<;iUN Al!'l't:KlAL 3.8 ... 

Ut:St:C.ltHLll!KlU l'lt:'l'Al!OLiL'O 13 so ... 

nas .. 

Ng " Oclusión del in.ierto 2 (l de r- iz•. 7.6" 
V 1 total 1 

infección de la herida 3.8 ... 

Hemorraqia 3.8" 

infección del injerto o o " 
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uompiioaoiónes sistémicas inm~ 

día.tas-

l'ULl'ICJNAMKS 

CAfWlACAS 

'l'J<lll'UIUl!:l'lllOLlCAS 

JNSUY1C1KNC1A J<KNAL 

UIU<"l'KMALMS 

t;AS'l'MU1N'l'~'l'1NllLMS 

ULCKMAS UK S'l'MMSS 

lSUUISl'llA UKL COLON 

!111':UMULOCHCAS 

llLOUUW UK J<llM 

/llUU'J'l'llA 

!NYllJ('l'O UK 1'11UCllJ<IHU 

lll<All J CllMUJA 

NÚJllero 

6 

10 

o 
4 

o 

4 

4 

(paraple.Ha J 

Número 

6 

2 

" 23lC 

38.4lC 

o " 
15. :Jll 

o " 
1S.3lC 

15.3lC 

3.BlC 

" lOlC 

60lC 

20lC 

lOll 
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Actualmente las enfermedades ateroescleróticas es una de las 

causas de mavór muerte en el mundo, debido al involucramien­

to de diferentes 6rqanos de la economía v de vasos arteria-­

les, en éste caso la aorta abdominal. Se observó que predomi­

na en el sexo masculino principalmente en mavores de 61 anos 

con enfermedades prévias como són la diabetes mellitus 10' , 

Hipertensión arterial 26.9,, en comparación de reportes de 

la literatura del 46-. cardiopatia mixta 62-. a\llllentando Por 

lo tanto el riesqo quirurqico conforme la edad aumenta v ade 

mas si hav lesi6nes ateroescleróticas en ótros secnnentos ar­

teriales COllO en carotidas, coronarias, renales, femoropopli 

teas o vasos tibiales. 

~l desequilibrio h.....ctina11ico v 11etab6lico a continuado sien 

do un Problema l>Ostcruirurqico qrave en las 61 timas decadas • 

lleqandose a presentar hasta en el SO' de los pacientes, par 

lo que hay tenerlo presente en ésta clase de pacientes. 

La incidencia de ca.plicaciónes locáles es ba.1a debido a la 

buena profilaxis con antibioticos, valoración de vasos dista 

les v me1or mane.io de anticoaciulantes. Las complicaciónes 

cardiacas sique siendo una de las lllás frecuentes en ésta ci­

ruqia co1110 se reparta en la literatura, sequida de las enfer 

lledades pulmonares v las renales. 

con el fin de reducir la tasa de mortalidad del 11.5-. se de 
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be realizár una me.16r valoración preoperatoria en forma raé.s 

completa para me.iorar las condiciones qenerales del paciente 

ántes de la ciruqia de aorta abdominal v tener una 11e.ior ex­

periencia en el cuidado postoperatorio, teniendo siempre en 

aenteun diaqnostico oportímo v más certero para su inmediata 

resolución. 
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