/]207

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 76
FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE SALUD

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

TITULO: ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO
Y CONTENIDO A CAVIDAD
PERITONEAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL
PRESENTA

DR. CRISTO MIGUEL\E‘LORES PADILLA

—r

s BN IO RS
v’}_"-’- =)-s'j'

PROF. TITULAR: DR. ENRIQUE FERNANDEZ HIDALGO

-

FACULTAD DE MEDICINA
- de Serss, Escoloies

f.;"T | e MEXICO D.F. ABR] Sec
. J—

Unidad de Semvicios Escolares
L BPoe{Posgrado)




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE SALUD

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

TITULO: ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO Y
CONTENIDO A CAVIDAD PERITONEAL

PRESENTA

DR. CRISTO MIGUEL FLORES PADILLA

MEXICO D.F.
ABRIL 2001



C. Flores

TITULO : Caso clinico

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO Y CONTENIDO A LA CAVIDAD
PERITONEAL

* SEoarTABIA OF SALYD
0™ 775 CERERAL BE CERO

« . 0 DESCENTRAUAASD / //
- /




C. Flores 2

TITULO: Caso Clinico

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO Y CONTENIDO A LA CAVIDAD
PERITONEAL

*AUTOR: Dr. Cristo Miguel Flores Padilla

* Residente de 5to afio de Angiologia y Cirugia Vascular CMN “20 de Noviembre”
ISSSTE. México, D.F.

COAUTORES

**  Dr. Axayacatl Mendoza Cortés. Residente de 5to afioc de Angiologia y Cirugia
Vascular CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. México, D.F.

*** Dr. Neftali Rodriguez Ramirez. Médico Adscrito al Servico de Angiologia y
Cirugia Vascular CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. México,D.F.

**** Dra. Leticia Arcos Acosta . Médico Adscrito al Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del HE, CMN “Siglo XXI", IMSS.

*+*** Dr. Mario Alberto Montuy Vidal. Residente de 4to afio de Angiologia y Cirugia
Vascular CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. México, D.F.

***Dr. Armando Sulvaran Aguilar. Residente de 4to afio de Angiologia y Cirugia
Vascular CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. México, D.F.

++**Dr. Ignacio Escotto Sanchez. Residente de 3er afio de Angiologia y Cirugia
Vascular CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. México, D.F.

*****Dr. Omar Abisai Ramirez Saavedra. Residente de Angiologia y Cirugia

Vascular. CMN “20 de Noviembre” ISSSTE.México, D.F.



C. Flores

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
DR.CRISTO MIGUEL FLORES PADILLA.
Canacuate # 72 Col. Santo Domingo
Delegacion Coyoacan CP 04369
México D.F. Tel: 56 19 79 02



C. Flores 4

RESUMEN

El aneurisma de aorta abdominal rotc (AAAr), se asocia con un alto indice
de mortaiidad reportandose entre el 15% hasta el 80% de los casos. Presentamos
el caso de una paciente de 80 afios de edad con un aneurisma de aorta abdominal
roto y contenido a la cavidad peritoneal presentando tres sintomas relevantes a su
ingreso a urgencias: Tumoracion abdominal pulsatil, dolor abdominal subito e
hipotensién, caracterizada por lipotimia y diaforesis profusa, se documenta con
radiografia y tomografia computarizada de abdomen, ya que permanecio
hemodinamicamente estable en urgencias. El curso postoperatorio fue
satisfactorio.

Conclusiénes: E! sindrome de abdomen agudo tiene como diagnostico
diferencial el aneurisma de aorta abdominal roto y por lo tanto el cirujano general
en las unidades de urgencias debe tener los suficientes criterios para poder

diferenciar las modalidades clinicas como se presenta esta patologia en especial.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr),abdomen agudo.
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ABSTRACT

The ruptured abdominal aortic aneurysm rAAA, has been associated to high
mortality rate between 15 to 80%.

We report a patient 80 years old with rAAA and restrained it in the peritoneal
cavity, she had three relevant symptoms at the emergency room: abdominal mass
beating, suddenly abdominal pain and hypotension, showing faint and profuse
sweating. Even though she was hemodinamic stable at the emergency room so
she was studied there with abdominal X ray, abdominal CT scan. She did well after
the surgery.

Conclusions: acute abdominal syndrome must have diferential diagnosis to rAAA
so the general surgereon who is at emergency room, has to have the knowledge to

make the differences between them.

key words: ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA), acuet abdominal

syndrome.
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ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO Y CONTENIDO A LA CAVIDAD

PERITONEAL

INTRODUCCION

El aneurisma abdominal roto (AAAr), es asociado histéricamente con un
alto indice de mortalidad en numerosos reportes documentandose desde el 15%

hasta el 80%.

La decisién clinica operatoria para el manejo del paciente con AAAr
depende de factores de riesgo de ruptura y de los factores de riesgo de
planeacion quirurgica dependiendo asi del refinamiento en técnicas quirtrgicas de

cirugia vascular, al manejo anestésico y de cuidados intensivos.

Se reportan en ia literatura diferencias en los indices de mortalidad debido
a las variaciones de los estados hemodinamicos y al tiempo de presentacion, asi

como al uso de sangre transoperatoria y factores requeridos para estabilizacion
‘s .. 23867
de la presidn durante la operacion.

El siguiente caso lo consideramos relevante presentarlo como una forma
rara de ruptura de un aneurisma de aorta abdominal , ya que los pacientes que
debutan con una ruptura a cavidad peritoneal sufren una muerte sibita a

diferencia de los gque se rompen a otros sitios.
CASO CLINICO

Paciente femenino de 80 afios de edad con antecedentes de tabaquismo y

alcoholismo negativos.
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Antecedentes personales patolégicos; Asma bronquial {Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica EPOC), artritis reumatoide, hipertensién arterial,
Colecistectomia convencional y antecedentes de habérsele detectado aneurisma

de aorta abdominal (AAA) con un afio de evolucion.

Inicia en forma insidiosa 4 dias antes de su ingreso, caracterizado por
dolor abdominal no especificado, localizado en regién del mesogastrio, el cual
se exacerbd 12 horas después con caracteristicas de tipo transfictivo con
iradiacion del dolor a regién del flanco izquierdo y regién lumbar ipsilateral,
acompanandose de hiporexia asi como de dos evacuaciones diarreicas sin moco
ni sangre, 4 horas previas al arribo a urgencias presenté una lipotimia, la cual se
acompafio de diaforesis profusa, astenia, adinamia y palidez de tegumentos

siendo el motivo de atencién médica en el servicio de urgencias.

A la exploracién fisica; paciente conciente, orientada y cooperadora, los
signos vitales fueron una tension arterial de 140/90mmHg, temperatura de 36
grados centigrados, respiracion de 20 por minuto, pulso de 80 por minuto, torax
en tonel, con vibraciones vocales y ruidos respiratorios aumentados de intensidad,
ruidos cardiacos normales; abdomen globoso, peristalsis disminuida, con
hiperestesia e hiperbaralgesia generalizada, dolor a la palpacién media y profunda
con resistencia abdominal involuntaria generalizada palpéndose una tumoracién
mal limitada en mesogastrio, pulsatil, sin soplos, presenté signo de Von Blumberg
generalizado. Las extremidades inferiores con puisos palpables a todos los
niveles de caracteristicas normales y simétricos, con llenado capilar de 2

segundos.
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Se realizaron examenes de laboratorio: hemoglobina de 12.7 gramos,
hematocrito de 37.9%, tiempo de protrombina de 12.2 segundos, tiempo parcial de
tromboplastina de 28 seg., creatinina de 0.9mg/dl. Los estudios de gabinete
fueron, tele térax la cual solo demostrd un térax enfisematoso y en la radiografia
simple de abdomen imagen de cascarén de huevo e imagen en vidrio despulido
(figura 1).

Debido a su estabitidad hemodinamica se le realizé un ultrasonograma el
cual demostré un AAA de 7x8 cm integro con liquide libre en cavidad peritoneal.
La tomografia computarizada de abdomen (TAC) no contrastada demostré
(AAA) infrarrenal sin evidencia de hematoma retroperitoneal o periaortico con
integridad del trombo intraluminal y con alteraciones en ia integridad de ta pared
anterior del aneurisma, con sangre libre en cavidad peritoneal y en zona
periesplenica (figura 2 -3).

Cirugia: Se realizé6 abordaje anterior por linea media suprainfraumbilical
reportandose como haflazgos operatorios hemoperitoneo de aproximadamente
1000cc, bazo normal, un aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) infrarrenal
fusiforme de aproximadamente 10x8x8cm en sus tres dimensiones con presencia
de un trombo ocluyendo una solucién de continuidad de la pared anterior del
aneurisma y la membrana peritoneal de 0.5 cm de diametro (Figura 4); Se hizo
aneurismotomia con interposicion de injerto bifurcado de polyester gelatina de
14 x7mm y derivacion aortobifemoral, con un pizamiento aértico de 65 minutos; su
evolucion postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos fue de 6 dias, con
complicaciones respiratorias esperadas por su (EPOC); posteriormente fue

egresada a su domicilic con una estancia intrahospitalaria de 9 dias.
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DISCUSION:
El aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) es una patologia sumamente

importante debido a la magnitud de dafio al sisterma arterial, la cual conlleva una

mortalidad perioperatoria reportada entre 23% al 69%'. En base al diametro, él
indice de ruptura es similar en grupos de pacientes con 70% para pequefnos
aneurisma rotos considerados de 4-5 cm y 66% para los grandes aneurismas
mayores a 5 cm de diametro. Se tienen factores predictores de rupturas para cada
talla: hipertension arterial 60% vs 50%, enfermedad cardiaca 20% vs 22%,

diabetes mellitus 20% vs 3%. Sin embargo la prevalencia de ruptura en EPOC fue

significativamente diferente 64% vs 25% respectivamente.2 En nuestro caso Ila
paciente presentaba una enfermedad pulmonar obstructiva crénica que requeria
de broncodilatadores por las frecuentes crisis asmaticas que se habian estado
presentando desde 6 mese antes la cual consideramos que pudiera ser la causa
que precipito el crecimiento rapido y la ruptura del AAA. Sin embargo también
existen factores fisicos relacionados con ruptura, como el esfuerzo mecanico de
la pared del aneurisma ya que el didmetro y la asimetria influyen en forma

independiente e individual en cada paciente, teniendo como base la ley de
Laplace,a también influyen factores bioquimicos por lo que cabe resaltar la
importancia que tiene la degradacién y formacién de elastina4 y €l crecimiento
de la matriz por metaloproteinas de células musculares lisas de los AAA°
Debemos considerar que estos pacientes requieren de grandes cantidades

de sangre, por lo que se recomienda realizar autotransfusiones

intraoperatoriamente siendo un importante determinante en la disminucion de la

£STA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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mortalidad postoperatoria en AAAr hasta el 20% en forma individual, teniendo en
cuanta los elementos atrapados en €! coagulo inicial como son plaquetas,
proteinas y factores activos del complemento, considerando importante la
utilizacién del recuperador celular para abatir €l nimero de unidades a transfundir
y asi poder reducir los trastornos de la coagulacion que se presentan en estos

Casos.

Las causas de muertes preoperatorias principalmente son el choque
hipovolémico que conlleva a una falla cardiaca irreversible y complicaciones
renales y respiratorias en el postoperatorio. El cuadro clinico es variable y

frecuentemente el sintoma principal es la hipotension, dolor abdominal subito e

intenso y una masa tumoral pulsatit mal limitada.’ Clinicamente consideramos
que los pacientes que son atendidos en nuestra unidad de urgencias y que
presentan dolor abdominal subito, e hipotensién sostenida y una masa palpable
puisatii abdominal son de alta sospecha de AAAr, sin embargo la paciente
presenté lipotimia como una variante de hipotensién y que hemodinamicamente
se mantenia estable por lo se realizé tomografia axial computarizada para. definir
adecuadamente él liquido libre en cavidad; debemos sospechar una ruptura de
un AAA ante cualquier signo que se asocie con hipotension. El disminuir la tasa
de mortalidad y los gastos hospitalarios en pacientes que llegan a los servicios de

urgencias se encuentra asociado al alto volumen de operaciones realizadas por
- 67
los ciryjanos. .

El estudio de TAC es de poco valor diagnastico en el AAAr para determinar

el manejo quirurgico; pero cabe destacar que no se encuentra por arriba de la
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experiencia clinica de un cirujano vascular para diagnéstico de ruptura, sabiendo

que la TAC tiene sensibilidad y especificidad comparada con hallazgos operatorios

de 79% y 77% respectivamente solo para AAA no rotos.8'9 Consideramos que los
cirujanos vasculares que tienen que atender este tipo de patologias en urgencias
deberan de tener un entrenamiento en cirugia general previa para poder tener un
amplio criterio diagnostico de forma clinica en el sindrome de abdomen agudo

con el cual se asocia y debutan estos tipos de pacientes.

El ultrasonido (USG) modo B a demostrade una eficacia en determinar las
caracteristicas del trombo intramural como factor de riesgo de ruptura

especialmente en aneurismas pequefios asi mismo puede determinar e identificar

NP . 10
fugas dinamicamente y definir a que estructuras afecta. ~ En nuestro protocolo de
manejo ante la sospecha de AAAr el estudio de primera eleccion que

recomendamos es el USG con dopler color.

Kumar R. Patel propone una clasificacion anatémica de AAAr para definir

. 1
mas adecuadamente los resultados de reportes a futuro  (Cuadro 1).

Por dltimo cabe mencionar que ios resultados que se obtengan después de
la operacion son de alta mortalidad operatoria y que se encuentran relacionados
con los factores de riesgo preoperatorios como lo reporta Hardman y cols. Los
cuales determinaron en un estudio retrospectivo factores de riesgo
independientes que se asocian con la tasa de mortalidad operatoria; al ingreso del
paciente: edad mayor de 76 afos, creatinina: mayor de 0.19 mmol/l, perdida de ia

conciencia después del arribo, hemoglobina menor de 9 gr. y electrocardiograma
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(EKG) con isquemia; demostrando que 1 factor tiene el 37%, dos factores el 72%

y 3 0 mas factores el 100%. "
CONCLUSIONES

Dentro del compiejo sindromatico del abdomen agudo, debe tenerse en
cuanta como diagndstico diferencial el aneurisma de aorta abdominal roto y mas
cuando se asocian a la triada que proponemos dolor abdominal subito,
hipotension sostenida 6 la presencia de cualquier signo relacionado con
hipotensién, y masa pulsatil abdominal mal definida.

Los AAA asociados con EPOC y menores de 5 cm deben ser considerados
de riesgo y vigilarse estrechamente.

El didmetro del aneurisma y su asimetria son factores prondsticos
independientes e indivisibles para ruptura, debido al esfuerzo mecanico que
existe en ia pared.

Finaimente cabe mencionar que el cirujano general debe tener una
suspicacia clinica para él diagnostico diferencial de esta patologia, ya que son
eilos quienes se enfrentan mas frecuentemente al abdomen agudo en las satas

de urgencias.
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CUADRO 1
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Clasificacién Patolégica.
TIPO DE RUPTURA

Ruptura primaria intraperitoneal.

a. Sin tamponade (en el sitio de ruptura)
b. Con tamponade espontaned
Hematoma retroperitoneal

a. Agudo

b. Agudo con ruptura secundaria intraperitoneal
C. Crénico.

Fistula Aorto venosa

a. Vena cava inferior

b. Vena renal izquierda

c. Vena iliaca

Ruptura dentro de! tracto Gastrointestinal.
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