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INTRODUCCION 

Desde hace mucho tiempo se ha considerado que los a­

neurismas de aorta abdominal son el resultado de ateroescle­

r"Osis, pero cada vez un mayor número de pruebas epidemioló­

gicas, genéticas y bioquímicas sugieren que tal alteración 

y la enfermedad aneurismática están presentes. Estos 

hallazgos sugieren que la patogenia de la enfermedad 

es más compleja que de lo que se pensó y que dista mucho 

de ser la manifestación simple de ataque ateroesclerótico 

de la aorta abdominal. 

La mortalidad por rotura de los aneurismas d~ aorta 

abdominal puede disminuir considerablemente sólo por 

la operación quirúrgica de los de menor tamaño y de los 

que aparecen en pacientes de alto riesgo. 

Las dilataciones aneurismáticas de la porción de la 

aorta abdominal siempre han sido tema de controversia·. 

El tratamiento de los aneurismas de la aorta abdomi­

nal seguirá en evolución y es impol"'tante revisar de manera 

continua la experiencia acumulada y las recomendaciones 

para mejorar los res u 1 ta dos. A pesar de que e 1 t ra tami en to 

ha sido siempre tema de discusión, se ha llegado a la 

conclusión que todo aneurisma diagnósticado debe ser 



sometido a cirugía, sin importar el tamaño del aneurisma 

y tomando en cuenta los factores de riesgo, por lo que 

el paciente debe ser evaluado en forma integral. 

Uno de los objetivos principales es el de analizar 

la morbi-mortalidad de la cirugía de urgencia de esta 

patología que en nuestro medio sigue siendo alta, por 

lo cual es necesario analizar las posibles causas. 
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HISTORIA DE LA CIRUGIA VASCULAR 

La clrugla vascular moderna se ha desarrollado a un rltmo rApido Y 

espectacular en menos de tres décadas, hasta alcanzar su estado actual. 

Sin embargo, antes de este pertodo ya se habtan sentado a comienzos de sl 
glo los princlplos bAsicos de las técnicas vasculares, allanando as! el -

terreno para el resurgir de esta discipl lna quirúrgica. 

Mucho antas de la época actual de la cirugta vascular moderna, de~ 

de la antigüedad hasta el Slglo XVI 11, ya hablan aparecido pub! icaclones 

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 quirúrgicos para controlar hemorragias -

por lesiones vasculares se emplearon medios diferentes, que iban desde la 

compresión manual hasta las 1 igaduras arteriales, pasando por el aceite -

hirviendo para cauterizar. Aunque en forma ocasional hay constancia de­

la práctica de ligaduras de las arterias sangrantes desde el Siglo l. Se 

atribuye a Amboide Paré la introducción de su uso para controlar la hemo­

rragia arterial y, por tanto, el establecimiento de la ligadura como mét~ 

do aceptado de tratamiento. También data de antlgUo el uso de la l igad!O 

ra de arterias para el tratamiento de aneurismas, según se desprende de -

la descripción cl~sica de Antyllus. Su tratamiento consistla en la lig! 

dura biterminal de la arteria, por encima y por debajo del aneurisma, con 

incisión del caso y evacuación del contenido, dejando el saco abierto -­

para la cicatrización espontanea. Durante los siglos siguientes conti-­

nuaron apareciendo de forma esporadica descripciones tanto de nuevas téc-
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nlcas como de modlflcaclones de la anterior. 

A prlnclplos del Siglo XIX la aparlcl6n de técnicas dlseftadas en -

el laboratorio para la sutura de heridas, vasculares y la anastomosis de­

vasos scingutneos supuso el aumento de una época de progresos notables. 

Cabe dlstlnguir tres facetas de la historia de la clrug[a vascular 

1) Arterial 

2) Venosa y, 

3) Linfatlca 

Se atribuye a Hallowell la sutura en 1759 de una herida de la art! 

ria humeral lesionada durante la fleboto:nia mediante la unión de los bor­

des de la herida con un alfiler. Las técnicas no mejoraron hasta fina-­

les del Slglo XIX cuando se logr6 la reparacl6n con éxito de las heridas­

vasculares de forma sistemtitica 6 frecuente con pequeñas grapas de marf[l 

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 reparación técnica de los vasos sa!!_ 

gutneos era el método adecuado para tratar la intima. Según ya se ha -­

dicho, los primeros investigadores evitaban penetrarla por completo por -

miedo a lesionar el endotelio y producir as[ trombosis. Hasta 1889 no -

adopt6 Dofler la técnica de penetrar deliberadamente todas las capas del­

vaso. La caracterlstica escencial de este método constsita en la utili­

zaciOn de agujas redondas y seda fina. La sutura era continua, y abare! 

ba las tres capas del vaso. 

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

de seda en la luz del vaso no producra necesariamente una trombosis, por 
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lo que no estaba contraindicada la penetración de la Intima. 

Una de las primeras referencias de la anastomosis entre dos vasos­

se re:nonta a 1877, fecha en la que Nlcolal logro unir la vena porta y la 

vena cava inferior. Eck realizó experimentos de laboratorio sobre las -

derivaciones protocavas para determinar si era posible tratar algunos ca­

sos de ascitis mecanica por medio de una fistula. 

Hacia finales del Siglo XIX surgió un aumento gradual del interés 

en los métodos de sutura y anastomosis de vasos, según se desprende de -­

las complicaciones esporadicas de varios investigadores. 

Sin embargo, las contribuciones mas notables en este campo fueron­

las de Carrel. En 1902, un pequeño articulo titulado "Técnica quirúrgi­

ca de las anatomosls vasculares y el trasplante de organos" escrito por -

Carrel, sólo 2 anos después de licenciarse 2n medicina. Carrel aporto -

mejoras quirúrgicas, una de las cuales fue la técnica de sutura en tres -

cabos o. co:n:> se conoce normalmente "método de triangulación", en 1912 se 

le concedió el premio nobel de medicina en reconocimiento a su trabajo S,2. 

bre la sutura vascular y el trasplante de vasos y órganos. 

La historia de la ctrugta vascular moderna con a~ortaciones tras-­

cedentales de Matas, quien en 18S8 describió la endoaneurlsmorrafla para 

el tratamiento de los aneurismas, relegando as1 la la ligadura de las ar-

terias a la categorla de mHodo obsolento. La caracter!sÜca principal 

de la técnlca consistta en la sutura de las aperturas arteriales en el S! 

ca aneurisma.ttco, Mata ideó tres tipos de operaciones: Endoaneurismorra-­

fia restauradora de los aneurismas saculares, endoaneurismorrafia restau­

radora con formación de un vaso nuevo a partir del antiguo y endoaneurls-
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morrafla obllteratlva para aneurismas fusiformes. 

En 1951 Dubost y Col. comunicaron la primera Intervención con éx.!_ 

to mediante resección y colocación de un Injerto. En 1710 Anel llg6 el-

aneurisma por encima de este sin manipular el saco. Sir Astley Cooper -

ligó la aorta abdominal por un aneurism•. Sllghttly, Wllllam Hunter -­

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

paré (1582) describió causas severas de aneurismas incluyendo s!fills. 

El moderno método de reparación intravascular 6 injerto fué contri 

buclón doblemente mayor y el cual fué Introducido por Mlchael de Bakey y 

Osear Creech en 1951. ( 1, 2) 
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ANATOMIA 

Es importante conocer con exactitud la anatomta de la aorta abdomJ.. 

nal y las relaciones anatómicas de ésta con las estructuras vecinas, ya -

que durante su manipulación se pueden presentar complicaciones inespera-­

das por desconocer su anatomra. La aorta abdominal se extiende desde el 

hiato aórtico del diafragma: hasta el disco intervertebral que separa a la 

cuarta y a la quinta vértebras lumbares. Corre entre los cuerpos verte­

brales por detra.s y el peritoneo por delante. Al descender se inclina -

ligeramente de izquierda a derecha, ocupando su extremidad infC!rior la Ir 

nea media .. 

La aorta abdominal tiene una longitud aproximada de 13 cm. y en -­

condiciones normales ésta entre 25 y 40 rrm y en situaciones patológicas -

es muy variable. La aorta abdominal esta situada en el espacio retrope­

ritoneal, y puede ser de acceso quirúrgico dificil a causa del gran núme­

ro de relaciones que tiene con visceras y estructuras vasculares. Desde 

el punto de vista quirúrgico cabe dividirlas en 2 segmentos: suprarrenal 

e infrarrenal. 

La aorta abdominal esta cubierta por delante por .el eplplon menor 

y el estómago detras de los cuales están las ramas del tronco y el plexo 

cel taco. Bajo esta estructura, está cubierta por la vena esplénica. el 

pancreas, la vena renal izquierda, la porción inferior del duodeno, el -

mesenterio y el plexo aórtico abdominaL Por detrás, la Separan de las 

vertebras 1Ul1bares y los discos intervertebrales el ligamento vértebral­

co:nan anterior y las venas lumbares izquierdas. En el lado derecho, -

arriba, estc1 en relación con la vena ácigos, la cisterna de pecqet, el -



conducto toraclco y el pllar derecho del diafragma, que la separa de la -

porción superior de la vena cava inferior y del ganglio cel taco derecho; 

por debajo, la vena cava inferior esta en contactos mas estrecho con la -

aorta, en el lado izquierdo esta. el pilar izquierdo del diafragma, el ga.!!. 

gl to celiaco izquierdo, la porción ascendente del duodeno y algunas asas 

de intestino delgado. 

La aorta emite un gran número de ram:ls viscerales y parietales .. 

Las ramas viscerales son las arterias mesentéricas superior e inferior, -

arteria renal, arteria esperma.tica, ovarica y tronco celiaco.. Las ramas 

parietales son las arterias diafragmAticas inferiores y las lumbares en -

el borde interno del músculo psoas, las arterias lumbares se dividen en -

ramas dorsales que irrigan los músculos de la columna vertebral y ramas -

ventrales que irrigan los músculos de la pared abdominal. La vena cava 

inferior y sus tributarias tiene una relación quirúrgica importante, 

estc1, recibe venas de la extremidad inferior, de la cavidad abdominal. 

de la cavidad pélvica. A la altura de LV se origina por la unión de las 

dos venas iliacas primitivas la vena c:ava inferior y aumenta de tamaño de 

abajo arriba a medida que recibe las diversas tributarias hasta converti!'_ 

se en la vena mc1s grande del cuerpo. 

Las variaciones anat611icas de la vena cava inferior son poco fre-­

cuentes, pero a veces llamativa y de implicaciones quirúrgicas importan-­

tes. estás pueden ser: Vena cava inferior doble con calibre semejante, V! 

na cava inferior en el lado izquierdo duplicación de la vena cava infe-­

rior con la vena renal izquierda retroa6rtica vena cava en posición nor­

mal pero las venas iliacas son preaórticas, duplicación de la vena renal-
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izquierda y un col lar venoso periaOrtico. 

Las estructuras llnfatlcas estan situadas en el espacio retroperi­

toneal y forman una cedana que se extiende desde el ligamento inguinal al 

diafragma. 

Los gangl los l infatlcos lumbares destacan por su gran número. 

Estan situados en surcos superficiales y profundos al rededor de la aorta 

y la vena cava inferior y reciben los eferentes del intestino y del mese!!. 

terto, est&n situados en el espacio retroperitoneal, por delante de las -

vértebras lumbares y por dentro del músculo psoas mayor. 

La cadena lumbar izquierda esta cubierta en parte por la aorta, y 

la derecha por la vena cava inferior. (2, 3) 
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CONCEPTOS GENERALES 

Aparato circulatorio.- Esta formado por un sistema de conducción 

(vasos) en circuito cerrado, cuyo contenido (Sangre) es puesto en movl-­

miento por un órgano musculado (Corazón). Los vasos aferentes del cora­

zón (arterias) son centriflgos, carecen de vc1lvulas, los vasos eferentes 

(venas) poseen valvulas y convergen centripetamente. 

Existe también la circulación llnfAtica, su contenido (linfa) nace 

de los espacios intersticiales (sistema lacunar) y reuniendose en vasos. -

convergentes (llnfAtlcos) forman los troncos principales, valvulados y de 

direccl6n centripeta desembocando en el sistema venoso a diferentes nive­

les, después de atravesar cuando menos un gangllo linfatico. 

Para facilitar la descrlpcl6n del circuito sangulneo puede dividi!. 

se en una parte que lleva sangre desde los capilares pulmonares hasta los 

capilares de la circulación mayor, que es la circulación de sangre roja o 

arterial y otra que lleva la sangre desde los capilares de la circulación 

mayor hasta los capilares pulmonares que es la circulación de sangre ne-­

grao venosa. Entre circulación capilar pulmonar y circulación capilar 

general el ventriculo izquierdo fuertemente musculado, tiende a mantener 

una presl6n de la sangre necesaria para todos los órganos y tejidos, en -

especial para el rlMn. Cada contraccl6n cardiaca se transmite repenti­

na e inmediatamente a todo el sistema arterial situado entre ventriculo y 

capilares. Esta diastole de las arterias, coincidente coli la contrac--

ción ventricular, es el llamado pulso arterial. El calibre total de los 

vasos que constituyen cada sector del circuito se halla en razón inversa­

de la velocidad de la corriente. 
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El sector correspondiente a la arteria pulmonar, de corriente ráp! 

da debido a la Impulsión del ventriculo derecho, es m~s 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 impulsión del ventriculo 

izquierdo. La capacidad total del sistema venoso es superior al del si~ 

tema arterial. Puede decirse que en un tiempo dado hay más sangre en -

las venas que en las arterias. También en el lado derecho del coraz6f! -

tiene casi siempre mayor cantidad de sangre que el izquierdo. 

Se denomina aneurisma arterial a la dilatacHm circunscrita de una 

arteria. Su causa radica en la debilidad de la túnica media la disminu­

ción de su resistencia permite la distención circunscrita de la pared por 

la presión sangu1nea. Este aneurisma se denomina verdadero. genuino o -

intravascular para distinguirlo del aneurisma falso, espurio o extravase_!! 

lar y también aneurisma arterial simple para separarlo del aneurisma art~ 

rlavenoso a intervascular. 

Si la dilatación vascular es difusa y conserva el paralelismo de -

sus paredes la lesión no es un aneurisma sino una arteri.oectasia.. A la 

dilatación acompaña con frecuencia un aumento de longitud, por lo cual la 

arteria se torna tortuosa. Esta dilatación ci l indroide, fluxuosa, se d~ 

nomina varice arterial. 

Se denomina falso aneurisma, espurio, enquistado 6 hematoma pulsá­

til a la colección de sangre liquida contenida en una cavidad accidental 

comunicante con la luz arterial y originada por la perforación de una ar-
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terla. El aneurisma verdadero tiene sus paredes formadas por las pro--

pias tanteas arteriales; el aneurisma falso carece de ellas. 

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

traumatices y espontaneas. 

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

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

El aneurisma arterial simple puede ser de origen traumatice, post­

operatorio, sifilitico, arterioescleroso, micótico, postestenótico y con­

génito. 

Los aneurismas de aorta abdominal son una dilatación localizada en 

la aorta. La dilatación suave de la aorta es generalmente llamada ecta­

sia. La arteriomegal ia es el termino usualmente usado para la ectasia -

difúsa de la aorta y los vasos distales y es frecuentemente asociado con 

aneurismas multiples involucrando la aorta. arteria iliaca común femoral 

y arteria pop! !tea. ( 3, 4) 
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ETIOLOGIA 

Los aneurismas de la aorta abdominal son usualmente el resultado -

degenerativo y ocurre en mas del 5% de la población general mayores de 60 

anos de edad. Sin embargo, mas del 90% de los aneurismas aórticos lnfr!!_ 

renales son de origen degenerativo o arterloesclerOticos. En su origen 

otras etlologlas Incluyen: traumatismos, infecciones por s!fllls. ruptura 

anastomOtica, los aneurismas slfiUticos actualmente son raros. 

En realidad Jos estudios bioqu!micos de la pared del aneurisma po­

nen de manifiesto un proceso de esgarro que eventualmente afecta a los -

componentes estructurales elasticos de la pared arterial; primeramente la 

eslastlna y la colagena que san los componentes de la capa media, presen­

tan lesiones oclusivas que involucran a los vasa vasorum que Junto con 1! 

sienes arter!oescler6tlcas determinan la local lzaclón y frecuencia del d! 

sarrol lo aneurlsmat1co. Expl lcaclones mas universalmente aceptadas san 

los efectos acelerados de la hlpertenslOn arterial sistémica, mas recien­

temente se documenta una tendencia hereditaria en el desarrollo de los -­

aneurismas, en el cual se relatan anormalidades en el metabolismo de la -

elast!na y la colagena; al parecer existe correlac!On entre la hlperten-­

s!6n y el tabaquismo con la aparlcl6n de los aneurismas, se ha advertido 

un predominio substancial en varones de raza blanca. 

Los estudios recientes también han se~alado un componente genético. 

En las personas con aneurisma de aorta se han detectado varias anormalld!!_ 

des bloqu!micas Incluyendo mayor proteol!sis (elastolisis y coiagenollsls) 

En la actualidad no se conoce el origen exacto de la enfermedad aoeurlsm! 



tlca. l5, 6) 
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INCIDENCIA 

Los aneurismas de la aorta abdominal, se han encontrado con mayor­

frecuencia en las tres Oltimas décadas debido al parecer a 2 factores: 1) 

El aumento en la expectativa de vida, con un Incremento paralelo de la a.i:: 

terloesclerosls, y 2) El mayor conocimiento del diagnostico de aneurisma 

aórtico abdominal. 

SegOn algunos estudios necrOpslcos 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 predilección sustancial por los varones .. 

(7, s. 9) 

LOCALIZACION 

La enfermedad aneurism4tica de la aorta tiene con mucho mayor pre­

dilecc!On por el Area abdominal y que este Oltimo segmento se afecta en -

mas del aoi de los casos. (\O) (Figura 1) 

El aneurisma se origina justo por debajo de las arterias renales y 

se extiende distalmente hasta afectar casi siempre la bifurcación y, en -

un gran namero de casos, las arterias iliacas. El aneurisma suprarrenal 

Onico es bastante excepcional. 

El tamaflo de un aneurisma varia desde el de una ciruela al de un -

balOn pequeno, muchos miden al rededor de 10 a \5 cm. y se extienden por 

debajo de las arterias renales. 

En 2% de los aneurismas de aorta abdominal se extienden a las art~ 
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Figura l 
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rlas renales y/o viscerales y aumentan aproximadamente de 0.4 a 0.7 cm. -

por a~o. ( 11) 
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CLAS!F!CAC!DN 

Existe confusl6n acerca de los diversos tipos de dlseccl6n aOrtlca, 

sin embargo, la claslflcacl6n mas comunmente utilizada es la claslflca--­

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

Tipo l.- Cuando el desgarro se extiende dentro del arco a6rtlco 

transverso. 

Tipo ll.- El desgarro esta confinado a la aorta ascendente. 

Tipo lll.- El desgarro inicia en la aorta descendente 

ll la. Cerca del diafragma. 

!!lb. Se extiende por debajo del diafragma. 

Existen otras clasiflcaciones menos utilizadas las cuales son: Cl.!_ 

slflcac!On de Dally y Cols. 6 claslflcacl6n de la universidad de Standard 

Tipo A.­

Tipo B.-

El desgarro involucra la aorta ascendente 

El desgarro involucra el resto de la aorta 

Claslflcac!On del Hospital General de Massachussets: 

Proximal 

Distal 

Claslflcac!On de la Universidad de Alhabama: 

Ascendente 

Descendente ( 12) 
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DIAGNOSTICO 

Los aneurismas de la aorta abdominal no son usualmente causa de -­

stntomas significativos a menos que exista rApida expansión, fuga· u 

ocurra ruptura. 

Aproximadamente el 75'i de los ilneurismas ilortoiliacos son asintom_! 

tices y usualmente el diagnóstico es hecho accidentalmente durante un ex! 

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

El examen fisico en uno de los procedimientos mas valiosos en el -

diagnóstico de aneurisma de aorta infrarrenal ya que tiene una seguridad 

en mas de 1 ssi de 1 os casos. 

Se han real izado mOltiples estudios para determinar el ritmo de -

crecimiento del aneurisma, la tomografia computada, no sólo proporciona-­

el tamaño presiso, posición, configuración y relaciones anatOmicas, sino 

que también nos indica la composlciOn de la pared aórtica y la arquitect~ 

ra interna y es Oti 1 para el diagnOstlco, planear un tratamiento y el se­

guimiento postoperatorlo. Sin embargo la aortograf1a es la mejor prueba 

diagnóstica para determinar la localización exacta, estado de sus ramas y 

para evaluar la función de la va1vula aórtica, el ultrasonido se puede -­

utilizar pero no demuestra la extensión del aneurisma ni es posible eva-­

luar la aorta torácica, el beneficio que 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 diAmetro nor­

mal de la aorta. Imagenes de resonancia magnética nuclear y ecocardio­

graf1a transesofágica son frecuentemente diagnósticas. La exactitud del 
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ultrasonido para identificar la presencia o la ausencia de un aneurisma -

es cerca de 1ooi. (15) 
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PRESENTACION CLINICA 

Como se mencionó anteriormente en el 75% de los casos de aneurisma 

de aorta abdominal la presentación es asintomatica. Sin embargo en algH_ 

nas ocasiones el paciente manifiesta dolor severo en la espalda o en el -

abdomen sobre todo cuando existe una raplda expansión del aneurisma o ruE_ 

tura del mismo con fuga hacia el espacio retroperitoneaL La proximidad 

del duodeno con el aneurisma puede producir una obstrucción intestinal -­

parcial y si ocurre erosión puede presentarse un sangrado de tubo diegs.tJ_ 

va alto la cual puede ser intermitente y sorpresiva. Otra presentación­

dramatlca de los aneurismas es la fistula aortocava, los s1ntomas clasi-­

cos de presentación, son la hipertensión venosa, edema y una fal 1a cardl_! 

ca avanzada. La obstrucción ureteral es también rara pero puede ocurrir 

por presión directa del aneurisma ex.pandtdo parcialmente con componente -

i 1 laca. una de las manifestaciones el lnicas de los aneurismas son los -­

ateroembolismos distales. Una trombosis completa del aneurisma es rela­

tivamente poco coman. pero puede ser considerado en un paciente quien se 

presenta con una oclusión aortotliaca aguda. Los stntomas que se prese_I! 

tan en esta patologia aórtica fueron clasificador dentro de cuatro grados 

Grado I .- Ausencia de dolor o s!ntomas 

Grado 11.- Dolor ocasional y stntomas benignos incluyendo: Tos. disfagia 

ronquera. 

Grado IIL- Dolor severo y persistente 

Grado IV.- Disección aguda. (12, M) 

La historia natural de los aneurismas aórticos es caracterizada -­

por expansión progresiva seguida de disección y/o ruptura. ( 16 , 17) 
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La evolución de los casas no tratadas cabe concluir que: 11). La -

tasa de supervivencia de los casos no tratados de aneurisma de aorta abdE_ 

minal es mucho menor que la de la población normal. en especial después -

de las 65 años de edad; B). Na existen criterios absolutas de predicción 

de rupturas, ya que un número sustancial del denominado tipo asintomatico 

acaban por romperse; C). La rotura del aneurisma es el mayor riesgo en 

todos las casos, independientemente de si son o no asintomAticos, y D). -

Aunque cuanto mayor es el aneurisma mas riesgo de rotura hay, también es 

cierto que los aneurismas mas pequeños pueden romperse igual. 
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VALORAC!ON PREOPERATORIA 

Es importante llevar a cabo una valoración preoperatoria cuidadosa 

dado que un aneurisma aOrtlco abdominal es sOio una parte del proceso at~ 

roesc1er6tico, que afecta otros muchos órganos, pQr lo que es escenclal -

un estudio completo del enfermo desde los puntos de vista cardiaco, renal 

cerebral. y pulmonar, entre otros, con el fin de obtener una informaciOn 

funcional global antes de someterlos a tratamiento quir(Jrgico. 

En pacientes con historia de s1ntomas gastrointestinales, es nece­

sario realizar una evaluaciOn completa que incluya un estudio radiogrtl.fl­

co de serie esofagogastroduodenal seriada, y un enema opaco para excluir 

cualquier leslOn ulcerosa, inflamatoria o neoplásica. La urograf1a ex-­

cretora habitual es obligada en todos los casos electivos en especial -­

cuando existe hlpertenslOn arterial. y también para descartar la poslblll 

dad de un r 1 non en herradura. 

Por otro lado la valoración preoperatoria de enfermedad coronaria­

y carotrdea es esencial en el tratamiento de sujetos con aneurismas de -­

este tipo en el periodo perloperatorio y también en el postoperatorlo tar_ 

dio. 

El estudio en busca de la arteriopatt.a coronaria importante quiza.­

sea ma.s fa.ci 1 que las decisiones sobre la estenosis carottdea asintoma.ti­

ca. Cuando se sabe que la arteriopatta coronaria grave disminuye el re!! 

dimiento cardiaco, es esencial la angiograffa de los vasos mencionados, y 

habra. que considerar que la cirugta por derivación coronaria mejorará la 

tasa de supervivencia de una operación de aneurisma de aorta abdominal -



23 

que se practique mas tarde. En lo que respecta a las carótidas, puede -

recurrise a métodos sin penetracl6n corporal, pero par lo comOn se les -­

opera en primer lugar si producen stntomas. 

En conclusión podemos decir que tas personas can arterlopatia car~ 

naria slntomAttca se recomienda efectuar la arteriografta preoperatoria -

o la mejor prueba ergométrica o con ft\rmacos, ya que es en este grupo en 

el que se obtiene el mayor nfimero de casos identificados de enfermedad -­

grave pero corregible. En personas asintomattcas se recomíenda, antes. -

de intervenir, la practica de algfin estudio standard ergomHrico y con -­

fArmacos y también con alguna gamagraf!a del miocardio. la prevalencia 

de estenosis carotrdea intensa en personas. a quienes se practicará r~sec­

ción de aorta abdominal es, según publicaciones, de 6 a 16%., y aproximad! 

mente Sl de los sujetos tienen el antecedente de insuficiencia cerebrovai 

cu lar. 

No se ha presisado la influencia de la reconstrucción de la aorta­

abdomlnal. en la enfennedad oclusiva y ateroesclerótica de carótidas. Por 

tal razOn, el tratamiento de dicha enfermedad debe basarse en criterios -

propios y no en su relación con otros cambios ateroescleróticas como los 

observados en la aorta abdominal. 

la enfermedad de arterias coronarias y el ataQue ateroescler6tlco­

de mfiitlples órganos y vasos también debe ser tomado en consideracl6n y 

corregido de manera apropiada. ( IB) 
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TECNICA OPERATORIA 

La reparación de un aneurisma de aorta abdominal constituye una t!_ 

rea de fonnldables proporciones para el anestesi6logo y et cirujano. 

La obtención de buenos resultados obliga a colaboración y comunic! 

ciOn intima entre el cirujano y el anestesl6logo en todas las fases de la 

atención. 

Es importante valorar el riesgo quirQrgico en individuos que se S.2, 

meteran a cirugía vascular. por medio del indice de registro cardiaco mul 

ti factorial de Goldman. 

Las deficiencias de J!quidos deberan corregirse y el paciente debe 

de estar lo mejor hidratado, por la administración de soluciones endoven..Q_ 

sas en la noche anterior a la cirugía. En algunas ocasiones es conveni­

ente administrar con fines profilacticos a todo individuo en quien sea i!!!, 

posible excluir la presencia de enfermedad de arteria coronaria un agente 

beta-bloqueador. 

La anestesia en cirugta de aorta tiene como meta lograr un medio -

sin dolor y sin estrés para el paciente, facilitar la técnica quirúrgica 

al conseguir relajación y reducir al m!nimo la incidencia de complicacio­

nes perioperatorias. 

Es importante en todo sujeto en quien se opere un aneurisma de ªº!. 
ta abdominal se mida la presión venosa central e intraarterial y la diur~ 

sis de manera constante, de ser posible también deben de estar colocados­

electrodos electrocardiogra.ficos en las derivaciones VS, V4 y Oii, para -

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

pulmonar; algunos autores se inclinan por su empleo en todas las operaci~ 

nes de aorta abdominal, en tanto que otros recomiendan uti 1 izarlo un tea-­

mente en casos escogidos, como en situaciones en que sospecha arteriopa-­

tta coronaria en ancianos en personas que pueden necesitar pinzamiento -

transversal de la aorta a nivel supracel taco y en quienes se sospecha di!_ 

función del ventriculo izquierdo. 

La ecocardiografia transesofágica bidimencional es un método qu~ -

permite valorar con mayor sensibilidad la isquemia del miocardio que la -

simple electrocardiografla y también aporta datos m~s precisos que orien­

ten respecto al llenado y los cambios en la función del ventriculo lz--­

quierdo, en comparaciOn con lo que se obtiene con el catéter en arteria -

pulmonar, en personas a quienes se practicar~ una operac iOn de aorta. Un 

dla anterior a la cirug!a el paciente debe de recibir antibióticos profl­

tactlcos, generalmente del tipo de las cefalosporlnas, as! como también -

lavados exsustivos con solución de isodine en ambas regiones inguinales -

sl la prótesis se va a extender hasta i 1 tacas o femorales. 

Una vez, después de haber colocado cateteres en el interior de la 

arteria pulmonar (Catéter de Swan-Ganz), arteria radial, vena cefAlica, y 

una sonda de foley en la uretra, después de inducir la anestesia se colo­

ca a la persona con sus caderas en sentido casi 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 reparación de aneurismas de aorta abdominal 

que se han empleado son el transperitoneal y el retroperitoneal, de estos 
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el mas utilizado es el transperltoneal. Las contralndicaclones para el 

abordaje transperltoneal son: MGltlples reconstrucciones lnfrarrenales, -

oclusiOn o trastorno aneurismático extendiendose a nivel de las arterias 

renales, mQltlples laparotom!as previas, diseccL6n pélv!ca prevla y radl.'). 

terapia. Entre las ventajas de la vta transperitoneal se encuentra el -

control de la exposición, el fácil acceso a la aorta abdominal infrarre-­

nal y a los vasos iliacos, la posibilidad de inspeccionar simultaneamente 

lils visceras abdominales y la rapidez para abrir y cerrar la incisión, -­

sin embargo suele acompañarse de i leo más duradero, mayor pérdida de 11-­

quidos al tercer espacio y notables complicaciones pulmonares. El abor­

daje retroperitoneal permite el descubrimiento excelente para la repara-­

ción de aneurismas y yuxtarrenales o a nivel suprarrenal y vasculopatias 

oclusivas de visceras, ademas está incidada en personas cardiópatas y ne~ 

mOpatas. 

Las ventajas que ofrece el abordaje retroperitoneal en la repara-­

ción de la aorta infarrenal es: Evita que se formen adherencias dentro -

del abdomen, aminora la pérdida de l tquidos por evaporación durante la 

operación, disminuye el lleo postoperatorio y la intubación nasogastrica, 

disminuye la estancia hospitalaria, el dolor en el postoperatorio inmedl2_ 

to en la incisión es menos intenso, hace posible la identificación f~cl 1 

y manipulación de anoma11as de vena y arterias a nivel infrarrenal. 

Las desventajas son la falta de familiaridad con la técnlca, Impo­

sibilidad de inspeccionar el contenido del vientre. (19,20,21,22) Oes-­

pués de que es colocado el paciente con la rodilla izquierda flexionada -

suavemente con el uso de un soporte para relajar el músculo psoas iliaco 
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izquierdo, la cresta i llaca es colocada justo por debajo de la fiexiOn m~ 

canica. Después de que el campo operatorio es preparado, incluyendo -­

flancos, abdomen y parte baja de tórax. el cirujano se coloca en el lado 

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

ayudante es colocado en posición cef~l tea. 

La incisión se inicia en un punto medio entre el ombligo y la sín­

fisis del pubis y se amplia_en forma curvilinea, en un tramo a 5 cm. por 

dentro de la espina il iaca anterior, después con el electrocauterio se s~ 

ccionan los rectos anteriores, debido a que el abordaje transperitoneal -

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

Una vez hecha la incisión en la linea media, se penetra en la cavJ_ 

dad peritaneal a travez de la linea alba y se rodea el ombligo por la iz­

quierda lo que facilita la exposición y cierre, y por lo tanto reduce al 

m!nimo el tiempo de lntervenci6n, se toma con pinzas el peritoneo parie-­

tal anterior, se hace una pequeña incisión entre las pinzas y se extiende 

luego proximal y distalmente a triívez de toda la abertura de la incisión 

abdominal. (Figura 3)a. 

Después de haber penetrado en la cavidad peri tone~l. se retraen -

los bordes de la incisión para exponer las visceras abdominales y se col.2_ 

ca un separador fijo de abdomen, se revisa cuidadosamente el contenido a!?_ 

dominal para ver si existen lesiones que pudieran haber pasado inadverti­

das. Se moviliza y se coloca fuera del abdomen el intestino delgado y -

su mesenterio sobre el lado superior derecho protegidos con compresas hO.­

medas. El epiplón y el colon transverso se retraen hacia arriba y se -­

protegen con compresas húmedas, el colon descendente y el sigmoides tam--
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Figura 3a 
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bién se retraen lateralmente. Se uti 1 lzan separadores de Deaver adecua­

dos en la cavidad abdominal superior. El peritoneo parietal posterior -

se Incide sobre al aorta abdominal lateralmente al duodeno y se extiende 

el area pelvlca hasta el ligamento de treltz. En este punto, se abre el 

perltoneal entre la ralz del mesenterio del lntestlno delgado y la vena -

mesentérica Inferior, la tercera y la cuarta porcl6n del duodeno se movi­

lizan y retraen hacia arriba y hacia el lado derecho de la cavidad abdoml 

nal. 

A continuación, se expone la vena renal izquierda (Figura 2) según 

cruza sobre la aorta abdominal, muy rara vez la vena renal izquierda pue­

de ser retroaOrtlca y en tal caso hay que tener mucho cuidada para evitar 

lesionarla. 

La movilización del aneurisma se limita en la mayorta de los casos 

a su cuello y a las arterias iliacas, se inciden longitudinalmente las e~ 

tructuras periaOrticas, se diseca el cuello del aneurisma digitalmente y 

se colocan cintas de lino al rededor de la aorta, luego se disecan las ª.!:. 

terias i llacas comunes justo por encima de su bifurcaciOn y se colocan -

cintas de lino. se liga la arteria mesentérica inferior cerca de su ori-­

gen para evitar lnterrupcl6n de la irrlgaci6n arterial desde el colon slj¡_ 

moldes y al recto. Se coloca una pinza de Bakey en el cuello, después de 

haber ocluido las arterias iliacas comunes. Justo antes de pinzas ta aor 

ta se administran 5000 a 7000 UI de heparlna por v!a sistémica. Durante 

el tratamiento de aneurisma de aorta abdominal es necesario colocar un i!! 

jerto aortobi femoral cuando las arterias i llacas estan comprometidas por 

el proceso aneurlsmatlco. (23) La pared anterior del aneurisma se incide -
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longitudinalmente a partir de 1.5 a 2.0 cm. por debajo de su cuello y -­

hasta 1-2 cm. por encima de su bifurcación, se extraen los trombos estra­

tificados y el material necr6tlco que suele haber en el saco, a contlnua­

cl6n se cierran los orl flclos ·de las arterias lumbares con sutura absorbl 

ble o no absorbible con puntos transflctlvos en la cara posterior del sa­

co aneurl smatlco, se llevo a cabo sección transversal del cuello de la -­

aorta aproximadamente 2-4 cm. por debajo de la pinza de oclusión. cerca -

del SO'l de su circunferencia. 

La anastomosis proximal se Inicia can dos suturas en su centro ca­

~a una de las cuales se lleva al rededor del 50% de la circunferencia ha.! 

ta encontrarse ambas en la linea media anterior, esta anastomosis se rea-

liza con sutura de pollproplleno 000.(24) 

En algunas ocasiones se coloca un refuerzo de material de dacron -

teflon, al rededor de la sutura aórtica. A continuación se coloca una -

pinza baby-satlnsky Inmediatamente por debajo de la sutura aOrtlca. Una 

vez expuestos los orificios de las arterias lllacas comunes se coloca un­

segmento de material hemostatlco absorbible el cual se Inserta en los orl 

ficios de las arterias y se sutura con surjete continuo con prolene 00, -

con lo cual se obliteran completamente los orificios de las arterias ili_! 

· cas comunes. Existen dos técnicas que son utilizadas camunmente para la 

obliteraclOn de las arterias !llacas comunes: 1).- Ligadura al rededor de 

la arteria, 2).- Suruta del orificio de las arterias !llacas comunes. 

En la anatarrosis arteria fliaca-pr6tesis, la arteria iliaca común 

se secciona circulannente par encima de su bifurcación y se real iza ente!!. 

ces la anatomOsls con' ta técnica tenninaterminal. En este punto, se ca--
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loca una pinza que ocluya el origen de la rama derecha de la prótesis. -

Se abre muy lentamente la pinza aórtica durante algunos segundos para que 

pase la sangre a la aorta a travéz de la rama Izquierda de la prótesis lo 

que asegura la eliminación de restos y coagulas que puedan haberse acumu­

lado en el segmento ciego de la aorta proximal a la pinza. Después de -

esta maniobra, se aplica una pinza en el origen de la rama Izquierda de -

la prótesis mientras se quita la de la !llaca derecha para establecer la 

circulación entre la aorta y la extremidad Inferior derecha y, de este m.!!_ 

do reducir el periodo de ocluslón aórtica y evitar también la isquemia· -

prolongada de la extremidad lnferlor derecha. La rama lzqulerda de la -

prOtesis se anastomosa entonces a la arteria i 1 laca lpsolateral de igual 

modo que la del lado derecho. Antes de completar la anastomosis de esta 

rama de la prótesis se abre la pinza que ocluye la arteria lllaca lzquier 

da para probar el flujo retrogrado. Se introduce un catéter de fogarty 

para remover los posibles trombos residuales. Tras completar la implan­

tación de la prótesis, 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 prótesis y se completa la Inter­

vención con el cierre por planos de la herida abdominal y sutura de rete~ 

clón. 

La ventilación asistida postoperatorla con mantenlm.lento del tubo 

endotraqueal aproximadamente 24 hrs. y el sostenimiento cardiaco y renal 

son los problemas postaperatorios esenciales. 

Estos enfermos tras la intervenciOn se ingresan a la Unidad de Cu! 

dados Intensivos durante algunos d!as hasta que reestablezcan las funci.!!_ 

nes multlslstémlcas. (25) 
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COMPLICACIONES 

Para lograr resulta das excelentes en la reparact6n de aneurismas -

de aorta abdominal lnfrarrenal debe de hacerse todo esfuerzo por evitar -

complicaciones qulrfirglcas que puedan ocasionar pérdida de un miembro, P! 

rallsls, hemorragia masiva. insuficiencia de un gran órgano Y muerte. 

Gran parte de las compl lcaclones graves después de la reparaclOn de un -

aneurisma son de origen técnico o criterio aunque, a veces, la magnitud -

del aneurisma y la gravedad del proceso ateroescler6tico culminen en com­

plicac1ones mortales. 

Dentro de las complicaciones mtis comunes pueden mencionarse la he­

morragia operatoria. la cual gran parte de este se debe a lesión de las -

venas vecinas, fuga a travéz del sitio de anatomosis o de coagulopattas. 

La ateroembol la, es otra compl icaciOn temible que ocasiona el llamado si.!! 

drome de dedo azul, este se debe a la manipulación descuidada del aneuri_! 

ma o a la apl tcactón de la pinza en la aorta. complicación que se debe -­

evitar pinzando distalmente las arterias iliacas primitivas. puede haber 

también ateroembol ia por encima del cuello a las arterias renales y que -

puede ser causa de disfunctOn renal. (26, ?J, 28, 29) 

La hipotensión al retirar la pinza aOrtica puede ocasionar tsque--

. mía e infarto del miocardio o paro cardiaco en caso de haber coronariopa­

tla oclusiva. (30) La Insuficiencia renal aguda puede causar la muerte en 

50 al 90t de los pacientes. (31) El da~o por Isquemia es el mecanismo mas 

coman de insuficiencia renal aguda.. La lesión de ureteres es rara y ge­

neralmente se presenta en paciente que son sometidos a una reoperación -

aprtlca por la flbrosls periaórtica. (32) 
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La Insuficiencia de arteria hlpogastrlca puede ocasionar claudlca­

c!On glutea e Impotencia, ademas de la parallsls de las extremidades lnf~ 

rlores, la cual es extraordinariamente rara. (0.231.) (33, 34, 35, 36) 

La Isquemia de Intestino delgado o gangrena son compl lcaclones que 

ocurren el 2i de las resecciones de aneurisma de aorta abdominal, la mor­

talidad de esta compl!cac!On poco coman tiene un porcentaje del 7Si, la 

Isquemia de colon Izquierdo es una compllcac!On rara de reconstrucción de 

aneuisma de aorta abdominal, la causa primaria es ia ligadura de la arte­

ria mesentérica superior a pesar de contar con circulación colateral im­

portante. Se ha dado importancia a factores técnicos, tales como la li­

gadura de la arteria mesentérica Inferior muy distal, flujo arterial abo­

lido a la !llaca Interna, colaterales no dependientes de la arteria me-­

sentértca Inferior, falla en el flujo colateral por trauma qulrOrglco, -

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

Existen factores de riesgo que contribuyen a la aparlcl6n de coli­

tis lsquémlca como son: Hlpoperfus!On sistémica la cual es secundaria a 

ruptura del aneurisma, hipotensiOn, arritmias supraventriculares o ventr! 

culares, sin embargo la hipoxia es la mas frecuentement~ relacionada con 

colitis lsquémlca. El dlagnOstlco puede ser sospechado por vtsuallza-­

c!On directa del colon durante el transoperatorlo, una variedad de méto-­

dos para valorar la clrculac!On Intestinal durante la clrugla puede lle-­

varse a cabo, son: Ultrasonorrafia doppler, patrones fluoréscentes con -

luz ultravioleta, medición de la presión del mu~on de la arteria mesenté­

rica Inferior y medlc!On del pH de la mucosa del colon mediante la coloc~ 

c!On de un catéter lntralumlnal. (40, 41, 42, 43) 
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Lamparoplej la es otra compllcac!On severa e lll¡lredeslble que se -­

presenta después de la reconstrucclOn aortol llaca. El trastorno neurol~ 

glco lsquémlco de la médula espinal se presenta COlllO resultado de la lnt~ 

rrupclOn pennanente de la irrlgaclOn arterial. La arteria que aporta m.'!. 

yor cantidad de sangre a la médula espinal suele ser una arteria radicu-­

lar anterior, denominada arteria de Adamkiewlcz 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 neuro!Ogico del plexo lumbo-­

sacro puede presentarse después de operaciones de ta aorta abdominal y -­

ma.s frecuentemente después de reparación de aneurisma abdominal roto, la 

mortalidad de esta compllcaciOn es del soi. Se han Identificado facto-­

res que pueden contribuir a estas complicaciones las cuales incluyen: -­

HipotenslOn, pinzamlento prolongado de la aorta, interrupción del flujo -

pélvico, embolziaciOn transoperatoria. transfuciones excesivas, pinzamie,!! 

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

Se han reconocido 6 tipos de déficit neuro!Oglco en la médula espl 

nal o plexo lumbosacro basado en la anatomta vascular neurolOgica: 

Tipo 1.- Infarto completo de la porciOn distal de la médula espinal. 

Tipo 11.- Infarto de dos tercios anteriores de la médula espinal (S!n­

drome de la arteria espinal anterior). 

Tipo 11!.- Infarto del tronco lumbosacro con o sin infartos en parche -

de la médula. 

Tipo IV.- Infarto unilateral del plexo lumbosacro 

Tipo V.- Infarto segmentarlo de la médula espinal 
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Tipo VI.- Infarto del tercio posterior de la médula espinal (Slndrome -

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

A pesar de mejorlas Impresionantes en terrenos como la profllaxla 

con antlb16tlcos, el tratamiento qulrOrglco y técnicas estériles, la ln-­

fecc!On de la pr6tesls de material sintético sigue siendo un problema gr!!_ 

ve en la clrugta vascular. (46, 47, 48) 

La Incidencia de lnfeccl6n en una prótesis abdominal va de 1·2% y 

aumenta tres veces mas si dicha pr6tesls llega a la Ingle o si la opera-­

ción se real iza por aneurisma roto. 

Los mi croorgan 1 smos patógenos lnc 1 u yen grampos 1 ti vos ( Staphylococ­

cus .epldermldls, 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 Ja mayor parte de las Infecciones protéslcas (50) S. -

epidermidis es uno de los microorganismos mas comunes de la flora cutanea 

normal, y ya que es Imposible esterilizar la piel, esto pudiera explicar 

la elevada frecuencia que se encuentra en cultivos de contenido aneurtsm_! 

t!co, (51) y también su alto predominio en casi todas las infecciones pro­

téstcas. (52) Es Interesante señalar que las especies p,:oductoras y no -­

productoras de mucina, de S. epidennidis 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 af1os antes de producir una infección de la prótesis. 

Otras fuentes de contaminación son: Infección de linfHicos conte­

nido aneurismHico, v!as gastrointestinales y genlto urinarias, y bacte~ 
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mla, los llnfatlcos de la lngle pueden contener bacterias. (53) 

Las comunicaciones anómalas entre la aorta y las vtas gastrointes­

tinales es una compl icaci6n importantes y que frecuentemente produce la -

muerte en la roparacl6n de aneurisma de aorta abdominal. (54, 55) La mayo­

rta de ellas se producen a nivel duodenal en cualquier punto de ésta. 

Existen algunso factores que influeyn en la aparición de estas y entre -

las mas Importantes esta la infeccl6n de Ja pr6tesls, falla en Ja l lnea -

de sutura con formación de aneurisma falso. (56, 57) La frecuencia de fis­

tulas aortoentérlcas ha dlsmlnuldo en los últimos años y esta es de 1-2% 

debido al uso de nuevas prótesis, asl como mejorias en la técnica quirúr­

gica en la reaparaci6n del aneurisma. Los stntomas de esta patologta -­

son: Hemorragia de vtas gastrointestinales que puede aparecer en dtas o -

ai'ios. Esta puede ser crónica e intermitente o profusa si la anatomosis -

ha fallado. Aproximadamente mas del 50% de los lndlvlduos afectados por 

esta patologta señalan dolor abdominal, ast como sepsis. 

El tratamiento de las fistulas aortoentéricas consiste en la repa­

racl6n de la fistula. (58) 

Existen otros métodos para tratamiento de las fistulas ya sean pr.!. 

martas o secundarias. El tratamiento consiste en antibiÓticos intraveno-

sos y locales, retiro de la prótesis, desbridamiento de la región periaó.r: 

tlca, duodenorrafla, recubrlmlento de la pr6tesis con eplp!on mayor.(59,00) 

La trombosis de la prótesis es rara. en la gran mayorfa de los ca­

sos esta se debe a errores técnicos. (61) Para evitar esta complicación es 

probable que se requiera la heparinlzacl6n sistémica ( 100 U! 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 prótesis y remojar el injerto -

con solución heparizada. (62) Entre las causas ma.s comunes S~n: Colgajos -

de la tntima, y desalojamiento de placas en la anastomosis distal. Cuan­

do esta se produce en las primeras horas después de la cirug[a se caract~ 

riza por falta de pulso e hipotermia de la extremidad. Si el injerto 11~ 

ga hasta los vasos femorales, habr~ que abrir otra vez y desbaratar la -­

anastomosis, Después se real iza trombectomia del brazo de la prótesis -

comprometida. La administración de trombol iticos puede ser eficaz en el 

tratamiento de la trombosis, tard1a y aguda de la prótesis. (63) 

Como en la gran muyorta de los sujetos no presentan s1ntomas de -

aneurisma de aorta abdominal y en los cuales el diagnóstico es real izado 

durante una exploración de rutina, la identificación de manifestaciones -

poco comunes de esta patologta es útil para evitar complicaciones marta-­

les. 

Dentro de las manifestaciones poco comunes se encuentran: Rotura 

contenida crónica la cual se caracteriza por una masa abdominal dolorosa­

Y pulsatil, dolor intenso, y signos de inestabilidad hemodin~mica. La­

tasa de mortalidad de este grupo es mAs del 50%, sin embargo, en número 

reducido de pacientes presentan sintomas de aneurisma falso, crónico, coD_ 

tenido, pero en expansión. En algunas ocasiones la compresi6n de la vta 

biliar por el hematoma puede ocasionar ictericia. (65) El diagnóstico 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 perianeurism~tica. El diagnóstico 
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se hace sólo por TAC o US en los cuales se demuestra una aureola sonolúcl 

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 porción a~ 

dominal y la comunicaci6n con las dos venas. (69} Estas comunicaciones ra­

ra vez son asintomáticas. (70) Los slntomas predominantes son: Insuficie.!!_ 

eta cardiaca de gasto alto; cardiomegalla, masa palpable y puls.litil abdo­

minal sólo audible y continuo en el abdomen, hipotensión, al iguria y do-­

lar del dorase y abdomen. El tratamiento consisten en reparar el aneu-­

risma y oclusión de la fistula desde el interior del saco aneurismático. 

(71) 

Los aneurismas pueden aparecer como consecuencia de infecciones -

primarias de la pared aórtica¡ los ateroescleróticos se infectan a causa 

de endocarditis bacteriana, septicemia. En la mayor parte de los casos­

los pacientes fallecen por hemorrdgia e infección. (72) Los signos que S_!! 

gieren el diagnóstico son: Masa pul sé.ti 1 en abdomen de reciente inicio. -

hipertermia. La mayor parte de los enfermos son del sexo femenino. La 

fistula aortoentérica primaria es rara y la causa principal de la apari-­

ción de esta es la arterioesclerosis, sin embargo, existen otras causas -

aunque menos comunes pueden estar relacionadas con la aparición de estas, 

incluyen: Aneurismas infectados, aortit is bacteriana, cAncer, úlceras, -­

pépticas y calculas vesiculares. (73) Los stntomas principales son: Do­

lor abdominal1 hemorragia, y una masa pulstitil. La hemorragia aparece -

sólo en el 40%, dolor epigastrico vago en el 32'.t y menos de 25% masa abd.2_ 
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minal. 

Los estudios m~s titiles para el dlagnOstlco son la TACy la gama-­

grafla de leucocitos marcados con Indio. 

El tratamiento requiere de intervenclOn qulrfirglca con lnterposl-­

clOn In sltu de prOtesls seguida. de antlblotlcoterapla. 
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MORTALIDAD 

La mortalidad en los aneurismas electivos es de 4.76i a los 3D --

dlas del tratamiento, la causa ma.s coman de muerte fué la cardiaca. En-

tre otras causas incluyeron: Falla renal, choque hipovolémico, problemas 

pulmonares, hemorragia y ruptura de un aneurisma mas distante. 

La sobrevlda a largo plazo (2D años) es de 14%, a los 5, 10 y 15 -

años es de 63'.t y 1Bl respectivamente. No hay diferencia significativa -

relacionada con el sexo, los rangos de sobrevida mayores fueron en pacie.!!_ 

tes 1 ibres de trastornos asociados. El factores más importante en la S.2, 

brevida a largo plazo fu6 la edad del paciente y el tiempo de la cirugta. 

(45) 
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RESULTADOS 

De los 44 pacientes estudiados 27 del sexo masculino tienen histo­

ria de fumadores crónicos y 3 del sexo femenino. 23 pacientes tenfan -­

historia de hipertensión arterial sistémica y tabaquismo. 9 con infarto 

agudo del miocardio, 7 pacientes tenían historia sólo de tabaquismo crón! 

ca, en 2 pacientes se diagnóstico carcinoma de vias biliares e hiperten-­

stón arterial sistémica. 3 pacientes se presentaron con hipertensión ª..!:. 

terial sistémica y diabetes mellitus. (Tabla 1} El sintoma predominilnte 

fué el dolor abdominal que se presentó en 17 pacientes. 12 pacientes fue­

ron asintom~ticos. 6 se presentaron con masa abdominal hiperpuls6til, 2 

con distensión abdominal, en 4 pacientes el hallazgo fué accidentJl. 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 sólo 2 se operaron por la sospecha de disección de 

este. 40 fueron de local lzación infrarrenal. (Tabla No. 3) 

De los de presentación crónica. 25 pacientes se operaron en forma­

electiva. y a 10 se les dJó tratamiento médico y/o conservador por no ser 

candidatos a cirug!a (4) el resto (6) no aceptaron la cirug!a. De los -

de urgencia todos se operaron (9). sólo uno vi ve el resto fallecieron du­

rante la cirug!a o en el postoperatorio inmediato. (Tabla No. 4) 

Las complicaciones mc1s frecuentes fueron: Sangrado de tubo digestl_ 

vo alto en 2 pacientes. trombosis del "injerto 1. sangrado del sitio de -­

anastomosis 1, neumonra en 2 pacientes y del total de pacientes 38 no pr~ 
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sentaron ninguna complicaci6n. (Tabla No. 5) 

La mortalidad de los aneuriSllilS de aorta abdominal fue: de los 

electivos la sobrevida fué de 94.41: y de los de urgencia fué de 11.2l. 

La mortalidad de los pacientes electivos fué de 5.711: y de los de urgen·­

cia fué de 88.ei. · (Tabla No. 6) 
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CONCLUSIONES 

Desde hace mucho tiempo se ha considerado que los aneurl smas de la 

aorta abdominal son consecuencia de un proceso degenerativo ateroesclerO­

tico, sin embargo, prue:ias muy recientes sugieren que factores epidemial~ 

glcos, genéticos y bloqulmicos pueden Influenciar en la aparición de esta 

pato logia. 

Como sucede en la gran mayorfa de los casos, asl como en otras se­

rles publicadas la mayor parte de los pacientes presentan hipertensión ~!. 

terlal sistémica y tabaquismo crónico, patologlas que frecuentemente se -

encuentran asociadas a los aneurismas de aorta abdominal. 

La ·reparaci6n de aneurismas de aorta abdominal constituye una ta--

rea de grandes y formidables proporciones. La obtensiOn de buenos resu! 

tados obl lga a la colaboración y comunicación Intima entre el cirujano y 

el anesteslOlogo. 

Con este estudio se demuestra que los aneurismas manejados con cl­

rigla electiva tiene una sobrevida aceptable a largo plazo, con una morb! 

mortal !dad baja y que en los de urgencia la morbimortalldad sigue siendo 

alta. 



47 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se puede llevar a cabo un dlagnOstlco y tratamiento adecuado de -­

los aneurismas de la aorta abdominal, ya sea que se presenten forma cr6n.!. 

ca comJ en forma urgente, con el fin de disminuir la morblmortal ldad y/o 

aumentar la sobrevida a largo plazo. 

HlPOTESlS 

La evaluación cuidadosa de pacientes los cuales se presentan con -

color abdominal súbito. ast como también la presencia de masa abdominal -

htperpu\s~til y en los cuales existe el antecedente de hipertensión arte­

rial sistémica, o tabaquismo intenso, sospechar fuertemente la posibili-­

dad dlagn6stlca de aneurisma de aorta abdominal. 

1.- Diferenciar entre aneurisma de aorta abdominal rotas y sellados, los 

cuales son electivos y aquellos que requieran de una cirugta de ur-­

gencia. 

OBJET! VOS 

1.- Demostrar que la cirugta electiva de aneurisma de aorta abdominal i_!! 

frarrenal ha disminuido considerablemente la tasa de morbimortalidad 

en el Hospital de Especial idados C.M.N. Siglo XXI, con una sobrevida 

aceptable a largo plazo. 
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DISEÑO DE. INVESTIGACION . 

TIPO DE ESTUDIO 

Serle de casos 

Retrospectivo, longitudinal, de observación y comparativo 

PACIENTES MATERIAL Y METODOS 

Informamos de un estudio retrospectivo de 44 casos de pacientes 

con diagnóstico de aneurisma de aorta abdominal en diferentes localizaci.!!_ 

nes en el Hospital de Especialidades 11 Dr. Bernardo Sepulveda 11 del C.M.N. 

Siglo XXI en un lapso 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 años. con una media de 73.8 años de los 44 pa--­

clentes estudiados 35 se presentaron en forma electiva y 9 en forma urge!!. 

te por complicaciones de su patolog!a. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

44 casos los cuales se dividen en 2 grupos: 

Grupo !.- Constituido por 35 pacientes con diagnóstico de aneu-­

risma de aorta abdominal no complicado, que se presen­

taron en forma electiva. 

Grupo 11 .- Constituido por 9 pacientes con diagnóstico de aneuri~ 

ma de aorta abdominal complicado (roto) Que ingresaron 

en forma urgente. 
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

Criterios de lncluslOn: 

- Se estudiaran 44 sujetos que hayan s Ido tratados por el Servicio de A!). 

giolog!a del Hospital de Especialidades, C.H.H. Siglo XXI, con d!agnO~ 

tico de aneuriSma de abdominal en sus diferentes localizaciones (lnfr_! 

rr~nal y suprarrenal) aslntomatlco y slntomatlcos que se manifiesten -

por dolor abdominal sGblto acampanado de masa abdominal hlperpu1sat11, 

que se hayan demostrado por TAC, US y aortografla translumbar y los 

cuales hayan sido sometidos a tratamiento quirúrgico o conservador, 

electivo y/o urgencia. 

Esta muestra lnclulra a todos los sujetos con dlagnOstlco de aneurisma 

de aorta abdominal lnfrarrenal y toracoabdomlnal. 

- Cualquier sexo 

- Cualquier edad 

- Sln importar la presencia de enfermedades concomitantes 

Criterios de no lnclus!On: 

- Pacientes los cuales hayan Ingresado al Servicio de AdmislOn Continua­

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

Criterios de e)(clusiún; 

- Pacientes que na fueron sometidos a tratamiento quirúrgico por ser to!!_ 

siderados "No candidatos" por al to riesgo. 
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PROCEO!M!ENTOS 

Se reclutaron a sujetos en et estudio; de la consulta externa del­

Serviclo de Angiologla del Hospital de Especialidades C.M.N. Siglo XXI, -

del Servicio de AdmisiOn Continua y los Servicios de Angiologla de Jos -­

Hospitales Generales de Zona de la RegiOn del Sur del Distrito Federal de 

marzo 1' de 199D a noviembre 30 de 1991. Que hayan stdo evaluados por -

médicos adscritos del Servicio de Angiologla en un mes posterior a Ja ci­

rug(a y después cada 3 meses por 2 anos consecutivos. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Las estadlsticas que se proponen real izar 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 instltuclona-­

les, nacionales e internacionales sobre investigación en seres humanos. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos Humanos.- Participaran en este estudio medicas adscritos al se!. 

victo de Angiologla del H.E. CMN. Si~lo XXI as! como 

también médicos residentes de Zdo. y 3er. ano del Sor. 

vicio de Angiologla. Apoyo de otras especialidades 

en forma intrahospitalaria (Cardiologla, RadiodiagnO~ 

tico, ctrugfa maxilofacial. medicina interna, procto­

logla, otorrinotaringotogla, terapia resplratoria,UCJ 

endoscopias, nefrolog!a). 
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Recursos Materiales.- El estudio se hara con los datos que se obtengan -

del archivo cllnlco del Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional. Siglo XXI. 

Recursos Financieros.- No se requieren erogaciones e•traordlnarlas de d.!. 

nero. Se requiere untc-nte del personal del -

Departamento de archivo cltntco quienes facilita­

ran los expedientes para su revtslOn. 
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TABLA No. 1 

FRECUENCXA ABSOLUTA DE LAS 
ENFERMEDADES ASOCXADAS A 
LOS ANEURXBMAS DE AORTA 

ABDOMXNAL 

HTA Y tABAQUIS"O 23 

TABAQUlS"O 7 

LA.". 9 

Ca. VIAS BILIARES E H.T.A. 2 

H.T.A. Y DIABETES "ELLITUS 3 

44 CASOS 
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TABLA No. 2 

MANIFESTACION CLINICA 
MAS FRECUENTE 

DOLOR ABDOH 1111\L 17 

AS INtottAT ICOS 12 

HASA ABDOHlllAL PULSAllL 6 

DISTENSION ABDOHINAL 2 

HALLAZGO ACCIDENTAL 4 

HELENA 2 

CUADRO APENDICULAR 1 

44 CASOS 
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TABLA No. 3 

LOCAL J:ZAC J: OH 

DE LOS 

ANEURJ:SMAS 

SEG"ENtO lHFRARREHAL 48 

4 

44 CASOS 
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TABLA No. 4 

MANEJO DE LOS 
ANEURJ:SMAS DE 

AORTA ABDOMINAL 

TRATAH IEKTO ELECTIVO URGEKTE 

QUIRURGICO zs 9 

HEDICOICOKSERIJADOR 18 8 

35 9 
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TABLA No. 5 

:INC:I.DEHC:IA 

DE 
COMPL:ICAC:IONES 

SAllGRADO DE TUBO DIGESTIUO ALTO Z 

TROnBOSIS DEL INJERTO 1 

SANGRADO DEL SITIO DE ANAStonos1s 1 

NEUHONIA Z 

LIBRES DE COHPLICACIONES 38 ------
44 CASOS 
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TABLA No. 6 

MD:RBJ:MD:RTALJ:DAD DE 
LDEI ANEU:R J: EIMAEI DE 

AORTA ABDDMJ:NAL 

MD:RTALJ:DAD 

ELECTlUOS S.7"..c 

URGEllClA 118.B:c 

EIDB:REVJ:DA 

ELECTlUOS 91.1:c 

URGEllTF.S 11.2:c 
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