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La mayor parte de las complicacidénes de la cirugia wvascu-
lar de alto riesqo que ponen en peliqro la vida, se presen-
tan en ol periodo posconératorib inmediato en las primeras
24 a 48 horas. Por fortuna en reconocimiento y tratamiento
inmediato pueden resolver la mavoria de éstos problemas.
"kl reconocimiento de su importancia como una de las causas
principales de morbinortalidaé, ha llevado en los Gltimos a
fios a un intenso programa de investigacién dirigida a solu-
cionar los problemas complejos de su etiologia, patologia.
prevencién y tratamiento” (1).

kn la aorta, la predileccién de presentar lesiénes atero-
matosasS, €8 en su porcién abdominal por debajo de las arte-
rias renales. kn ésta, la enfermedad aortoliliaca obliteran-
te de tipo atercesclarosa es mas frecuente, quedando en 2%
lugar los aneurismas ateroesclerosos. kn gstados Unidos ocu
pan el Jer luqar como causa de muerte y se calcula que ori-
ginan 15 000 fallecimientos por afio (2).

Seqn algunos estudios de necropsia, los aneurismas atero
esclerosos tienen una incidencia de 1.8% v 6.6% (3.4,5).

k1l manejo gquirGrgico de la patologia at6rtica abdominal,
fué iniciada hace 4 decadas emplenado "endarterectomia" vy
posteriormente con derivaciones con Hypass. "Kl primer rem-

plazo de la aorta abdominal fué reportada en 1951 por Uudot.
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k1 realiz6 la operacién por una enferﬁedad aértica oclusiva
v también usé un homoinjerto arterial" (6). &l mayor avance
en el manejo de aneurismas aérticos abdominales fué inicia-
do por Voorhees, Jaretsky y Blakemore en 1952, reemplazéndo
la aorta con tubos de vinvon "N". kn létaccualidud. el da-
crén es el mas empleado.

La mayoria de las complicaciones s6n debidas a problemas
primarios de los pacientes con ateroesclerosis, incluyendo
‘infarto de miocardio, isquemia mesentérica . oclusién del
segmento arterial a miembros inferiores, insuficiencia re-
nal secundaria a ésta o a diabetes mellitus o hipertensién
arterial.

En la mavorfa de las wvéces, la insuficiencia renal aquda
es debida a isquemia renai. secundaria a perfusién inapro--
piada. La frecuencia de éstas complicaciones han disminuido
substancialmente con la experiencia: La mortalidad postope-
ratoria de la cirugia de aorta abdominal a disminuido de
165 al 3% actualmente(7.8,9.10), incluso en perscnas con
disfuncién de 6rganos vitales. Tal operacién puede hacerse
con una tasa de mortalidad aproximada de 6%(11). Como dato
interesante, la mayorfa de los fallecimientos en éste grupo
s6n debidos a enfermedades cardiacas ateroescleréticas. co-
mo en el qrupo estudiado por Szilagyvi siendo éste del 50%

(12) como causa comin periogera:orla.
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A.-Conocer las complicaciones postquirurgicas inmediatas tanto
sistemicas como locales de la cirugia de .aorta abdominal --
realizadas en el servicio de Angiologfa vy Cirugia vascular-
del Mospital de kspecialidades del Centro médico La Raza --
del instituto Mexicano del Seguro Social en los pacientes -
con patologia de la aorta abdominal. para decidir y conocer
mejor el manejo transoperatorio v postquirirgico inmediato-

' seqln el:

1.~Riesqo quirtrgico en los candidatos a cirugia de aorta abdo
minal.

2.~Tipo de procedimiento quirurgico seleccionandose para cada-
patologia.

3.-manejo postquirurgico inmediato adecuado.

8. -Disminuir la morbilidad v mortalidad de los pacientes opera
dos por patologia de la sorta abdominal con injerto aértico
en el servicio de Angloloagia v cimqia vascular del Hospi--
tal de Kspecialidades del UCentro Medico La Raza del iMSS en
un periodo de 1 afio {1? de Knero de 1990 al 31 de Liciembre
de 1990).
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A.~il riesqo de las complicaciones postquirGrqlcas tanto
sistémicas como locales s6n debidos a padecimientos con-

comitantes previos. -

B.-/La evolucién postquirurgica en el paciente gque se le
realiza Hypass aortico abdominal. depende del estado ge-
neral del paciente dntes de la cirugfa. asf como de su

maneijo postquirGrgico adecuado?
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La mayoria de las complicaciones en la reconstruccién de la
aorta abdominal. s6n debidas a problemas primarios de los pa-
clientes como la atercesclerosis, incluvendo infarto de miocar
dio. isquemia mesenterica y oclusién del seqmento arterial a
miembrog inferiores, as{ como también hipertensién arterial .,
diabetes mellitus., enfermedad pulmonar obstructiva crénica .
discrasias sanguineas e insuficiencia hepatica. kn el periodo
postoperatorio inmediato incluven insuficiencia renal aquda .,
embolizacién distal (pie de desecho), impotencia, isquemia de
medula espinal (paraplejia), colftis isquemica, obstruccién u

reteral: Hemorragia., trombosis o estenosis del injerto.
La ateroesclerosis os hoy una de las etiologfas mAs frecuan--

tes de las enfermedades arteriales. kste proceso ateroesclero

so estrecha la luz del vaso v degenera la pared., dilatandose

v for d un isma(13). La zZona mis afectada es la aor
ta abdominal 1o que provoca complicaciones importantes al va-
ciente con ésta patologia como pusde ser la insuficiencia ar-
terial sevéra de miembros inferiores o de un aneurisma aérti-
co abdominal con la amenaza letal de la ruptura de éste.

“sn decadas pasadas. la insuﬂciencia_ renal fué la causa mis
frecuente de muertes. mas que las enfermedades cardiacas ate-

roescleréticas. pero durante éstas dos Gltimas decadas, ésta



incidencia a disminuido dramaticamente. La ciusa de éstos cam
btos fué indudablemente el progreso vy refinamiento del manejo
de liquidos rerioperatoriamentea™(12).

Como se puede observar la mayoria de los pacientes con patolo
gia de aorta abdominal deben ser conciderados como de alto
riesgo quirurgico por la diversidad de patologias agreqgadas
que presentan. por lo que es fundamental un protocolo de estu

dio preoreratorio adecuado.
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PRONOSYLILCO DR LA CLRUGLIA Dis AOR

LA ABDOMALINAL:

La mavcria de los pacientes quienes fuéron sometidos a ciru--
qia vascular mavor tienen multiples problemas sistémicos como
la ateroesclerosis que incrementan el riesgo quirurqico y com
plicaciénes postoperatorias.

Kl grado de oclusién es uno de los factores gque predisponen
a la mortalidad perioperatoria. La disminucion en la frecuen-
cia de la mortalidad ha sido del 7.4% al 2.5%(12). AlqUnos au
tores la reportan en menos del 3%(7,8,9,10), e incluso en pa-
cientes de alto riesqo tal operacidn puede ser realizada con
una mortalidad del 6%.

Los pacientes con patologia ateroesclerética aortoiliaca obli
terante o por aneurisma aortico abdominal, entran en protoco-
lo de estudios preoperatorios para valorar sus  factores de
riesgo como sén:

A)KDAD: A mas edad, mavor la predisposiclén a lesiones arte

riales por la aterocesclerosis.

B)TABAQUISMO: Kl riesqo aumenta sequn el namero de cigarri-
llos al dia consumidos, llevando ésto a una concen-
tracién de lipoproteinas de alta densidad disminui-
da.

La muerte sabita es 5 veces mavor en los fumadores.



Resultados de un estudio(14), muestran que el fumar
cigarro. es el factor de riesqo mas 1importante en
el desarrollo de enfermedades artertales periferi--
cas. kEn un estudio llevado a cabo con 209 pacientes
estudiados preoperatoriamente para ciruqia aortofe-
moral, el 94.3% éran fumadores de los cudies el -
26. 2% presentaron hipercolesterolemia. el 33.5% hi-
partensién arterial v el 10% con antecedentes diabe
ticos. El an&lisis del estudio mostré gque la fre--
cuencia de rpermeabilidad acumulada a 60 meses para
los injertos fué de 48% para los fumadores, compa--
randolos con un 80% para los n6 fumadores(18). El
fumar cigarro es importante para la génesis de la a
lceroesclerosis en las arterias periféricas. La ate-
roesclerosis es promovido por-el fumar cigarro por
contener severas sustancias que daflan la liberacién
de oxigeno a la pared arterial. Kl monoxido de car-
bono es el mavér componente al fumar cigarro. EKste
al inhalarse, disminuve la liberacién de oxigeno a
las paredes arteriales. La isquemia inducida por el
mon6xido de carbono promueve a la atervesclerosis
(15).
Kste tipo de pacientes ademas presentan alteracio--
nes a nivel de la funcién pulmonar como:

1) volumen estAtico del pulmén.



2} mecéanica pulmonar.
3) intercambio gaseoso.
4) aumento de rssistencia vascular pulmonar.
5) disminucién de la respuesta ventilatoria a la
hipoxia v a la hipercapnia.
Kl sér fumador crénico hace que aumente el riesgo
quirurgico, por lo que sén conciderados de alto

riesgo.

C) DIABETES MELLLTUS: La complicacién mis frecuente en el
disbético es la vascular., de hecho ello representa
el 75% de las causas de muerte en el diabético(1s).
En una serle de 209 pacientes. el 10% de ellos pre-
sentaban riesqgo preoperatorio de diabetes mellitus
(18). Kl diabetico infartado tiene una mortalidad
més alta. Se ha estimado que el 27% al 77% de ellos
tienen una mortalidad temprana. llegqando a morir el
80% en el primer infarto. Hay una incidencia menor
de patologia acrtoiliaca en los diabéticos 13.4%
que en los né diabéticos 25%. pero las lesiones de
aorta y coronarias s6n mAs severas cuando ademis el

paciente es hipertenso.

DIHIPERTENSION AKTERIAL: ksta enfermedad es un factor de

riesqo para la morbimortalidad de la enfermedad ce-



rebrovascular y de la cardiopatia isquémica cuando
ésta es mal controlada, con predisposicion a episo-
dios de hipertensi6n perioperatorio o hipotension
intensos tras la inducciébn de la anestesia. por lo
gue debe controlarse para evitar posibles complica-
cibénes intraoperatorias como postoperatorias. Se re
porta una frecuencia del 46% en pacientes sometidos
a cirugia planeada de aneurisma de aorta abdominal
(17). mientras que J..L. Provan refiere una frecuen-
cia del 33.5%(18) en 209 pacientes candidatos a ci-

rugia aortofemoral.

E)ENFERMEDADES PULHUNARES: Kl 28% de los pacientes candida-
tos a cirugia planeada de aneurisma de aorta abdomi
nél. presenta alqguina disfuncién pulmonar. con una
frecuencia porcentual del 8%(19} aumentando éste si
hay enfermedad pulmonar previa, Ueneralmente ellos
86n fumadores de largo tiempo.

S1 se evalua antes del procedimiento quirargico me-
diante estudios espirométricos, gasometricos y mane
1o a base de ejercisios inspiratorios o respiracién
intermitente con presidén positiva. ésta complica---
cion puéde svitarse. uUno de los mejores predictores
de riesqgo pulmonar alto es el volunen expiratorio

forzado en un gequndo (KFKVL), el cudl significa com



plicacién pulmonar postoperatoria en paclentes con
un FKV en menos de 15 ml/Kg o ménos de 1000 ml(20).
uUn elavado PalU2 en la gqasometria en pacientes con
EPOC, indica precaucidén en la administracién de al-
tas concentraciones de oxideno por el riesqo de su-

primir la ventilacion(2l).

FIENFERMEDAD RENAL: La insuficiencia renal o la infeccion
de vias urinarias en la cirugia de aorta abdominal
es un anuncio de que pueden existir complicaciénes
postoperatorias renales graves. El tratamiento ade-
cuado preoperatorio como intraoperatorio de liqui--
dos seqin sefialo Thompson y cols(22) se debe susti-
tuir a la sanqre a medida que se pierde. y ademas
proporcionar liquidos cristaloides en volumen sufi-
ciente para asequrar una diuresis mayor de 50 ml/hr
sin el empleo de diurético(2r). Se estima aue el
13% de éstos pacientes presenta disfuncitén renal an
tes de la ciruqia. v sique siendo un problema grave
después de intervenir un aneurisma roto.
£l riesqo de tal insuficiencia renal es mavor si
también se 1ntenta simultaneamente la reconstrucec--
i6n de la arteria renal(23), si se pinza en sentido
transversal la aorta proximal a las arterias rena-

les, o si se liga la vena renal izquierda y si exis



te va desde antes dizxfunciédn renal(24,25).

G)ENFERMEDADES CARDLACAS: Los factores de riesqo gque influ-
ven en ésta, incluven:
1) Infarto de miocardio dentro los & altimos meses
2) anqgina de pecho progresiva o inestable.
3) estenosis de la valvula aértica sintomatica.
4) insuficiencia cardiaca congestiva sintomatica.

5) arritmias ventriculares o auriculares crénicas.

Se sabe que en promédio, el 66% de los pacientes de

ésta cateqoria tienen arteriopatia coronaria, la

cudl es la clusa de grén parte de las complicacié--
nes v muerte postquirurgica, por lo que ha sido con
siderada el determinante mas importante en el trata
miento guirGrqgico electivo de la cirugia de aorta
abdominal.

Los pacientes quienes tienen disminuida la fraccién
de eyveccidn ventricular izquierda después de infar-
to agqudo de miocardio, tienen reducida la sobrevida
Con respecto a los aneurismas de aorta abdominal,
Kazmers et al. han sugerido gque pacientes con fracc
16n de eyecci6tn menor a 35% no sé6n candidatos a la
cirugia convencional (Requieren balén de contrapul-

saci6tn aértica). E£sta descr{to una reduccién impor
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tante en el funcionamiento ventricular al tiempo
del clampeo aértico en pacientes que se les realiza
reseccién de aneurisma(26).

Cuando se sabe que la arteriopatia coronaria qgrave
disminuve el rendimiento cardiaco. es esencial la
angiografia coronaria y/o pruebas de esfuerzo. ga--
mmaqrama con dipiridamol y talio 201 vy habra que

conciderar que la cirugia para derivacién coronaria
mejorard la tasa de supervivencia de una cirugia a-
értica abdominal.

En los dltimos 20 afos, el riesqo en la cirugia e--
lectiva de aorta abdominal. ha disminuido al S% a
3% en alqunos centros hospitalarios. pero no ha cam
biado sino aumentado las consecuencias de la arte--
riopatfia coronaria coexistente al elevar la frecuen
cla de ella.

Hertzer y cols.(27) recomendd la valoracién mas com
pleta de pacientes que reguieren reseccitn planeada
de aorta abdominel. por sospecha de arteriopatia co
ronaria en el 52%, historia de infarto previo de
miocardio en el 25% y 15% en angina de pecho. $dlo

al 6% del grupo tuvo arterias coronarias normales.



HIENFERMEDADKS HEPATICAS: La cirugia mavor de abdomen puede
precivitar una insuficiencia hepatica agquda en pa--
cientes con hepatitis viral o alcoholismo crénlco
as{ como el mal estado nutricional, dando alteracio
nes. en la coaqulaci6én debido a que el higado sinte-
tiza la mayor parte de los factores des la coaqula--

cién.

LIPROCKSOS INFECCLOSUS DISTALES Y ABUDOMINALES: Hay condicio
nes que predisponen a las infecciones preoperato---
rias; Desde ulceras de decabito 6 distales e inclu-
S0 la gangrena de ortejos siendo potencialmente im-
portantes en las infecciones de los injertos de aor
ta(28). s preciso contreolar las infecciones loca--
les del pie antes de la colocacitdn de injertos sin-
téticos con desbridacién local de los dedos infecta
dos y antibioticoterapia sistémica., de lo contrario
los linfaticos acarrearan bacterias hacia la ingle
v producirén infeccién.

Las contraindicaciones para la colocacién de injer-
to serfan ademis la presencia de peritonitis, proce
sos inflamatorios intestinales activos o focos de

contaminacion (colostomias, drenajes, etec.).

J)IVASOS RECEPTURES: Conocer la morfologia de los vagos arte



riales distales es de suma importancia para determi
nar si hay fluto de salida, de lo contrario el in--
jerto se trombosarad parcialmente o en su totalidad
por lo que la angioqrafia de los vasos de salida es
indispensable &antes de la reconstruccién, para esco
jer el sitio 6ptimo de la anastomosis distal. Se re
porta que existe enfermedad obliterante asocliada de
las extremidades inferiores en el 35% de los pacien
tes, que es aproximadamente la incidencia del 27 %
comunicada por Ledakey v cols. Nemir y Micozzi en--
contraron oclusiénes trombdticas como sintoma ini--
cial predominante en 28 pacientes, ¢ el 13% de 210
pacientes sometidos a reseccién de aneurismas de a-

orta abdominal.

K)ENFERMKDAD CARUTLDEA: La prevalencia de estenosis caroti-
dea intensa en personas a quién se practicari res-—-
ecclén de aorta abdominal es del 6% al 16%, vy s6lo
el 8% tienen antecedentes de insuficiencia cerebro-
vascular. k1 1.1% de ellos tuvo accidente cerebro--
vascular en el postoperatorio(Z9). Jewell vy colabo-
radores{30) reporta que éstas lesiones estan presen
tes en el 10 al 20% de los pacientes con ateroescle

rosis femoropoplitea o adrtica.

5i las lesiones disminuven mds del 80% la luz de la
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arteria carétida interna, conlleva a la gqrave posi-
bilidad de accidente cerebrovascular y debe corre--
girse &ntes de 1ntentar una cirugia at6rtica electi-
va, o que en el hallazqo presenten soplos sintomati

cos o datos de isquemia cerebral.

ANESTESICU: Dabido a que los pacientes con patolo-
qia de aorta abdominal cursan con alteraciones sis-
témicas, éstos deberan ser valorados detenidamente
para determinar el riesqo anestésico v quirarqico.

Los pacientes con alteraciénes sistémicas sén clasi

ficados con el riesgo anestesioléaico por ASA.

descripcién mortalidad
(%)

normal 0.08

enfermedad sisteamica leve. 0.27

enfermadad severa sistemi-

ca con actividad limitada

pero no incapacitante. 1.8
incapacitante, pero pone en

peliqro la vida constantemente. 7.8

moribundo sin expectativa de
vida en las proximas 24 horas

con o sin cirugia. 9.4



La angina de pecho también es cateqorizada por la

clasificacién de la NYHA.
HXHA C dezeripeion

angina con ejercicio vigoroso
angina con esfuerzo moderado.

angina después de caminar 1 6 2 cuadras.

oW N

angina con actividad leve.

1 perfeccicnamiento de la asistencia anestésica ha
sido fgctor clave en la rsduccién progresiva de la
morblnbrt#lidad operatoria de la cirugfa vascular.

soldman clasificé los factores de riesgo., en la ma-

yvoria cardiacos:

jcirugia aértica abdominal

amero de compl icaciones
Clase puntos acientes. cardiacas.
1 0-5 56 4 (7%}
2 6-12 35 4  (l1w)
3 13-25 ) 3 (3sw)
q +26

(¢
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COMPLICACLONDES POSTQUILRURGLCAS
LNMEDILATAS DR LA CLRUGLA D A-—
OR'LA ABDOMLINAL, =

La reparacién planeada de una cirugia de aorta abdominal
se practica actualmente con una tasa de mortalidad menor al
3%, incluso en personas con disfuncién de organos vitales
tal operacién puede realizarse con una tasa de mortalidad
del 6%.

La mavoria de las complicaciones de la cirugia vascular ocu
rren en el periodo postoperatorio temprano (24-48hrs). Afor
tunadamente el reconocimiento temprano Y su CraCamleﬁco pue
de resolver la mayoria de éstos problemas.
Szilaqyi(12) divide las complicaciones de la cirugia de aor
ta abdominal en 2 qruvos:
12, -Complicaciones locales tempranas:

a)Uclusién del injerto.

b)infeccidn de la herida.

c)Hemorragia.

d)infeccion del injerto.

29.-Complicaciones sistemicas tempranas:
a)Pulmonares.
b)Cardiacas.
c)rromboembolicas.
djurolbgicas.

e)Gastrointestinales.
£)Neuroldgrcas.



Muchas de éstas sén evitables con cirugia perfecta-

mente planeada vy ejecutada.

AlComplicaciones locales tempra
nas:
1).-0Oclusién del injerto:
Casi siempre se observa en el periodo postgquirdraico
inmediato. La frecuencia de la oclusién del injerto a
disminuido en las Gltimas decadas. Szilagyi(12) en su
Gltimo reporte informe disminucién de ésta complica--
clén del 8.3% al 2.4% debido al perfeccionamiento téc
nico.
gxisten cuatro puntos basicos para evitar la trombo--
sis del injerto, como sén:
a) Buén flujo de entrada.
b) material protésico adecuado.
c) buen flujo de salida (KUN-OFK}.
d) evitar errores técnicos (heparinizacién inadecua-
da. anqulacién o demasiada tensién del injerto
mal sitio de la anastomosis distal, el né desalo-

jo de placas o colgajos de intima sueltas, etc.).

2).-infeccion de heridas:
La mayoria de las Infecciones se manifiestan en el pe
riodo perioperatorio inmediato en 65% de los casos(31)

La infecciodn es la complicacién mas peligrosa en toda



plastia vascular, por lo que hay que diferenciar en--
tre las infecciones superficiales clase i, subcuta---
neas clase 11. v del injerto clase 1tlit.

una técnica cuidadosa es importante para reducir el
riesqo de hematomas. seromas o linfoceles mediante la
buena hemostasia, desbridamiento de tejidos desvitali
zados, la no apertura innecesaria de planos v uso a--
propiado de las suturas.

La reqién inquinal es la zona mas frecuente de infecc
iones, reportandose del 57-77%(32), por la presencia
de.conduccos ¥ qanqlios linfaticos ., especialmente
cuando existe necrosis distal o Gleceras. pero dado de
que algunas de las infecciones del pie secundarias a
la gangrena del teijido se perpetdta a causa de la is--
quemia, puede ser imposible erradicarlas éntes de au-
mentar la circulacién del miembro, con lo queé aumenta

el riesqo de infecciones postoperatorias.

3). -HEMORRAGIA:
Gran rarte de los casos de hemorragia operatoria o
postoperatoria es consecuencia de lesién a las venas
vecinas, de fuga de las anastomosis o del mismo injer
to por inadecuada precoagulacion del inierto., de arte
rias lumbares o discridsias sangquineas. Actualmente o-

cupa el 0.6% de las complicaciones postoperatorias.



5).-infeccién de la protesis:

Las infecciones de las protesis vasculares sinteti
cos sique siendo un problema grave en la ciruqia
vascular va que esta asociada con alto riesgo de
perdida de miembros y de la vida(35). La mavoria
de las infecciohes se manifiestan en el periodo
postoperatorio inmediato.
Los factores de riesgo predisponentes mis comunmen
te asociados s6n:
1. -rrocedimientos vasculares multiples.
a)lrombectomia.
b)Bypass distales subsecuentes.
c)KReseccién de pseudoaneurismas femorales.
2.-Aneurisma réto.
3.-Froblema en la cicatrizacién de la herida.
4. -Procedimientos quirurqgicos concomitantes (Co
lecigtectomia).
5.-0cros: Infeccibén de linfaticos (Ulceras dis-
taleg), contenido ansurismatico. infeccié--
nes qastrointestinales , denitourinarias ,

bacteremia.

L.a forma de presentacién de la infeccién de una
protesis se manifiesta por l)Hemorragia, 2)uUblite-
racién de la protesis o injerto, 3)Signos locales

o generales de infecci6én (¥iebre. leucocitosis.bac

N
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termia).

La i1nfeccidon de la anastomosis distal de las deriva--
ciones aortofemorales puede aparecer al comienzo como
un drenaje espontaneo de liquido a través de la heri-
da en la ingle. kste liquido al principio es serchema
tico. lo que indica una filtracién a través de la pro
tesis.

La frecuencia de infeccién del inijerto ha disminuido
marcadamente en las 2 Gltimas decadas debido a la in-
troduccién de la profilaxis antibiética. szilagyi da
una disminucién de la frecuencia de l.b6% en 1954-1963
a 0.8% en su ultimo reporte(33). siendo mas frecuen--
te en los injertos aortobifemorales que en los aorto-
iliacos; Aumentando mis si el aneurisma es roto.Hrook
(35) reporta una frecuencia de infeccién del 1.5% al
6%, mientras Schmitt(36) reporta un 3%.

K1 lugar de infeccitén mis frecuente en cirugia vasc--

lar reconstructiva es la inqgle en 57% al 77% de los
cagog(32).

Los microorganismos mas frecuentemente encontradosen

'laa infecciones vasculares primarias son: £l Staphilo
coccus epidermidis 55%, Staphilococcus aureus 23%, S-
treptococcus 23%, K.coli 9%, knterococos 4.5%, Pseudo
monas 4.5%, Bacteroides f. 4.5%, Candida 4.5%(37).

tn los Gltimos 7 anhos, la mortalidad en ésta grave

complicacién ha disminuido notablemente. explicandose



ésto por el mejoramiento en la estrateqia quirargica,
antibioticos mds efectivos, mejoramiento en los proce
dimtentos anestésicos y técnicas de monitoreo: Avan--
ces en terapia intensiva y diagnostice temprano de
las complicaciénes.

Se reporta una mortalidad actuél del 10 al 25%(38)
mientras ¥ry v Lindenaver(3l) reportan un 75% y Sch--

mitt 14-50%(36) v una mortalidad del 25%-70%.
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1) . ~PULMUNARES:
La desintubacién en el periodo postoperatorio inmedia
to en las primeras 24-48 horas debe realizarse poste-
rior a la mejoria en la normotermia, recuperacién de
la conciencia, adems de temer una funcién mecénica y
de intercambio de gases adecuados, asi como hemodina-
micamente estable sin peligro de isquemia o de hemo--
rraqia periférica.
Como de habia mencionado anteriormente. el porcentaie
de pacientes con riesgo pulmonar en la cirugia de aor
ta es de 28%, siendo la 2% complicacién postoperato--
ria después de las cardiacas vy ocura el 3er lugar 7%
en mortalidad en la ciruqia planeada de aorta abdomi-

nal.

2) . ~CAMIILACAS:
la arteriopatia coronaria es la causa de el 50% al
56x 48 las muertes tempranas, siendo tres veces sayor
de lo comGn(12).
La vigilencia hemodinamica cardiaca perioperatoria v

iirdrgica red definitivamente el riesqo qui--

rdirgico v permite camgervar una funcién cardiaca 6pti
ma, vigilando la oxigenawrién sanquinea v la reposici-

cién hidrica.



Como causas de gqran riesgo de isquemia miocardica pe-
rioperatoria y postoperatoria se han identificado las
de induccién anestesica, binzamiento. transversa)l de
la aorta, retiro de la pinza y recuperacién de la con
ciencia.

los problemas cardiacos postoperatorios inmediatos

més comunes sén:

A).-HLPERTENSION. -
ks uno de los problemas inmediatos mAs comanes
por incrementc del tono simpatico. dolor. aumen-
to de la actividad renina-angiotensina dando un
excesivo trabajo cardiaco.
" La hipertensi6n descontrolada conlleva a isque--

mia 6 insuficiencia cardiaca.

B).-TAWILICARDLA. -
Kl dolor v la inestabilidad hemodinamica sén las

causas m&s comGnes de taquicardia.

¢). -BAJO GASTO CARDIACO, -
Resultante de hipovelemia. La falla de bomba o
shock cardiogénico sén Stras causas de baio gqas-
to cardiaco y es mAs importante en pacientas con
insuficiencia cardiaca crénica o que sufren in--

farto de miocardio intraoperatorio.



3). ~TROMBOEMBOLLCAS
La mavoria de las patologias de la aorta abdominal
contienen restos ateromatosos y coaqulos, los cu4les
se extienden proximal y distalmente.
Clinicamente la atercembolia en las extremidades infe
riores se maniniestan como "Fie o dedo azul® en las
primeras 24 a 48 horas resultado de la microemboliza-
cién. Las causas s6n la manipulacién de la aorta &n--
tes v después del pinzamiento sin el prévio control
de las arterias illacas.
La aterocembolia de vasos lumbares, renales, mesentéri
ca superior e inferior e incluso del tronce celiaco
pueden surgir. La ateroembolia renal puede ser la cau
sa mis comin de disfuncién renal en la reparacién de
un aneurisma(39). e manifiesta en el postoperatorio
vor oliquria extrema y normotension. La microemboliza
clén produce diuresis con orina isostenGrica y dilui-
da. La creatinina sérica v el nitrogeno uréico aumen-
tan en un lapso de 4-8 dias para estabilizarse. La u-
resis disminuirid a menos de 30 ml por hora v el sedi-
mento urinario revelara células vy cilindros tubulares
indicativos de necrosis tubular.
Kn el postoperatorio se pueden calcular el grado de

embolizacion si se repiten las gammaqrafias en caso

de disfuncién renal. Si existe oliguria extrema con
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hipocaptacién renal o auscencia total, es indispensa--
ble la aortografia para detectar embolos grandes o pla
cas flapeantes y decidir su inmediata correccién o re-
vascularizacién renal.

kn la embolizacién de la mesenterica superior o infe--
rior habra notable dolor abdominal. taquicardia, fie--
bre, leucocitosis extrema, disminuci6n de la resisten-
cia vascular que suele ocurrir en 24 horas(40).
$zilagyl. reporta una frecuencia del 2.6% en el posto-
peratorio de aneurlsmectomias. Starr vy cols.(41) comu-
niéaron un caso de embolismo arterial en 434 aneuris--

mectomias electivas y 2 en 21 (9.5%) aneurismas rotos.

4).-ANSUFICLENCLIA RENAL AGUDA:

La insuficlencia renal aquda ha disminuido del 31.3%
al 6.25% s@aﬁn Szilagvi(12) aumentando m&8 si se inten
ta simultaneamente la reconstruccioén de las arterias

renales (34-85%), en una persona con una creatinina sé
rica mayor de 3 mqg/100m!, 6 en aneurismas rotos (91%).

Los factores que contribuyen a que aparesca incluyen e
dad avanzada, cardiopatia isquemica. enfermedades o-
clugsjvas de vasos renales primarios y distales, disfun
cion renal. shock hipovolémico o cardiogénico o como
se menciond anteriormente en la ateroembolizacién: Au-
nado a ésto. el pinzamiento infrarrenal se acompafia de

un incremento profundo y sostenido de 71% en la resis-



tencia vascular renal con un decremento del 40% de
la perfusion sanquinea v de redistribucién del rie-
go hacia la corteza.
La insuficiencia renal aquda puede asumir las si---
quientes formas:
1).-Oligurica:
- uresis de 200-400 ml/dia.
~ aumento de la creatinina sérica.
- aumento del nitrogeno uréico.
- acidosis metabé6lica.
2).~-Poliarica:
- Orina isostenirica.
-~ uresis de 50 ml/hora (1.2-1.8 lt/dia)
- menor probabilidad que suria acidosis
y desequilibrio electreolitico.
- creatinina vy nitréqgenc uréico levemen
te aumentado.
- mejor pronéstico.
3).-0liquria tardia:
-~ kl pron6stico es incierto v qgenerlmen
te necesitan didlisis.
El reconocimiento temprano es fundamental en las
primeras horas postquirurqicas. para mejorar el pro

nostico por lo que nos debe alterar:



1.~ La uresis menor de 15 ml/hora por mas de dos
horas en pacientes con adecuado volumen in--
travascular.
2.- wpoliuria con més de 60 ml/hora en un pacien-
te con deplesi6én del volumen intravascular.
3.~ relacién de creatinina urinaria v sérica me-
nor a 10. (Cr u/Cr s).
4.~ perdida de sodio urinario (relacién sodio u-
rinario/sérico aproximado a 0.9 INa urinario
80-100 mkq/ltt ).
5.- falla en la concentraci6n de orina (menor o
igual a 1.010).
Hecientemente una medicion miAs exacta de la excre--
cién fraccional urinaria de sodio (¥ENa) categoriza
la probable causa de la insuficiencia renal aquda
(43).
La hipoperfusién es indicada por una FikNa de menos
de 1.0 : valores de 2.0-3.0 sén compatibles con da-
fio parenquimatoso.
Clasicamente las causas de insuficiencia renal aqu-

da se dividen en 3 grupos:

1.- Vdrerrenal: Lnadecuado volumen intravascular

o bajo gasto cardiaco.



l1.- postrrernal: obstruccién anatomica qeneralmen
te de los uretéros como veremos

a continuacién.

5). ~LESLON URKIERAL:
Kl priser caso de obstruccién ureteral posterior a
cirugia de aorta abdominal, fué descrito en 1962 por
Jacobson v asoclados(46).
Kata es una complicacién rara. $zilagyl reporta en
un estudio hecho en 1748 pacientes s6lo 14 casos
(12). x. Kgeblad mediante estudios con pielografia
retrograda v renograffa isotépica en 101 pacientes
una frecuencia de 2% con obstruccién ureteral poste
rior a la colocacién de injerto aértico en un estu-
dio prospectivo(44). Las lesiones fueron asintomati
cas en la mavoria de los pacientes. Heard e Hinde
(45) estimé una frecuencia del 10%. Wright(47) obtu
bo una frecuencia de hidronefrosis caugsada por obs-
trucci6n urseteral después de reconstruccién aortica
(aortoiliaca) en 1.4% al 14% de 3 580 paclentes. de
los cuéiles el 54% fuéron posterior a injerto aorto-
bifemoral. 38% de aortobiiliace v 8% de 6trom proce
dimientos.
kEn el veriodo msbopQra:o_rlo inmediato, la inflama-

ci6n secundaria a lesitn de teiidos o hematomas pus
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den tener un efecto extrinseco mecénico con obstruc
cién funcional del uréter.

" La hidronefrosis es una complicaclén seria de la re
construccién aortofemoral o aortoiliaca, presentan-
dose en el periodo postaquirarqico :enpx;ano o tardio
va que la mavoria de los pacientes con ésta compli-
cacién s6n asintométicos, diagnosticéndose solo por
pielografia retroqrada vy renoqrafia isotépica.
Goldenberg en 101 pacientes estudiados. reporté el
12% con hidronefrosis(46). .
fueden presentarse complicaciones secundarias a obs
truceién ureteral & hidronefrosis en el 55% de los
Ccasos, PoOr aneurismas anastométicos. trombosis del
injerto, y fistulas aortoentéricas.

Kl sitio més comGn de la lesién es ol punto en que
el ureter cruza sobre los vasos iliacos, cerca de
su bifurcaeién. Kl cuadro clinico de la lesi6n al
uréter pusde manifestarse por dolor en el flanco .
disminucién de la funcién renal. fiebre y leucocito

sis.

6). - 1SUUKMLA DKL CULON:

Se observa inferto transmural de hemicolon izquier-
do en menos del 1% en la reparacién plancada de un

aneurissa v en 7% a 10% en personas en dJuianeg se

w



repara un aneurisma roto v hasta en 60% aparecen
qrados menores de isquemia en la mucosa,
Los factores que influyen sén:
1.~ interrupcién del rieqo primario o colateral
vor ligadura.
2.~ shock hipovolémico o cardiogénico.
3.- HNeparacién de la aorta sﬁ presencia del célon
con heces impactadas o distendido con ellas.
La estenosis u oclusién de la arteria mesentérica
superior, la auscencia ¢ falta de la arteria mesen-
térica redundante o la ausencia congénita de la ar-
teria marginal continua de Urummond en el &ngulo es
plénico (punto de Griffith). puede precipitar el te-
rreno para la isquemia de la mitad izquierda del cé6
lon cyando se liga la mesentérica inferior con la
circulacién adecuada (50 ml/min), o cuando hay este-
nosis uvoclusuSn de la arteria hipoqastrica. l
Las manifestaciones deo isaquemia del ctélon son dia--
rrea sanquinolenta., fiebre, taquicardia v leucocito
sis ademAs de dolor en el ler dia postoperatorio.
be las capas de la pared. la mucosa es la mis sensi
ble a la isguemia.

En el periodo postoperatorio precoz el dolor d4s la
incisi6n encubre a veces los sintomas intestinales.

pero cuando eos gqrave, el dolor es tenebrante como



calambre en el abdomen o el flanco izquierdo, lle--
gando a peritonitis por perforacién en etapas tardi
as. La frecuencia de mortalidad de la colitis isque
mica es de aproximadamente 50x y de 90% con involu-
cramiento transmural.

K1 1L10 PRUOLONGADO es una manifestacién  frecuente
en ésta cirugia debido a la manipulacién v el Gso
de separadores gque afectan el mesentério, producien
hematomas en éste o incluso una pancreatitis.

Las ULCKKAS UE STHESS GASTROLNTESTINALES, v la hemo
rraqgia sén producidas en pacientes con antecedentes
de alteraciones en éste nivel y hay factores que
pueden precipitarlo como s6n la sépsis, hipotensién
prolongada, trauma extenso, insuficiencia respirato
ria sevéra, insuficiencia renal y edad avanzada(49)
La ulceracién frecuentemente afecta el cuerpo del
estomaqo, pero también pueden afectar el célon. A--
proximadamente 10% de los pacientes con Glceras mu-
cosas presentarén sangrado.

La majér manera de prevenir ésto, eos la vprofilaxis

con blog dores H2 iendo el pH arriba de 4.
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73)-=-1SQUEMIA MEDULAR:

La paralisis de las extremidades inferiores (para--
rleiia) es extraordinariamente rara, reportando S5zi
qlayi una frecuencia de 0.11%(12) aumentande ésta
10 veces mis en casos de aneurisma roto. en pacien-
tes de cirugia de aneurisma de aorta toracica 5-18%
(51).

Los factores que influven en la interrupcién de la
arteria espinal anterior (aporta la mayor cantidad

de sangre a la médula espinal) "arteria Je Adamkie-
wics" que nace a nivel de la Bava vertebra dorsal y
4% lumbar en el 30% de los casos, s6n: 1)Choque, 2)
oclusién de ambas arterias hipogastricas ( qus dan
ramas iliolumbares, y sacras laterales con anastomo
sis en vasos espinales intrinsecos a nivel del cono
medular) concluvendo Picone(52) "La oliqohemia sevé
ra causada por la interrupcién del fluio sanqgufneo

hipogastrico vy sin interrupcitn de la arteria medu-
lar may6r. puede ser critico en el desarrollo de is
quémia espinal”. 3) Pinzamiento aértico alto y por
larqo tiempo., 4)inadecuada heparinizacién. 5) embo-
lo ateromatoso v/o atercesclerosis de la arteria vy
6) variaciones anatomicas.

Kl sindrome de la arteria espinal antarior puede de

tectarge en las primeras 8 a 48 horas dsl postopera



torio. caracterizada por paraplejia, incontinencia
rectal vy urinaria, pérdida de la sensibilidad al do
lor y tacto ligero, conservacién de la vibracién vy

propiocepcién.
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La mayoria de los pacientes en sus primeras 24-48 horas post-
operatorias de la colocacién de injerto de aorta abdominal
presentan frecuentemente riesqo elevado de complicaciones se-
cundarias a enfermedades preestablecidas, aumentando asi las
posibilidades de complicaciones durante éste periodo. como
s6n las enfermedades cardiopulmonares, renales, metab6licas.
neuroléqgicas o del mismo injerto.

Lebido a ésta elevacién del riesqo quirurgico postoperatério
en estos pacientes durante su estancia en la unidad de cuida-
dos intensivos del Hospital de kspecialidades del Centro Médi-
co la KRaza se observaron cuiles éran las maAs frecuentes com--
plicaciones para conocer los factores de riesqo que nos pue--
den afectar la evolucién postquirurgica y asi disminufr la

morbimortalidad en éste periodo tan critico.
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Se realizé un estudio prospectivo lonquitudinal en un periodo
de un afio del 12 de Enero de 1990 al 31 de Liciembre de 1990,

en ol Hospital de Especialidades del Centro Médice la Raza del
instituto Mexicano del Seguro Social. Se valoraron 26 pacien-

tes postoperados de colocacion de injerto aortico por enferme
dad ateroesclerética o aneurismatica que ponfan en peligro la
vida o la viabilidad de las extremidades Inferiores, en el

Servicio de Anqlologia v Cirugfa vascular.

Del total de pacientes intervenides con reconstruceién aorti-

ca 14 presentaron aneurisma aértico abdominal 53.8% v 12 en--

fermedad aortoiliaca ateroesclerosa 46.1%. K} rango de edad
en los pacientes intervenidos fué de 47-82 aflos con un prome-
dio do edad de 64.5 anos. observandose un predominio del sexo
masculino en 24 (92.3%) v 2 del sexo femenino (7.6%). Uentro
éste grupo de pacientes intervenidos. 20 fuéron electivos
76.9% v 6 de urqencia 23w.

Se encontré que la mavoria de los pacientes éran de edad avan

zada principalmente mayores de 61 aflos (fiq.#1).
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La mayoria de ellos tienen antecedentes de l:ahaquisﬁo crénico
96.1% gque aunado ésto al sedentarismo. obesidad, hipercoleste
rolemia 23%. v enfermedades metabolicas aumenta la frecuencia
de enfermedades ateroescleréticas.

La qlabecas mellitus es una de las patologias mas frécuem:es
relacionada con patologia vascular y una de las causas de
muerte, presentandose en el 38.4% de nuestros pacientes, lle
gando a tener uRa frecuencia de enfermedad aortoiliaca en e--
. llos de 50%.

La hipertensién arterlial se encontré en 7 pacientes 26.9%, de
los cufles la mayoria se encontraron entre la edad de 61 a 70
afos.

lentro los antecedentes cardiacos se encontrdé que la cardiopa
tfa mixta fué la m&s frecuente 62%, y s6lo un paciente tubo
el antecedente de infarto de miocardio dentro los primeros 6

meses &ntes de la cirugfa. 1 arritmia supraventricu----------



lares v 2 pacientes 25% antecedentes de infarte de miocar--
dio de mds de 6 meses de antigiedad.

Kl riesqo anestesico fué valorado por los indices de Gold--
man v el de ASA observandose que en los mavores de 70 afios
el 62.5% tenfan riesqo quirurdico de Goldman de ill. La ma-
voria de los pacientes (15), correspondian al riesqo [l au-
mentando conforme aymenta la édad.(cabla N9 23y (tabla N2 2-
A).

EDAD 1 Tt Til v TOTAL
41-50 afios 1 1

51-60 anos 1 3 1 5

61-70 afios 1 9 1 1 12

+70 afios 1 2 5 8
lTabla # 2

INDLICK DE GULUMAN PACLENTES . 1
CLASE 1 3 11.5
CLASK 11 15 57.6
CLASK i1 7 26.9
CLASK 1V 1 3.8y
TUTAL 26 ~ 100%

LTabla # Z2-aA



$6lo en 1 se observd infeccién de un ortajo, en dos infecc-
i6n de vias urinarias y en uno gastroenteritis por Salmone-
lla.

Ve las lesibnes atercescleroticas en 6tros seqmentos arte--
riales en 1 paciente se encontré soplo carotideo unilateral
sin antecedentes de aventos isquemicos cerebrales transito-
rios o de insuficiencia cerebrovasuplar. K1l 34.6% de los
pacientes tubieron lesiones arteriales a nivel femoropopli-

tes v/o de vasos tibiales.
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Log pacientes postoperados de injerto de aorta abdominal en
nuestro servicio. s6n manejados en su periodo postquirurgico
inmediato en la Unidad de cuidados Intensivos principaimente
para tener un control intensivo sobre el estado hemodinamico
v cardiopulmonar. Kn todos los pacientes se les coloc6é injer-
to de Dacrén de diametro de acuerdo a las caracteristicas de
la acrta y de vasos distales, colocandose 18 aortobjifemorales
69.2%, 6 aortobiiliacos 23%. 1 aortoiliaco-femoral 3.8% v.1 a
orto-aortico J.68% toracoabdominal por aneurissa arriba del
tronco celiaco. (tabla N2 3).

kn éste periodo ccurrieron 3 defunciones 11.5% de los cuiles

el 66% fuéron por aneurisma ateroesclerdtico né roto vy el 33%
pOr aneurissas roto.



TIPO DB
@ 'y
PROCEDLMIENTO. N2 de proced{ yora
AUKTOB 1 ¥ EMORAL
) TERMLNO-LATKRAL 31 o

TERMLNO=TEKMLNAL 22
AUKTOBLILLACD

TERMINO-LATERAL 1 18

TERMLINO- TERMINAL 17
AURTU-AUNTLCU TERMINO-TEKRMENAL, 1 1

Tabla # 3



a5

Complicacidnes hemodinamicas v

metabdlicas en las rrrimeras 48

postguirurgicas en  la WCa .

N2 DE PACLENTES

DESKQULLEYRLIO ACLDO/BASE 5
BESKUULLIBRLO H1DROBLECTROLLTLICO 4
SHOUK HIPOVOLEMICO 2
HLIPERTENS LON ARVERLAL 1
DESECGULLIBREO METABOLLCO 13

19.2%
15.38%
7.6%
3.8%

50%

Complicaciones locales tempra-—

nas.
. ne -
oclusion del injerto 2 (1 de rama iz4. 7.6%
¥ 1 total)
infeccién de la herida 1 3.8%
Hemorragia 1 3.8%

infeccién del injerto V] [V



Complicacidnes sistémicas inme

dAiatas.

Namero . 1

PULMUNARES 6 23%
CARUDIACAS 10 38.4%
‘TROMBUKMBOL LCAS . o [ 3
INSUFICLIENCLIA KENAL 4 15. 5%
URKTERALKS Y 0 %
GASTHOLNTESTINALES

ULCERAS DE STRESS 4 15.3%

1SQUKMIA DKL COLON 4 15.3%
NEUROLOGLCAS 1 (paraplejia) 3.8%

QUMPL ICACIURES CARDIULOGLCAS MAS FRECUKNTES

Numero |
BLOWUEO DE RAMA 1 10%
ARRLTIMIA . [ 60%
INFARIO DE MI0CARDIO 2 ) 20%

BRAVICARDIA 1 10%



C O N C L U S 1L O N B S

.ﬂccualmente las enfermedades ateroescleréticas es una de las
causas de may6r muerte en el mundo, debido al involucramien-
to de diferentes 6rganos de la economia y de vasos arteria--
les, en éste caso la aorta abdominal. Ye observé que predomi-
na en el sexo masculino principalmente en mayores de 61 anos
con enfermedades prévias como s6n la diabetes mellitus 10% .,
Hipertensién arterial 26.9%, en comparacién de reportes de
la literatura del 46%, cardiopatia mixta 62%., aumentando por
lo tanto el riesqo quirurqgico conforme la edad aumenta vy ade
mas si hay iesibnes atercescleréticas en Otros seqmentos ar-
teriales como en carotidas. coronarias. renales, femoropopli
teas o vasos tibiales,

k1 desequilibrio hemodinamico y metab6lico a continuado sien
do un problema postquirurgico grave en las Gltimas decadas .
lleqandose a presentar hasta en el 50% de los pacientes., por
lo que hay tenerlo presente en ésta clase de pacientes.

La incidencia de complicaciénes locdles es baja debido a 1la
buena profilaxis con antibioticos, valoracié6n de vasos dista
les vy mejor manejo de anticoagulantes. Las complicacidnes
cardiacas slque siendo una d¢e las mas frecuentes en ésta ci-
rugia como se reporta en la literatura, sequfda de las enfer
modades pulmonares y las renales.

Con el fin de reducir la tasa de mortalidad del 11.5%, se de



be realizdr una mejér valoracién preoperatoria en forma mas
completa para mejorar las condiciones generales del paciente
antes de la ciruqia de aorta abdominal y tener una mejor ex-
periencia en el cuidado postoperatorio, teniendo siempre en
menteun diaqnostico oportfino y mis certero para su inmediata

resolucién.
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