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INTRODUCCION

. Desde hace mucho tiempo se ha considerado que los a-
neurismas- de aorta abdominal son el resultado de ateroescle-
rosié. pero cada vez un mayor nimero de pruebas epidemiold-
git;.as, genéticas y bioquimicas sugieren que tal alteracidn
y la enfermedad aneurismdtica estidn presentes. Estos
hallazgos sugieren que la patogenia de la enfermedad
es mis compleja que de lo que se pensd y que dista mucho
de ser la manifestacién simple de atague ateroesclerdtico

de la aorta abdominal.

La mortalidad por rotura de los aneurismas de aorta
abdominal puede disminuir considerablemente sélo par
la operacién quirdrgica de los de menor tamafio y de los

que aparecen en pacientes de alto riesgo.

Las dilataciones aneurismiticas de la porcidn de la

aorta abdominal siempre han sido tema de controversia.

El tratamiento de los aneurismas de la aorta abdomi- .
nal seguird en evolucidén y es importante r‘evisal; de manera
continua la experiencia acumulada y 1las recomendaciones
para me jorar los resultados. A pesar de que el tratamiento
ha side siempre tema de discusidén, se ha llegado a la

conclusidn que todo aneurisma diagndésticado debe ser



sometido a cirugfa, sin importar el tamafio del aneurisma
y tomando en cuenta los factores de riesgo, por 1lo que

el paciente debe ser evaluado en forma integral.

Uno de los objetivos principales es el de analizar
la morbi-mortalidad de la c¢irugfa de wurgencia de esta
patologia que en nuestro medio sigue siendo alta, por

lo cual es necesario analizar las posibles causas.



HISTORIA DE LA CIRUGIA VASCULAR

La cirugfa vascular moderna se ha desarrollado a un ritmo répido y
espectacular en menos de tres décadas, hasta alcanzar su estado actual.
Sin embarge, antes de este perfodo ya se habian sentado a comienzos de si
glo los principios basicos de las técnicas vasculares, allanando asf el -

terreno para el resurgir de esta disciplina quirGrgica.

Mucho antes de la &poca actual de la cxfugia vascular moderna, des
de 1a antigiledad hasta el Siglo XVIII, ya habfan aparecido publicaciones
que trataban de problemas vasculares, casi siempre relacionados con el --
tratamiento de hemorragias vasculares, y con menor frecuencia, con el de-

aneurismas.

En los primeros intentos quirGrgicos para controlar hemorragias -~
por lesiones vasculares se emplearon medios diferentes, que iban desde la
compresitn manual hasta las ligaduras arteriales, pasando por el aceite -
hirviendo para cauterizar. Aunque en forma ocasional hay constancia de-
la practica de ligaduras de las arterias sangrantes desde el Siglo 1. Se
atribuye a Amboide Paré la introducci6n de su uso para controlar la hemo-
rragia arterial y, por tanto, el establecimiento de la ligadura como méto
do aceptado de tratamiento. También data de antiglo el uso de la ligady

. ra de arterias para el tratamiento de aneurismas, segn se desprende de -
la descripci6n clésica de Antyllus. Su tratamiento consistia en la liga
dura biterminal de la arteria, por encima y por debajo del aneurisma, con
incisién del caso y evacuaci6n del contenido, dejando el saco abierto --
para la cicatrizaci6n esponténea. Durante los siglos siguientes conti--

nuaron apareciendo de forma esporddica descripciones tanto de nuevas téc-



nicas como de modificaciones de la anterior.

A principios del Sigle XIX la aparici6n de técnicas disefiadas en -
el laboratorio para la sutura de heridas, vasculares y la anastomosis de-

vasos sdnguineos supuso el aumento de una &poca de progresos notables.

Cabe distinguir tres facetas de la historia de la cirugfa vascular
1} Arterial
2) Venosay,
3) Linfatica

Se atribuye a Hallowell la sutura en 1759 de una herida de la arte
ria humeral lesionada durante la flebotomia mediante la uni6n de los bor-
des de la herida con un alfiler. Las técnicas no mejoraron hasta fina--
les del Siglo XIX cuando se logré la reparaci6tn con éxito de las heridas-
vasculares de forma sistemdtica 6 frecuente con pequefias grapas de marfil
o mediante suturas. La técnica utilizada por Jassinowski era una sutura
que evitaba penetrar en la intima. De hecho, en los primeros tiempos -
uno de los aspectos importantes de la reparacién técnica de los vasos san
gufneos era el método adecuado para tratar la intima. Segfin ya se ha --
dicho, los primeros investigadores evitaban penetrarla por completo por -
miedo a lesionar el endotelio y producir asf trumbosls.A Hasta 1889 no -
adopt6 Dofler la técnica de penetrar deliberadamente todas las capas del-
vaso. La caracterfstica escencial de este método consistia en la utili-
zacion de agujas redondas y seda fina. La sutura era continua, y abarca

ba las tres capas del vaso.

Su expariencia lo hizo deducir que la presencia de hilo aséptico -

de seda en la luz del vaso no producia necesariamente una trombosis, por



10 que no estaba contraindicada la penetraci6n de la intima.

Una de las primeras referencias de la anastomosis entre dos vasos-
se remonta a 1877, fecha en la que Nicoiai logro unir la vena porta y la
vena cava inferior. Eck realiz6 experimentos de laboratorio sobre las -
derivaciones protocavas para determinar si era posible tratar algunos ca-

s0s de ascitis mecénica por medio de una fistula.

Hacia finales del Siglo XIX surgi6 un aumento gradual del interés
en los métodos de sutura y anastomosis de vasos, seg(n se desprende de --

las complicaciones esporddicas de varios investigadores.

Sin embargo, las contribuciones mds notables en este campo fueron-
blas de Carrel. En 1902, un pequefio art{culo titulado "Técnica quirOrgi-
ca de las anatomosis vasculares y el trasplante de organos" escrito por -
Carrel, sOlo 2 aflos después de licenciarse 2n medicina. Carrel aportt -
mejoras quirGrgicas, una de las cuales fue la técnica de sutura en tres -
cabos 0, comnd se conoce normalmente "método de triangulaci6n", en 1912 se
le concedi6 el premio nobel de medicina en reconocimiento a su trabajo so

bre la sutura vascular y el trasplante de vasos y 6rganos.

La historia de la cirugfa vascular moderna con aportaciones tras--
cedentales de Matas, quien en 1888 describi6 la endoaneurismorrafia para
el tratamiento de los aneurismas, relegando as{ la la ligadura de las ar-
terias a la categoria de método obsolento. La caracteristica principal
de la técnica consistia en la sutura de las aperturas arteriales en el sa
co aneurismatico, Mata ided tres tipos de operaciones: Endoaneurismorra--
fia restauradora de los aneurismas saculares, endoaneurismorrafia restau-

radora con formaci6n de un vaso nuevo a partir del antiguo y endoaneuris-



morrafia obliterativa para aneurismas fusiformes.

En 1951 Dubost y Col. comunicaron la primera intervenci6n con éxi
to mediante reseccién y colocaci6n de un injerto. En 1710 Anel 1ig6 el-
aneurisma por encima de este sin manipular el saco. Sir Astley Cooper -
1ig6 la aorta abdominal por un aneurisma. Slighttly, William Hunter --

(1752) clasificaron a los aneurismas con verdaderos y falsos. Ambroise

paré (1582) describié causas severas de aneurismas incluyendo sifilis.

£l moderno método de reparaci6n intravascular 6 injerto fué contri

bucién doblemente mayor y el cual fué introducido por Michael de Bakey y
Dscar Creech en 1951, (1, 2)



ANATOMIA

€s importante conocer con exactitud la anatomfa de la aorta abdomi
nal y las relaciones anat6micas de ésta con las estructuras vecinas, ya -
que durante su manipulaci6n se pueden presentar complicaciones inespera--
das por desconocer su anatomfa. La aorta abdominal se extiende desde el
hiato abértico del diafragma hasta el disco intervertebral que separa a la
cuarta y a la quinta vértebrag tumbares. Corre entre los cuerpos verte-
brales por detrds y el peritoneo por delante. Al descender se inclina -
ligeramente de izquierda a derecha, ocupando su extremidad inferior la 'l_i_

nea media.

La aorta abdominal tiene una longitud aproximada de 13 cm. y en --
condiciones normales ésta entre 25 y 40 nm y en situaciones patol6gicas -
es muy variable. ta aorta abdominal estd situada en el espacio retrope-
ritoneal, y puede ser de acceso quirdrgico diffcil a causa del gran nGme-
ro de relaciones que tiene con visceras y estructuras vasculares. Desde
el punto de vista quirtrgico cabe dividirlas en 2 segmentos: suprarrenal

e infrarrenal.

La aorta abdominal estd cubjerta por delante por el epiplon menor
y el estémago detrds de los cuales estdn las ramas del tronco y el plexo
celiaco. Bajo esta estructura, estd& cubierta por la vena esplénica, el
pdncreas, la vena renal izquierda, la porcién inferior del- duodeno, el -
mesenterio y el plexo aértico abdominal. Por detras, la separan de las
vertebras lumbares y los discos intervertebrales el ligamento vértebral-
comdn anterior y las venas lumbares izquierdas. En el lado derecho, -

arriba, estd en relacion con la vena &cigos, la cisterna de pecget, el -



conducto tordcico y el pilar derecho del diafragma, que la separa de la -
porcién superior de la vena cava inferior y del ganglio celiaco derecho;
por debajo, la vena cava inferior estd en contactos mds estrecho con la -
aérta, en el lado izquierdo estd el pilar izquierdo del diafragma, el gan
glio celiaco izquierdo, la porci6n ascendente del duodeno y algunas asas

de intestino delgado.

La aorta emite un gran nGmero de ramis viscerales y parietales.

Las ramas viscerales son las arterias mesentéricas superior e inferior, -
arteria renal, arteria espermatica, ovarica y tronco celiaco. Las ramas
parietales son las arterias diafragmiticas inferiores y las lumbares en -
el borde interno del masculo psoas, las arterias lumbares se dividen en -
ramas dorsales que irrigan los mlsculos de la columna vertebral y ramas -
ventrales que irrigan los mGsculos de la pared abdominal. La vena cava

inferior y sus tributarias tiene una relaciébn quirGrgica importante, --
estd, recibe venas de la extremidad inferior, de la cavidad abdominal, y

de la cavidad pélvica. A la altura de LV se origina por la uni6n de las
dos venas iliacas primitivas la vena cava inferior y aumenta de tamafio de
abajo arriba a medida que recibe las diversas tributarias hasta convertir

se en la vena mds grande del cuerpo.

Las variaciones anatdmicas de la vena cava inferior son poco fre--
cuentes, pero a veces llamativa y de implicaciones quir@rgicas importan--
tes, estds pueden ser: Vena cava inferior doble con calibre semejante, ve
na cava inferjor en el lado izquierdo duplicaci6én de la vena cava infe-~
rior con la vena renal izquierda retroabrtica vena cava en posicién nor-

mal pero las venas iliacas son preadérticas, duplicaci6n de la vena renal-



izquierda y un collar venoso periaértico.

Las estructuras linfdticas estan situadas en el espacio retroperi-
toneal y forman una cedana que se extiende desde el ligamento inguinal al

diafragma.

Los ganglios linf&ticos lumbares destacan por su gran nOmero. -
Estdn situados en surcos superficiales y profundos al rededor de la aorta
y la vena cava inferior y reciben los eferentes del intestino y del mesen
terfo, estdn situados en el espacio retroperitoneal, por delante de las -

vértebras lumbares y por dentro del m@Gsculo psoas mayor.

La cadena lumbar jzquierda estd cubierta en parte por la aorta, y

1a derecha por la vena cava inferior. (2, 3)



CONCEPTOS  GENERALES

Aparato circulatorio.- Estd formado por un sistema de conduccitn
{vasos) en circuito cerrado, cuyo contenido {Sangre) es puesto en movi--
miento por un 6rgano musculado (Corazén)., Los vasos aferentes del cora-
z6n {arterias) son centrifigos, carecen de vdlvulas, los vasos eferentes

{venas) poseen vilvulas y convergen centripetamente.

Existe también la circulacién tinfética, su contenido (linfa) nace
de los espacios intersticiales (sistema lacunar) y reuniendose en vasos -
convergentes (linfdticos) forman los troncos principales, valvulados y de
direccibn centripeta desembocando en el sistema venoso a diferentes nive-

les, después de atravesar cuando menos un ganglio linfatico.

Para facilitar la descripci6n del circuito sanguineo puede dividir
se en una parte que lleva sangre desde los capilares pulmonares hasta los
capiiares de la circulacitn mayor, que es 1a circulacién de sangre roja o
arterial y otra que lleva la sangre desde los capilares de la circulacién
mayor hasta los capilares pulmonares que es la circulacién de sangre ne--
gra o venosa, Entre circulacién capilar pulmonar y circulacitn capilar
general el ventrfculo izquierdo fuertemente musculado, t_lende a mantener
una presién de la sangre necesaria para todos los 6rganos y tejidos, en -
especial para el rifibn. Cada contraccitn cardfaca se transmite repenti-
na e inmediatamente a todo el sistema arterial situado entre ventrfculo Yy
capilares. Esta diastole de las arterias, coincidente corn la contrac--
cién ventricular, es el llamado puiso arterial. El calibre total de los
vasos que constituyen cada sector del circuito se halla en razén inversa-

de la velocidad de Ia corriente.
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El sector correspondiente a la arteria pulmonar, de corriente répi
da debido a la impulsi6n del ventriculo derecho, es mds estrecho que el -

sector correspondiente a las venas pulmonares, de corriente mas lenta.

El sector correspondiente a la aorta es de mayor celeridad y menor
capacidad que el de las venas cavas, debido a la impulsi6n del ventriculo
izquierdo. La capacidad total del sistema venoso es superior al del sis
tema arterial. Puede decirse que en un tiempo dado hay mis sangre en -
las venas que en las arterias. También en el lado derecho del corazén -

tiene casi siempre mayor cantidad de sangre que el izquierdo.

Se denomina aneurisma arterial a la dilataci6n circunscrita de una
arteria. Su causa radica en la debilidad de la tGnica media la disminu-
cion de su resistencia permite la distencién circunscrita de la pared por
la presién sanguipea, Este aneurisma se denomina verdadero, genuino o -
intravascular para distinguirlo del aneurisma falso, espurio o extravascu
lar y también aneurisma arterial simple para separarlo del aneurisma arte

riovenoso o intervascular.

Si la dilatacion vascular es difusa y conserva el paralelismo de -
sus paredes la lesi6n no es un aneurisma sino una arterioectasia. A la
dilatacion acompaiia con frecuencia un aumento de longitud, por lo cual la
arteria se torna turtuosa. Esta dilatacién cilindroide, fluxuosa, se de

nomina varice arterial.

Se denomina falso aneurisma, espurio, enquistado 6 hematoma pulsé-
til a la colecci6n de sangre lfquida contenida en una cavidad accidental

comunicante con la luz arterial y originada por la perforaci6n de una ar-



teria. ~ El aneurisma verdadero tiene sus paredes formadas por las pro--

pias tGnicas arteriales; el aneurisma falso carece de ellas.

Segfin sea o no secuela de un traumatismo, se dividen. También en

traumaticos y espontdneos.

Existen cuatro tipos de aneurismas: a) Fusiforme, b) sacular, c)

falso aneurisma (hematoma pulsdtil) y, d) aneurisma arteriovenoso.

El aneurisma arterial simple puede ser de origen traumitico, post-
operatorio, sifilftico, arteriocesclerose, mic6tico, postestendtico y con-

génito.

Los aneurismas de aorta abdominal son una dilataci6on localizada en
1a aorta. La dilataci6n suave de la aorta es generalmente llamada ectd-
sia. La arteriomegalia es el termino usualmente usado para la ectasia -
difGsa de la aorta y los vasos distales y es frecuentemente asociado con
aneurismas multiples inv6lucrando la aorta, arteria iliaca comiin femoral

y arteria poplitea. ( 3, 4)
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ETIOLOGIA

Los aneurismas de la aorta abdaminal son usualmente el resultade -
degenerative y ocurre en mis del 5% de la poblacién general mayores de 60
anos de edad.  Sin embargo, mds del 90% de los aneurismas abrticos infra
renales son de origen degenerativo o arterioesclerbéticos. Ep su orlgep
otras etiologias incluyen: traumatismos, infecciones por sifiils, ruptura

anastombtica, los aneurismas sifilfticos actuaimente son raros.

En realidad los estudios bioquimicos de la pared del aneurisma po-
nen de manifiesto un procese de esgarro que eventualmente afecta a los -
componentes estructurales eldsticos de la pared arterial: primeramente la
eslastina y 1a colagena que son los componentes de ta capa media, presen-
tan lesiones oclusivas que involucran a los vasa vasorum que junto con e
siones arterioescler6ticas determinan la localizaci6n y frecuencia del de
sarrollo aneurismitico. Explicaciones mids universalmente aceptadas son
los efectos acelerados de la hipertensi6n arterial sistémica, més recien-
temente se documenta una tendencia hereditaria en el desarrollo de los -~
aneurismas, en el cual se relatan anormalidades en el metabolismo de la ~
elastina y la coldgena; al parecer existe correlacién eatre la hiperten--
si6n y el tabaquismo con la aparici6n de los aneurismas, se ha advertido

un predominio substancial en varones de raza blanca.

Los estudios recientes iambién han seifalado un componente genstico.
En las personas con aneurisma de aorta se han detectado varias anormalida
des bioquimicas incluyendo mayor proteclisis (elastolisis y colagenolisis)

En ia actualidad no se conoce el origen exacto de la enfermedad aneurismd



“yica. -85 6).-
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INCIDERCIA

Los aneurismas de la aorta abdominal, se han encontrado con mayor-
frecuencia en las tres Gltimas décadas debido al parecer a 2 factores: 1)
El aumento en la expectativa de vida, con un incremento paralelo de la ar

terioesclerosis, y 2) E1 mayor conacimiento del diagnbstico de aneurisma
aértico abdominal.

Segdn algunos estudios necrépsicos la incidencia esta entre 1.8 y
6.6%. Una de las caracter{sticas de los aneurismas de la aorta abdomi--

nal es que la enfermedad muestra predilecci6n sustancial por los varones.
{7, 8, 9)

LOCALIZACION

La enfermedad aneurismitica de la aorta tiene con mucho mayor pre-
dilecci6n por el 4rea ahdominal y que este Gltimo segmento se afecta en ~
mas del 80% de los casos. (10) (Figura 1)

El aneurisma se origina justo por debajo de las arterias renales y
se extiende distalmente hasta afectar casi siempre la bifurcacién y, en -
un gran nGmera de casos, las arterias iliacas. E! aneurisma suprarrenal

Gnico es bastante excepcional.

El tamaiio de un aneurisma varia desde el de una ciruela al de un -
balén pequefio, muchos miden al rededor de 10 a 15 cm. y se extienden por

debajo de las arterias renales.

En 2% de los aneurismas de aorta abdominal se extienden a las artg
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F igura 1

5,5%

2,5%

F12%
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rias renales y/o viscerales y aumentan aproximadamente de 0.4 a 0.7 cm. -

por afio, (11)
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CLASIFICACION

Existe confusi6n acerca de los diversos tipos de diseccibn adrtica,

sin embargo, la clasificaci6n mis comunmente utilizada es la clasifica---

ci6n de De Bakey, la cual consiste en tres tipos:

Tipo I.-

Tipo 11.-
Tipo II1.~
I1ia.
111b.

Cuando el desgarro se extiende dentro del arco aértico
transverso.

€l desgarro estd confinado a la aorta ascendente.

El desgarro inicia en la aorta descendente

Cerca del diafragma.

Se extiende por debajo del diafragma.

Existen otras clasificaciones menos utilizadas las cuales sor: Cla

sificaci6n de Daily y Cols. 6 clasificaci6n de la universidad de Standord

Tipo A.-
Tipo B.-

El desgarro involucra la aorta ascendente

El desgarro involucra el resto de la aorta

Clasificacién del Hospital General de Massachussets:

Proximal

Distal

Clasificacién de la Universidad de Alhabama:

Ascendente

Descendente (12)
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DIAGNOSTICO

Los aneurismas de la aorta abdominal no son usualmente causa de --
sintomas significativos a menos que exista ré&pida expansi6n, fuga u  ---

ocurra ruptura.

Aproximadamente el 75% de los aneurismas aortoiliacos son asintomd
ticos y usualmente el diagn6stico es hecho accidentalmente durante un exd

men de rutina, durante una laparotomia o un exdmen postmortem. (13)

El exdmen fisico en uno de los procedimientos mds valiosos en el -
diagn6éstico de aneurisma de aorta infrarrenal ya que tiene una seguridad

en mas del 88% de los casos.

Se han realizado mGltiples estudios para determinar el ritmo de -
crecimiento del aneurisma, la tomografia computada, no s6lo proporciona--
el tamafio presiso, posici6n, configuracitn y relaciones anat6micas, sino
que también nos indica la composici6n de la pared abrtica y la arquitecty
ra interna y es Gtil para el diagn6stico, planear un tratamiento y el se-
guimiento postoperatorio. Sin embargo la aortograffa es la mejor prueba
diagn6stica para determinar la localizacion exacta, estado de sus ramas y
para evaluar la funci6on de la vdlvula a6rtica, el ultrasonido se puede --
" utilizar pero no demuestra la extensi6n del aneurisma ni es posible eva--
luar la aorta tordcica, el beneficio gue ofrece el ultrasonido de rutina
para detectar aneurismas de aorta abdominal resulta efectivo clasificando
como aneurisma todo aumento de 1.5 a 2.0 cm. por encima del didmetro nor-
mal de la aorta. Imagenes de resonancia magnética nuclear y ecocardio-

graffa transesofdgica son frecuentemente diagnésticas. Lla exactitud del
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ultrasonido para identificar la presencia o la ausencia de un aneurisma -

es-cerca de 100%. (15)
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PRESENTACION CLINICA

Como se mencion6 anteriormente en el 75% de los casos de aneurisma
de aorta abdominal la presentaci6bn es asintomitica. Sin embargo en algu
nas ocasiones el paciente manifiesta dolor severo en la espalda o en el -
abdomen sobre todo cuando existe una rapida expansi6n del aneurisma o rup
tura del mismo con fuga hacia el espacio retroperitoneal. La proximidad
del duodeno con el aneurisma puede producir una obstrucci6n intestinal --
parcial y si ocurre erosi6n puede presentarse un sangrado de tubo diegsti
vo alto la cual puede ser intermitente y sorpresiva. Otra presentacién-
dramtica de los aneurismas es la fistula aortocava, los sintomas clasi--
cos de presentaci6n, son la hipertensi6én venosa, edema y una falla cardfa
ca avanzada. la obstrucci6n ureteral es también rara pero puede ocurrir
por presién directa del aneurisma expandido parcialmente con componente -
illaco, una de las manifestaciones clinicas de los aneurismas son los --
atercembolismos distales. Una trombosis completa del aneurisma es rela-
tivamente poco comln, pero puede ser considerado en un paciente quien se
presenta con una oclusi6n aortoiliaca aguda. Los sfntomas que se presen
tan en esta patologia abértica fueron clasificador denLro.de cuatro grados
Grado I.- Ausencia de dolor o sintomas
Grado I1.- Oolor ocasional y sintomas benignos incluyendo: Tos, disfagia

ronquera. ’
Grado III.- Dolor severo y persistente

Grado 1V.- Disecci6n aguda. (12, 14)

La historia natural de los aneurismas a6rticos es caracterizada --

por expansién progresiva seguida de diseccion y/o ruptura. (16 , 17)
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La evoluci6n de los casos no tratados cabe concluir que: A). La -
tasa de supervivencia de los casos no tratados de aneurisma de aorta abdo
minal es mucho menor que la de la poblaci6n normal, en especial después -
de los 65 afios de edad; B). HNo existen criterios absolutos de prediccién
de rupturas, ya que un nOmero sustancial del denominado tipo asintomatico
acaban por romperse; C). La rotura del aneurisma es el mayor riesgo en
todos los casos, independientemente de si son o no asintomiticos, y D). -
Aunque cuanto mayor es el aneurisma mds riesgo de rotura hay, también es

cierto que los aneurismas mds pequefios pueden romperse igual.



22

VALORACION PREOPERATORIA

Es importante llevar a cabo una valoracién preoperatoria cuidadosa
dado que un aneurisma aértico abdominal es 610 una parte del proceso ate
roescier6tico, que afecta otros muchos 6rgancs, por 1o que es escencial -
un estudio completo del enfermo desde los puntos de vista cardfaco, renal
cerebral, y pulmonar, entre otros, con el fin de obtener una informacién

funcional global antes de someterlos a tratamiento quir@rgico.

En pacientes con historia de sintomas gastrointestinales, es nece-
sario realizar una evaluacitn completa que incluya un estudio radiografi-
co de serie esofagngastroduo&ena\ seriado, y un enema opaco para excluir
cualquier lesi6n ulcerosa, inflamatoria o neoplésica. La urograffa ex--
cretora habitual es obligada en todos los casos electivos en especial --
cuando existe hipertensi6n arterial, y también para descartar la posibili

dad de un rifi6n en herradura.

Por otro lado la valoraci6n preoperatoria de enfermedad coronaria-
y carotidea es esencial en el tratamiento de sujetos con aneurismas de --
este tipo en el perfodo perioperatorio y también en el postoperatorio tar
dfo.

El estudio en busca de la arteriopatfa coronaria importante quizé-
sea mas facil que las decisiones sobre la estenosis carot{dea asintomati-
ca. Cuando se sabe que la arteriopatfa coronaria grave disminuye el ren
dimiento cardfaco, es esencial 1a angiograffa de los vasos mencionados, y
habrd que considerar que la cirugia por derivaci6n coronaria mejorard la

tasa de supervivencia de una operaci6n de aneurisma de aorta abdominal -
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que se practique mis tarde. En 1o que respecta a las carétidas, puede -
recurrise a métodos sin penetraci6n corporal, pero par lo comin se les --

opera en primer lugar si producen sintomas,

En conclusién podemos decir que las personas con arteriopatia coro
naria sintomdtica se recomienda efectuar la arteriografia preoperatoria -
o la mejor prueba ergométrica o con férmacos, ya que es en este grupo en
el que se aobtiene el mayor nGmero de casos identificados de enfermedad ~-
grave pero corregible.  En personas asintomiticas se recomienda, antes -
de intervenir, la practica de algun estudio standard ergométrico y con ~-
farmacos y también con alguna gamagrafia del miocardio. la prevalencia
de estenosis carotidea intensa en personas a quienes se practicaréd resec-
cién de aorta abdominal es, segGn publicaciones, de 6 a 16%, y aproximada

mente 8% de los sujetos tienen el antecedente de insufictencia cerebrovas
cular.

No se ha presisado la infiuencia de la reconstruccién de la aorta-~
abdominal, en la enfermedad oclusiva y ateroesclerbtica de carbtidas. Por
tal razén, el tratamiento de dicha enfermedad debe basarse en criterios -
propios y no en su relacién con otros cambios ateroescleréticos como los

observados en la aorta abdominal.

La enfermedad de arterias coronarias y el atague aterocesclerttico-
de mGltiples 6rganos y vasos también debe ser tomado en consideracion y

corregido de manera apropiada. (18)



24

TECNICA - OPERATORIA

La reparaci6n de un aneurisma de aorta abdominal constituye una ta

rea de formidables proporciones para el anestesiflogo y el cirujano.

La obtenci6n de buenos resultados obliga a colaboracién y comunica
ci6on fntima entre el cirujano y el anestesi6logo en todas las fases de la

atenci6n.

Es importante valorar el riesgo quirfrgico en individuos que se so
meteran a cirugfa vascular, por medio del fndice de registro cardfaco mul

tifactorial de Goldman.

Las deficiencias de 1{quidos deberan corregirse y el paciente debe
de estar lo mejor hidratado, por la administraci6n de soluciones endoveno
sas en la noche anterior a la cirugfa. En algunas ocasiones es conveni-
ente administrar con fines profildcticos a todo individuo en quien sea im
posible excluir la presencia de enfermedad de arteria coronaria un agente

beta-blogueador.

La anastesia en cirugfa de aorta tiene como meta lograr un medio -
sin dolor y sin estrés para el paciente, facilitar la técnica quirGrgica
al conseguir relajacién y reducir al minimo la incidencia de complicacio-

. nes perioperatorias.

Es importante en todo sujeto en quien se opere un aneurisma de aor
ta abdominal se mida la presi6n venosa central e intraarterfal y la diure
sis de manera constante, de ser posible también deben de estar colocados-
electrodos electrocardiograficos en las derivaciones V5, V4 y Dii, para -

detectar ininterrumpidamente una posible isquemia del miocardio. Hay‘no-
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tables diferencias en cuanto a la colocacién de un catéter en la arteria

pulmonar; algunos autores se inclinan por su empleo en todas las operacip
nes de aorta abdominal, en tanto que otros recomiendan utilizarlo unica--
mente en casos escogidos, como en situaciones en que sospecha arteriopa--
tfa coronaria en ancianos en personas que pueden necesitar pinzamiento -
transversal de la aorta a nivel supraceliaco y en quienes se sospecha dis

funci6n del ventriculo izquierdo.

La ecocardiografia transesofigica bidimencional es un método que -
permite valorar con mayor sensibilidad la isquemia del miocardio que la ~-
simple electrocardiograffa y también aporta datos mds precisos que orien-
ten respecto al llenado y los cambios en la funcién del ventriculo iz---
quierdo, en comparaci6n con lo que se obtiene con el catéter en arteria -
pulmonar, en personas a quienes se practicard una operacién de aorta. Un
dia anterior a la cirugfa el paciente debe de recibir antibiéticos profi-
lacticos, generalmente del tipo de las cefalosporinas, asf como también -
lavados exsustivos con solucién de isodine en ambas regiones inguinales -

si la protesis se va a extender hasta iljacas o femorales.

Una vez, después de haber colocado cateteres en el interior de la
arteria pulmonar (Catéter de Swan-Ganz), arteria radial; vena cefdlica, y
una sonda de foley en la uretra, después de inducir la anestesia se colo-
ca a la persona con sus caderas en sentido cas{ paralelo a la mesa, y el
hombro y el flanco izquierdo elevado a 45% por medio de una bolsa infla--
ble. (figura 3)

Los abordajes para la reparaci6n de aneurismas de aorta abdominal

que se han empleado son el transperitoneal y el retroperitoneal, de estos
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FIGURA 3
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el mas utilizado es el transperitoneal. Las contraindicaciones para el

abordaje transperitoneal son: MGltiples reconstrucciones infrarrenales, -
oclusioén o trastorno aneurismitico extendiendose a nivel de las arterias

renales, mGltiples laparotomias previas, diseccién pélvica previa y radio
terapla. Entre las ventajas de la via transperitoneal se encuentra el -
control de la exposici6n, el fécil acceso a 1a aorta abdominal infrarre--
nal y a los vasos iliacos, la posibilidad de inspeccionar simultaneamente
las visceras abdominales y la rapidez para abrir y cerrar la incisi6n, --
sin embargo suele acompafarse de ileo mis duradero, mayor pérdida de 1f--
quidos al tercer espacio y notables complicaciones pulmonares. El abor-
daje retroperitoneal permite el descubrimiento excelente para la repara--
ci6n de apeurismas y yuxtarrenales o a nivel suprarrenal y vasculopatias

oclusivas de visceras, ademas estd incidada en personas cardi6patas y neu

mopatas.

Las ventajas que ofrece el abordaje retroperitoneal en la repara--
cién de la aorta infarrenal es: Evita que se formen adherencias deniro -
del abdomen, aminora la pérdida de 1fquidos por evaporacién durante la --
operacion, disminuye el ileo postoperatorio y la intubacién nasogastrica,
disminuye la estancia hospitalaria, el dolor en el postoperatorio inmedia

- to en la incisibn es menos intenso, hace posible la identificacion facil

y manipulaci6n de anomalias de vena y arterias a nivel infrarrenal.

Las desventajas son la falta de familiaridad con la técnica, impo-
sibilidad de inspeccionar el contenido del vientre. {19,20,21,22) Des--
pués de que es colocado el paciente con la rodilla izquierda flexionada -

suavemente con el uso de un soporte para relajar el mGsculo psoas iliaco
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izquierdo, la cresta iliaca es colocada justo por debajo de la flexi6n me
cénica. Después de que el campo operatorio es preparado, incluyendo --
flancos, abdomen y parte baja de térax, el cirujano se coloca en el tado

derecho del paciente y el primer ayudante en el lado contrario el segundo

ayudante es cclocado en posici6n cefalica.

La incisi6n se inicia en un punto medio entre el ombligo y la sin-
fisis del pubis y se amplia en forma curvilfnea, en un tramo a 5 cm. por
dentro de la espina iliaca anterior, después con el electrocauterio se se
ccionan los rectos anteriores, debide a que el abordaje transperltoneal.-

es el mayormente utilizado se describira con detalle est& técnica.

Una vez hecha la incisién en la linea media, se penetra en la cavi
dad peritoneal a travez de la lfnea alba y se rodea el ombligo por la iz-
quierda lo que facilita la exposici6n y cierre, y por lo tanto reduce al
minimo el tiempo de intervencibn, se toma con pinzas el peritonec parie--
tal anterior, se hace una pequefia incisi6n entre las pinzas y se extiende
luego proximal y distalmente a travez de toda la abertura de la incision

abdominal. (Figura 3)a.

Después de haber penetrado en la cavidad peritoneal, se retraen -
los bordes de la incisién para exponer las visceras abdominales y se colo
ca un separador fijo de abdomen, se revisa cuidadosamente el contenido ab
dominal para ver si existen lesiones que pudieran haber paiado inadverti-
das. Se moviliza y se coloca fuera del abdomen el intestino delgado y -
su mesenterio sobre el lado superior derecho protegidos con compresas ha-
medas. El epiplén y el colon transverso se retraen hacia arriba y se --

protegen con compresas hGmedas, el colon descendente y el sigmoides tam--
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bién se retraen lateralmente. Se utilizan separadores de Deaver adecua-
dos en la cavidad abdominal superior. €l peritoneo parietal posterior -
se incide sobre al aorta abdominal lateralmente al duodeno y se extiende

el &rea pelvica hasta el ligamento de trejitz. En este punto, se abre el
peritoneal entre la ralz del mesenterio del intestino delgado y la vena -
mesentérica inferior, la tercera y la cuarta porci6n del duodeno se movi-
lizan y retraen hacia arriba y hacia el lado derecho de la cavidad abdomi

nal.

A continuacitn, se expone la vena renal izquierda (Figura 2) segGn
cruza sobre 1a aorta abdominal, muy rara vez la vena renal izquierda pue-
de ser retroaértica y en tal caso hay que tener mucho cuidade para evitar

lesionaria.

La movilizaci6n del aneurisma se 1fmita en 1a mayoria de los casos
a su cuello y a las arterias iliacas, se inciden longitudinalmente las es
tructuras periabrticas, se diseca el cuello del aneurisma digitalmente y
se colocan cintas de lino al rededor de la aorta, luego se disecan las ar
terias iliacas comunes justo por encima de su bifurcaciéon y se colocan -
cintas de lino, se liga la arteria mesentérica inferior cerca de su ori--
gen para evitar interrupci6n de la irrigacifn arterial desde el colon sig
moides y al recto. Se coloca una pinza de Bakey en el cuello, después de
haber ocluido las arterias iliacas comunes. Justo antes de pinzas la aor
ta se administran 5000 a 7000 UI de heparina por via sistémica. Ourante
el tratamiento de aneurisma de aorta abdominal es necesario colocar un ip
jerto aortobifemoral cuando las arterias iliacas estan comprometidas por

el proceso aneurism&tico.(23) La pared anterior del aneurisma se incide -
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longliudlnalmente a partir de 1.5 a 2,0 cm. por debajo de su cuelloy --
hasta 1-2 cm. por encima de su bifurcacién, se éxtraen los trombos estra-
tificados y el material necrdtico que suele haber en el saco, a continua-
ci6n se cierran los orificios de las arterias lumbares con sutura absorbi
ble o no absorbible con puntos transfictivos en la cara posterior del sa-
co aneurlsmatico.‘se 1levo a cabo seccibn transversal del cuello de la --
aorta aproximadamente 2-4 cm. por debajo de la pinza de oclusifn, cerca -

del 50% de su circunferencia.

La anastomosis proximal se inicia con dos suturas en su centro ca-
da una de las cuales se lleva al rededor del 50% de la circunferencia has
ta encontrarse ambas en la linea media anterior, esta anastomosis se rea-

liza con sutura de polipropileno 000.(24)

En algunas ocasiones se coloca un refuerzo de material de dacron -
teflon, al rededor de la sutura abrtica. A continuaci6n se coloca una -
pinza baby-satinsky inmediatamente por debajo de la sutura aértica. Una
vez expuestos los orificios de las arterias iliacas comunes se coloca un-
segmento de material hemostatico absorbible el cual se inserta en los ori
ficios de las arterias y se sutura con surjete continuo con prolene 00, -
con lo cual se obliteran completamente los orificios de las arterias 1lia

- cas comunes. Existen dos técnicas que son utilizados comunmente para la
obliteracién de las arterias iliacas comunes: 1).- Ligadura al rededor de

1a arteria, 2).- Suruta del orificio de las arterias iliacas comunes.
En la anatorosis arteria fliaca-pr6tesis, la arteria iliaca comGn

se secciona circularmente por encima de su bifurcaci6n y se realiza enton

ces la anatom6sis con la técnica terminoterminal. En este punto, se co--
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loca una pinza que ocluya el orfgen de la rama derecha de la pr6tesis. -
Se abre muy lentaménte la pinza aértica durante algunos segundos para que
pase la sangre a la aorta a travéz de la rama izquierda de la prétesis lo
que asegura la eliminaci6n de restos y coigulos que puedan haberse acumu-
lado en el segmento ciego de la aorta proximal a la pinza. Después de -
estd manicbra, se aplica una pinza en el origen de la rama izquierda de -
la prétesis mientras se quita la de la fliaca derecha para establecer la

circulaci6n entre la aorta y la extremidad inferior derecha y, de este mo
do reducir el perfodo de oclusitn aértica y evitar también la isquemia’ -
prolongada de la extremidad inferior derecha. La rama izquierda de la -
protesis se anastomosa entonces a la arteria iliaca ipsolateral de igual

modo que la del lado derecho. Antes de completar la anastomosis de esta
rama de la prétesis se abre la pinza que ocluye la arteria iliaca izquier
da para probar el flujo retrogrado. Se introduce un catéter de fogarty

para remover los posibles trombos residuales. Tras completar la implan-
taci6on de la prétesis, se adapta la pared residual del aneurisma de forma
que pueda cerrarse por medio de una sutura continua. Se cierra entonces
el peritoneo parietal posterior sobre la pr6tesis y se completa la inter-
vencién con el cierre por planos de la herida abdominal y sutura de reten

cién.

La ventilacién asistida postoperatoria con mantenimjento del tubo
endotraqueal aproximadamente 24 hrs. y el sostenimiento cardfaco y renal

son los problemas postoperatorios esenciales.

Estos enfermos tras la intervenci6n se ingresan a la Unidad de Cui
dados Intensivos durante algunos dfas hasta que reestablezcan las funcio
nes multisistémicas. {25)
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COMPLICACIONES

Para lograr resultados excelentes en la reparacisn de aneurismas -
de aorta abdominal infrarrenal debe de hacerse todo esfuerzo por evitar -
complicaciones quir(rgicas que puedan ocasionar pérdida de un miembro, pa
ralisis, hemorrag'la masiva, insuficiencia de un gran 6rgano y muerte.
Gran parte de las comp\lcaclone§ graves después de la reparaci6n de un -
aneurisma som de origen técnico o criterio aunque, a veces, la magnitud -
del aneurisma y la gravedad del proceso atercescler6tico culminen en com-

plicaciones mortales.

Dentro de las complicaciones més comunes pueden mencionarse la he-
morragia operatoria, la cual gran parte de este se debe a lesibn de las -
venas vecinas, fuga a travéz del sitio de anatomosis o de coagulopatias.
La ateroembolia, es otra complicacién temible que ocasiona el 1lamado sin
drome de dedo azul, este se debe a la manipulacibn descuidada del aneuris
ma o a la aplicacién de la pinza en la aorta, complicacién que se debe --
evitar pinzando distalmente las arterias iliacas primitivas, puede haber
también ateroembolia por encima del cuello a las arterias renales y que -

puede ser causa de disfunci6n renal. (26, 27, 28, 29)

La hipotensi6n al retirar la pinza a6rtica puede ocasionar isque--

“mia e infarto del miocardio o paro cardfaco en caso de haber coronariopa-
tfa oclusiva. (30) La insuficiencia renal aguda puede causar la muerte en
50 al 90% de los pacientes, (31) El dafio por isquemia es el mecanismo mas
comin de insuficiencia renal aguda. La lesi6n de ureteres es rara y ge-
neralmente se presenta en paciente que son some;:ldos a una reoperacibn -

aprtica por la fibrosis periabrtica. (32)
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La insuficiencia de arteria hipogdstrica puede ocasionar claudica-
ci6n glutea e impotencia, ademis de la pardlisis de las extremidades infe

riores, la cual es extraordinariamente rara. (0.23%) (33, 34, 35, 36)

La isquemfa de intestino delgado o gangrena son complicaciones que
ocurren el 2% de las resecciones de aneurisma de aorta abdominal, la mor-
talidad de esta complicaci6n poco comin tiene un porcentaje del 75%, la
{squemia de colon izquierdo es una complicaci6n rara de reconstruccién de
aneuisma de aorta abdominal, la causa primaria es la ligadura de la arte-
ria mesentérica superior a pesar de contar con circulaci6n colateral im-
portante, Se ha dado importancia a factores técnicos, tales como la 1i-
gadura de la arteria mesentérica inferior muy distal, flujo arterial abo-
lido a la {ljaca interna, colaterales no dependientes de la arteria me--
sentérica inferior, falla en el flujo colateral por trauma gquirGrgico, -

hipovolémia, trombosis o embolismo. (37, 38. 39)

Existen factores de riesgo que contribuyen a la aparici6n de coli-
tis isquémica como son: Hipoperfusi6n sistémica la cual es secundaria a
ruptura del aneurisma, hipotensi6n, arritmias supraventriculares o ventri
culares, sin embargo la hipoxia es la mds frecuentemente relacionada con
colitis isquémica. El diagn6stico puede ser sospechado por visualiza--
ci6n directa del colon durante el transoperatorio, una variedad de méto--
dos para valorar la circulacién intestinal durante la cirﬁgla puede 1le--
varse a cabo, son: Ultrasonorrafia doppler, patrones fluorescentes con -
luz ultravioleta, medici6n de la presi6n del mufion de la arteria mesenté-
rica inferior y medici6n del pH de la mucosa del colon mediante la coloca

ci6n de un catéter intraluminal. (40, 4, 42, 43)
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Lamparoplejia es otra complicaci6n severa e impredesible que se --
presenta después de la reconstrucci6n aortoilfaca. El trastorno neurolf
gico isquémico de 1a médula espinal se presenta como resultado de la inte
rrupci6n permanente de la irrigaci6n arterial. La arteria que aporta ma
yor cantidad de sangre a la médula espinal suele ser una arteria radicu--
lar anterior, denominada arteria de Adamkiewicz la cual en el 801 de los
enfermos tiene su origen en una intercostal o lumbar entre DXI y LII casi
siempre a nivel de DX y DXI. El trastorno neurol6gico del plexo lumbo--
sacro puede presentarse después de operaciones de ia aorta abdominal y --
mas frecuentemente después de reparacion de aneurisma abdominal roto, la
mortal idad de estd complicaci6n es del 50%. Se han identificado facto--
res que pueden contribuir a estas complicaciones las cuales incluyen: --
Hipotensién, pinzamiento prolongado de la aorta, interrupci6n del flujo --
pélvico, embolziaci6n transoperatoria, transfuciones excesivas, pinzamien

to alto de la aorta, falta de uso de heparina transoperatoria.

Se han reconocido 6 tipos de déficit neurol6gico en la médula espi
nal o plexo lumbosacro basado en la anatomfa vascular neuroldgica:
Tipo 1.- Infarto completo de la porcitn distal de la médula espinal.
Tipo Il.- Infarto de dos tercios anteriores de la médula espinal (Sin-
drome de la arteria espinal anterior).
Tipo 1I1.- Infarto del tronco lumbosacro con o sin Infartos en parche -
de la méadula.
Tipo 1Iv.- Infarto unilateral del plexo lumbosacro

Tipo V.- Infarto segmentario de la médula espinal
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Tipo VI.- Infarto del tercio posterior de la médula espinal (Sindrome -

de la arteria espinal posterior. (44) (figura 4)

A pesar de mejorfas impresionantes en terrenos como la profilaxia
con antibi6ticos, el tratamiento quirGrgico y técnicas estériles, la in--
feccién de la prétesis de material sintético sigue siendo un problema gra

ve en la cirugfa vascular. {46, 47, 48)

La incidencia de infecci6n en una protesis abdominal va de 1-2% y
aumenta tres veces mis si dicha pr6tesis llega a la ingle o si la opera--

ci6n se realiza por aneurisma roto.

Los microorganismos patégenos incluyen grampositivos (Staphylococ-
cus epidermidis, S. aureus), gram negativos {E. coli, Salmonella, Pseudo-
monas, Enterobacter) e inclusive hongos. {49) Sin embargo, en ausencia de
una fistula aortoentérica, S. epidermidis es el microorganismo primario -
que se detecta en la mayor parte de las infecciones protésicas (50) S. -
epidermidis es uno de los microorganismos mas comunes de la flora cutdnea
normal, y ya qQue es imposible esterilizar la piel, esto pudiera explicar
la elevada frecuencia que se encuentra en cultivos de contenido aneurismd
tico, (51) y también su alto predominio en casi todas las infecciones pro-
tésicas. (52) Es interesante sefialar que las especies prbductoras y no -~
productoras de mucina, de S. epidermidis se adhieren con una frecuencia -
de 10 a 100 veces mayor al material de dacron de velour tejido, que a los
injertos de PTFF. (52) Estos microorganismos pueden permanecer inactivos

durante meses o afios antes de producir una infeccién de la prétesis.

Otras fuentes de contaminaci6n son: Infecci6n de linfaticos conte-

nido aneurismitico, vias gastrointestinales y genito urinarias, y bactere
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mia, los linfdticos de la tngle pueden contener bacterias. (53)

Las comunicaclones an6malas entre la aorta y las vias gastrointes-
tinales es una complicaci6n importantes y que frecuentemente produce la -
muerte en la reparacién de aneurisma de aorta abdominal. (54, 55) La mayo-
ria de ellas se producen a nivel duodenal en cualquier punto de ésta.
Existen algunso factores que influeyn en la aparicién de estas y entre -
las mas importantes estd la infeccién de la prétesis, falla en la lfnea -
de sutura con formaci6n de aneurisma falso. (56, 57) La frecuencia de fis-
tulas aortoentéricas ha disminuido en los Gltimos afios y estd es de 1-2%
debido al uso de nuevas protesis, as{ como mejorias en la técnica quirar-
gica en la reaparaci6n del aneurisma. Los sintomas de esta patologia --
son: Hemorragia de vias gastrointestinales que puede aparecer en dfas o -
afos. Esta puede ser cr6nica e intermitente o profusa si la anatomosis -
ha fallado. Aproximadamente mds del 50% de los individuos afectados por

esta patologla sefialan dolor abdominal, asf como sepsis.

El tratamiento de las fistulas aortoentéricas consiste en la repa-

raci6n de la fistula. (58)

Existen otros métodos para tratamiento de las fistulas ya sean pri
marias o secundarias. El tratamiento consiste en antibibticos intraveno-
sos y locales, retiro de la prétesis, desbridamiento de la regi6n periabr

tica, duodenorrafia, recubrimiento de la prétesis con epiplon mayor.(59,60)

La trombosis de la prétesis es rara, en la gran mayorfa de los ca-
sos esta se debe a errores técnicos. (61) Para evitar esta complicaci6n es
probable que se requiera la heparinizaci6n sistémica ( 100 UI por Kg) de

heparina justo antes de ocluir la aorta, también se debe eliminar restos
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de fibrina que haya quedado dentro de la prftesis y remojar el lnjerto -
con solucion heparizada. (62) Entre las causas mds comunes §gn: Colgajos -
de la fntima, y desalojamiento de placas en la anastomosis distal. Cuan-
do esta se produce en las primeras horas después de la cirugla se caracte
riza por falta de pulso e hipotermia de la extremidad, Si el injerto lle
ga hasta los vasos femorales, habrd que abrir otra vez y desbaratar la --
anastomosis, Después se realiza trombectomia del brazo de la prétesis -
comprometida. La administracién de tromboliticos puede ser eficaz en el

tratamiento de la trombosis, tardia y aguda de la prétesis. (63)

Como en la gran mayorfa de los sujetos no presentan sintomas de -
aneurisma de aorta abdominal y en los cuales el diagnéstico es realizado
durante una exploracién de rutina, la identificacion de manifestaciones -
poco comunes de esta patologfa es Gtil para evitar complicaciones morta--

les.

Dentro de las manifestaciones poco comunes se encuentran: Rotura
contenida cronica la cual se caracteriza por una masa abdominal dolorosa-
y pulsdtil, dolor intenso, y signos de inestabilidad hemodinémica. La-
tasa de mortalidad de este grupo es mds del 50%, sin embargo, en nlmero
reducido de pacientes presentan sintomas de aneurisma falso, ¢rénico, con
tenido, pero en expansi6bn. En algunas ocasiones la compresitn de la via
biliar por el hematoma puede ocasionar ictericia. (65) E1 diagnéstico se -

confirma por TAC contrastada. {66)

La incidencia de los aneurismas inflamatorios se presentan con una
frecuencia de 2.5 a 10% (67) y los cuales se caracterizan por engrosamien-

to importante de su pared o fibrosis perianeurismitica. El diagnéstico
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se hace s6lo por TAC o US en los cuales se demuestra una aureocla sonolGci
da o una densidad perianeurismatica. Hay algunos autores que recomiendan

el tratamiento inicial con esteroides. {68)

Las fistulas entre la aorta, y la vena cava inferior o vena renal
izquierda aparecen como resultado de ritura de aneurisma en su porci6n ab
dominal y la comunicacion con las dos venas. (69) Estas comunicaciones ra-
ra vez son asintomdticas. (70) Los sfntomas predominantes son: Insuficien
cia cardfaca de gasto alto; cardiomegalia, masa palpable y pulsdtil abdo~
minal s6lo audible y continuo en el abdomen, hipotensi6n, oliguria y do--
lor del dorosc y abdomen. E! tratamiento consisten en reparar el aneu--
risma y oclusién de la fistula desde el interior del saco apeurismitico.

(7

Los aneurismas pueden aparecer como consecuencia de infecciones -
primarias de la pared adrtica; los ateroescler6ticos se infectan a causa
de endocarditis bacteriana, septicemia. En la mayor parte de los casos-
los pacientes fallecen por hemorragia e infecci6n, (72) Los signos que su
gieren el diagn6stico son: Masa pulsatil en abdomen de reciente inicio, -
hipertermia. La mayor parte de los enfermos son del sexo femenino. ta
fistula aortoentérica primaria es rara y la causa principal de la apari--
ci6n de esta es la arterioesclerosis, sin embargo, existen otras causas -
aunque menos comunes pueden estar relacionadas con la aparicién de estas,
incluyen: Aneurismas infectados, aortitis bacteriana, céncer, Glceras, --
pépticas y calculos vesiculares. (73) Los sfntomas principales son: Do-
lor abdominal, hemorragia, y una masa pulsdtil. La hemorragia aparece -

s6lo en el 40%, dolor epigastrico vago en el 32% y menos de 25% masa abdo
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minal.

Los estudios mds Gtiles para el diagn6stico son la TACy la gama--

graffa de' leucocitos marcados con indio.

€] tratamiento requiere de intervencitn quirargica con interposi--

cién in situ de prétesis seguida de antibioticoterapia.
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MORTALIDAD

La mortalidad en los aneurismas electivos es de 4.76% a los 30 --
dias del tratamiento, ta causa mis comin de muerte fué la cardfaca. En-
tre otras causas incluyeron: Falla renal, chogue hipovolémico, problemas

pulmonares, hemorrdgia y ruptura de un aneurisma mds distante.

La sobrevida a largo plazo (20 afios) es de 14%, a los 5, 10 y 15 -
afos es de 63% y 18% respectivamente. No hay diferencia significativa -
relacionada con el sexo, los rangos de scbrevida mayores fueron en pacien
tes libres de trastornos asociados. E! factores mds importante en la so
brevida a largo plazo fué la edad del paciente y el tiempo de la cirugfa.
(45)
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RESULTADOS

De -los 44 pacientes estudiados 27 del sexo masculino tienen histo-
ria de fumadores cronicos y 3 del sexo femenino. 23 pacfentes tenfan --
historia de hipertensi6n arterial sistémica y tabaquismo. 9 con infarto
agudo del miocardio, 7 pacientes tenian historia s6lo de tabaquismo créni
co, en 2 pacientes se diagn6stico carcinoma de vfas biliares e hiperten--
sifn arterial sistémica. 3 pacientes se presentaron con hipertensi6n ar
terfal sistémica y diabetes mellitus. {Tabla 1) El sfntoma predominante
fué el dolor abdominal que se present6 en 17 pacientes, 12 pacientes fde-
ron asintomdticos. 6 se presentaron con masa abdominal hiperpulsdtil, 2
con distensi6n abdominal, en 4 pacientes el hallazgo fué accidental, 2 se
manifestaron por melena y en 1 paciente se penso inicialmente en un cua--

dro apendicular. (Tabla 2)

Del total de pacientes (44) 4 de ellos fueron aneurismas toracoab-
dominal, de los cuales s6lo 2 se operaron por la sospecha de diseccién de

este. 40 fueron de localizacién infrarrenal. (Tabla No. 3)

De los de presentaci6n crénica, 25 pacientes se operaron en forma-
electiva, y a 10 se les di6 tratamiento médico y/o conservador por no ser
candidatos a cirugfa (4) el resto (6) n> aceptaron la cirugfa. De los -
de urgencia todos se operaron (9), s6lo uno vive el resto fallecieron du-

rante la cirugfa o en el postoperatorio inmediato. (Tabla No. 4)

Las complicaciones mis frecuentes fueron: Sangrado de tubo digesti
vo alto en 2 pacientes, trombosis del injerto 1, sangrado del sitio de ~-

anastomosis 1, neumonfa en 2 pacientes y del total de pacientes 38 no pre
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sentaron ninguna complicaci6én. (TVabla No. 5)

La mortalidad de los aneurismas de aorta abdominal fue: de los ~-
electivos la sobrevida fué de 94.4% y de los de urgencia fué de 11.2%.
La mortalidad de los pacientes electivos fué de 5.71X y de los de urgen--
cia fué de 88.8%.° (Tabla No. 6)
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CONCLUSIONES

Desde hace mucho tiempo se ha considerado que los aneurismas de la
aorta abdominal son consecuencia de un proceso degenerati?u ateroesclers-
tico, sin embargo, pruebas muy recientes sugieren que factores epidemiol§
gfcos. genéticos y bioquimicos pueden influenciar en la aparicitn de estd

patologfa.

Como sucede en la gran mayorfa de los casos, asf como en otras se-
ries publicadas 1a mayor parte de los pacientes presentan hipertensién ar
terial sistémica y tabaquismo cr6nico, patologfas que frecuentemente se -

encuentran asociadas a los aneurismas de aorta abdominal.

La reparaci6n de aneurismas de aorta abdominal constituye uma ta--
rea de grandes y formidables proporciones. La obtensi6n de buenos resul
tados obliga a la colaboraci6n y comunicacion fntima entre el cirujano y

el anestesi6logo.

Con este estudio se demuestra que los aneurismas manejados con ci-
rigfa electiva tiene una sobrevida aceptable a largo plazo, con una morbi
mortalidad baja y que en los de urgencia la morbimortalidad sigue siendo

alta.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se puede llevar a cabo un diagnéstico y tratamiento adecuado de --
los aneurismas de la aorta abdominal, ya sea que se presenten forma croni
ca comy en forma urgente, con el fin de disminuir la morbimortalidad y/o

aumentar la sobrevida a largo plazo.

HIPOTESIS

La evaluaci6n cuidadosa de pacientes los cuales se presentan con -
color abdominal sGbito, asf como también la presencia de masa abdominal -
hiperpulsatil y en los cuales existe el antecedente de hipertensitn arte-
rial sistémica, o tabaquismo intenso, sospechar fuertemente la posibili--

dad diagn6stica de aneurisma de aorta abdominal.

1.- Diferenciar entre aneurisma de aorta abdominal rotos y sellados, los
cuales son electivos y aquellos que requieran de una cirugfa de ur--

gencia.

0BJETIVOS

1.- Demostrar que la cirugfa electiva de aneurisma de aorta abdominal in
frarrenal ha disminuido considerablemente la tasa de morbimortalidad
en el Hospital de Especialidades C.M.N. Siglo XXI, con una sobrevida

aceptable a largo plazo.
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-+ DISERD DEINVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO
Serie de casos .

Retrospectivo, longitudinal, de pbserVéEiOnby:cnmparatlvo

PACIENTES MATERIAL Y METODOS

Informamos de un estudio retrospectivo de 44 casos de pacientes --
con diagn6stico de aneurisma de aorta abdominal en diferentes localizacio
nes en el Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda" del C.M.N.
Siglo XXI en un lapsc del 1? de marzo de 1990 al 30 de noviembre de 1991,
de los cuales 33 fueron del sexo masculino y 11 del sexo femenino con un
rango de edad de 34 a 86 anos, con una media de 73.8 afios de los 44 pa---
cientes estudiados 35 se presentaron en forma electiva y 9 en forma urgen

te por complicaciones de su patologfa.

TAMARO DE LA MUESTRA

44 casos los cuales se dividen en 2 grupos:

Grupo I.- Constituido por 35 pacientes con diagnéstico de aneu--
risma de aorta abdominal no complicado, que se presen-
taron en forma electiva.

Grupo II.- Constituido por 9 pacientes con dlagn65£lco de aneuris
ma de aorta abdominal complicado (roto) que ingresaron

en forma urgente.
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Criterios de inclusi6n:

Se estudiaran 44 sujetos que hayan sido tratados por el Servicio de An
giologfa del Hospital de Especialidades, C.M.N. Siglo XXI, con diagn6s
tico de aneurisma de abdominal en sus diferentes localizaciones {Infra
rrenal y suﬁrarrena\) asintomdtico y sintomaticos que se manifiesten -
por dolor abdominal sGbito acompafado de masa abdominal hiperpuisstil,
que se hayan demostrado por TAC, US y aortografia translumbar y los --
cuales hayan sido sometidos a tratamiento quirGrgico o conservador, -

electivo y/o urgencia.

Esta muestra incluira a todos los sujetos con diagnéstico de aneurisma

de aorta abdominal infrarrenal y toracoabdominal.
Cualquier sexo

Cualquier edad

Sin importar la presencia de enfermedades concomitantes
Criterios de no inclusi6n:

Pacientes los cuales hayan ingresado al Servicio de Admisién Continua-

¥y que hayan fallecido durante su estancia en ese Servicio.

Criterios de exclusiGn:

Pacientes que no fueron sometidos a tratamiento quirGrgico por ser con

siderados "No candidatos" por alto riesgo.
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PROCEDIMIENTOS

Se reclutaron a sujetos en el estudio; de la consulta externa del-
Servicio de Angiologfa del Hospital de Especialidades C.M.N. Siglo XXI, -
del Servicio de Admision Continua y los Servicios de Angiologfa de los --
Hospitales Generales de Zona de la Regi6n del Sur del Distrito Federal de
marzo 12 de 1990 a noviembre 30 de 1991, . Que hayan sido evaluados por -
médicos adscritos del Servicio de Angiologfa en un mes posterior a la ci-

rugfa y después cada 3 meses por 2 afios consecutivos.

CONSIDERACIONES ETICAS

Las estadfsticas que se proponen realizar son similares a otras --

que ya se han llevado a cabo con seguridad en enfermos similares.

El protocolo se ajusta a las normas y disposiciones instituciona--

les, nacionales e fnternacionales sobre investigacién en seres humanos.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos Humanos.- Participaran en este estudio medicos adscrites al ser
vicio de Angiologfa del H.E. CMN. Siglo XXI asf como
también médicos residentes de 2do. y 3er. afioc del Ser
vicio de Angiologfa. Apoyo de otras especialidades
en forma intrahospitalaria (Cardiulogié. Radiodiagnés
tico, cirugfa maxilofacial, medicina interna, procto-
logfa, otorrinolaringologfa, terapia respiratoria,UucCl

endoscopias, nefrologfa).
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Recursos Materiales.- El estudic se hara con los datos que se obtengan -
del archivo clinico del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional, Siglo XXi.

Recursos Financieros.- No se requieren erogaciones extraordinarias de di
nero., Se requiere unicamente del personal del -
Departamento de archivo clfnico quienes facilita-

ran los expedientes para su revision.
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TABLA No. 1

FRECUENCIA ABSDLWUTA DE LAS
ENFERMEDADES ASOCIADAS A
LOS ANEURISMAS DE RAORTA

ABDOMINAL

HIA ¥ TABAQUISHO 23
TABAQUISHO 7
[.A.H. 9
Ca. VIAS BILIARES E H.T.A, 2
H.T.A. ¥ DIABETES MELLITUS ‘3

44 CASO0S




53

TABLA No. 2

MANIFESTACION CLINICH
MmMAsS FRECUENTE

DOLOR ABPOMINAL 17
ASINTONATICOS 12
MASA ABDOMINAL PULSATIL 6
DISTENSION ABDOMIMAL 2
HALLAZGO ACCIDENTAL . 4
MELENA 2
CUADRO APEND ICULAR 1

44 CAS0S
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TABL.A No. 3

LOCARLIZACION
DE LOS
ANEURISMAS

SEGMENTO INFRARRENAL 48
SEGHENTO TORACOABDOMINAL 4

44 CASO0S
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TABLA No. 4

MANEJOD DE L OS
ANEURISMAS DE
ADRTA ABDOMINAL

TRATAMIENTO ELECTIVO URGENTE
QUIRURGICO 25 9
HMED ICO/CONSERVADOR 18

a5
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TABLA No. 5

INCIDENCIA

D e
COMPL ICRACIONES

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
TROMBOSIS DEL INJERTO

SANGRADO DEL SITIO DE ANASIONOSIS
NEUNONIA

LIBRES DE COMPLICACIONES

2

38
44 CASOS
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TABLA No. 6

MORBIMODRTALIDAD DE
I.OS8 ANEURISMAS DE
RORTA RARBDOMINAL

MORTALIDAD

ELECTIVOS 5.7

URGENCIA 88.8x

SOBREVIDHRA

ELECTIVOS 94.4x

URGENTES 11.22
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