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OBJETIVO 

El 1'.nourioma do Aorta Abdominal Hoto ( AMI! ) es una c11tastro 
fe para el paciente que lo eufrer en los grandes centros hospita 
larioe de alta espccialid11d, donde cuentan con loe mnyorco avnn­
ces tecno-cicntificos, la niorbi-mortalidnd continua siendo ele -
vnda, 

Uno de nuestros objetivos en este trabajo es dar a conocer 
esos nvancos cientificos que existen actualmente, 

Con una forma mis gcncrnlizsda del conocimiento de esta pnto­
log!a, se podrin disminuir la taza do mortalidad, siendo otro de 
los objetivoa hacer pensar a los cirujanos en dicho evento , al­
momento do estar fronto a un paciente con un cuadro do abdomen -
agudo, que como veremos en el transcurso do esta escritura, aón­
no so tiene dentro do loe diagn6sticoe posibles en catos casos , 
en forma habitual, a no ser quo se trntc de un cirujano especia­
lista en Angiologia. 

Finalmente diremos que en esta ccnoi6n el prop6sito do reunir 
el conocimiento do diversos autores en un solo texto, vn con la 
finalidad de fncilitnr ln rcvini6n del tema capecifico que es el 
1\Míl, y do paso sntisfacor ln inquietud y el compromiso que tone 
mas ante ln institución que nos hn permitido forrnnrnos como aspe 
cialiatas. tanto a nivel hospitalario como a nivel académico: 
esto implica que nl igual qua puede sor informativo de nuestra -
parto hacia los interesados en leerlo, igualmente puede sor moti 
va de rcvioi6n del lector hacia nosotros, principalmonto de las 
personas que intervinieron en nuestra formación. y continuan ba 
ciendolo. 
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CAPI'l'ULO 

lllSTOFIA DE J,os ANEURISMAS DE l\ORT/\ ABDOMINAL 

La historia de loa .::i.ncurit;1~1.:i.:i Je la aorta ;ibdominal no es in 
dependiente de l<i de el resto de los <incurism<10 arteriales, ele 
tal manera que ccmontarc.:mos al reBpncto quL• hacia el .'lcgundo 
siglo deo nuestra cril, el médico Antj•llus ¡;repone el primer mri­
ncjo o tratamiento pilra un ilneurinrna, oicndo el ca!:IO nilrrado el 
de un nneurinma periférico, el c.-u.:i.l il juicio del citado médico­
dcbia tratarse por medio de ligadura. 

Es cvidonto que antes de esta propuesta do tratamiento debió 
existir el antecedente de tratamionto prévlo de esta patologia, 
sinembargo no existe inforrnaci6n impresa, 

Durante la misma epoca, este tratamiento lo puso en practica 
el Dr. l\.nel, aiguicndo las clircctriccn del Dr. t•ntyllus, tcnion 
do ln precausi6n de no ''manejar'' el aaco aneurit;m<'i.tico ( 28 ) • 

Loe siguientes catorce siglos de hintoria humana, y en espe­
cial la historia de la inedicina, no sufre ningun proqreso digno 
de seílalarse por separado, en la epoca del oscurantismo, 

Es hasta el siglo XVI, a decir de Sir Willirun Oslor, que Vo­
saliua describo un anourisma de aorta abdominal, en el curso de 
sun estudios anatómicos~ corría el ano de 1567. 

Es a partir de esta fecha y hasta el momento actual, que el 
conocimiento de la patología aneurismática no ha dejado do pro­
gresar, no solo en cuanto a su manejo, sino respecto a los cle­
m6s tOpicos que la conforman. 

Oospuós do la clescr!.pci6n hr.chn por VC!nnliua, nurgf!n figuras 
importantieimaa en la historia de los anour iamo.s como eo la. de 
Ambrosio Paré, quien fuera reconocido cirujano militar en su­
época, y quien fu6 el primero en cff!ctuar una descripci6n deta­
llada do la patolog1a aneurismAticn, y quo incluso inventó mate 
rial quirurgico para su tratamiento. 

Ambrosio Parb, senal6 por primara vez la presencia de pulsa­
tilidad on la 11 tumornci6n'' vascular, noí mismo mencionó los hn­
llazgos de tromb6oia en el interior clol aneurisma, la presencia 
do frémito a la exploración fiaica: acnal6 la poaibilidad de -
tratamiento quirurgico a baso da incisi6n de la "tumoraci6n'1 , o 
incluso a tra•1ez de cnutorizaci6n. Sugiero la posible ot,iologia 
aifilitica de la enfermedad ( 29 ) , 

En los aaoa siguientes n este médico militar, o incluso des­
pués do senalndoe sus logros respecto a el tratamiento quirur -
gico, el tratamiento de elocci6n para los aneurismas arteriales 
continuó siendo la ligadura de los mismos. 
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Cc:-.c::-mitantcmcnte cun <?l tratnmiP.nt:o lle li1uJura en Uiv.n .. n11n 

ft1r~as, fueron hacicndotie Jc¡¡cuhrirnicntos que mejarn.rian f:i11al­
mcnte al manejo Je cstu. e11tidad. /\lgnnoll de los hall.:i.z\:JC>S se 
mcnci~:-.an a co11tln11acL6n: 

En :. 719 Horgagni d<>scubt·c la!l "propic(.\adcs'' erosivas cor. lao 
que c>.;;e;.tan los nncur isman, en dr!Cir, ~ci'\ol<1 la ;ir.ci6n "corro -
si va" :;uc tit'nc el rr.vvimiento puls(1ti 1 nol>rc estructuras vcci -
nas. 

l::r. :751 el Dr. Willi.am JJunter propone lil li(;aUuril ''más alta" 
renpec-:.o a el sitio ancurim-:tático, con la finalidad de evitar -
la lesi6n de la circulación colateral distal existente. 

Je\-..!". Hunter on 1785, sc~ala la clcngaci6n de las arterial, -
no sol::. en ncntido transversal, nino en su aje longitudinal, in 
traduciendo ast el término de " dolicidad " nrterial. 

H..lc!.a el ai'\o de 1Gl7, se trata por primcrn vez un aneurism~ ..i. 
de ari:e?:ia ilincn primitiva con ligadura aórtica, teniendo como 
consec~encia la muerte del paciente en al segundo dia de post -
operai:==io, trat"1.miento efectuado por el Dr. SIR l\STLEY COOPER. 

FU·.almente en el afio de 1808 n<icc la idea que pondrá fin a 
el t~~~amiento de les aneurismas con ligndurn, ~iendo en el ai'lo 
de ti;.:2 que se p\lblica esto OUllVO tipo da tratamiento, conocido 
con e~ nombre de E~"DOANEURISMORRl\FIA, llamado nai por su autor, 
el Dr. flUDOLPH MATAS, quien :Je gann ol durccho de ser llamado -
" el padre do la cirllgta arterial directa ". { 73, JO ) • 

Se =ontinuaron modificando loa procedirnienton de teropoutica 
en ur.a forma acelerada durante los ai'loo siguientes a la descrip 
ci6n ~el Dr. Matas, y ea on el nf"io de 1951 cuando so logra en -
forma exitosa la revascularizaci6n de los tejidos distales a un 
ancur!.s;';la aortico abdominal, con el uso do una pr6tesin hom6lo..i. 
ga, ~e~ho quo fué el principio de ka actual técnica para ol tra 
tamie~to de esta entidad nosol6gica; a2ana lograda por el médi­
co fra:icos DUBOST ( 27 ) , 

A partir de ostc momento los adelantos logrados so suceden -
ininterrumpidamente y o una velocidad tal, que seria necosario­
uri texto dedicado exclusivamente a mencionarlos. 

Cc:-.formo avancemos en la revisi6n do el tema, iremos tratan­
do los adelantos respectivos, que m6s que historia es ya parte­
del manejo actual do esta entidad. 
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e A p I T u 1. e 2 

DEFINICIOtlES 

1\ntcs de rcferirnon a ancu1·isma de aot·ta nbdominal roto, 
Al\Aíl ) , deber.ion de e11tendC'r el t~rminc ANrUHISMA. 

Existe cont::oversi.:i. 1·e:spcc.:to <l la dc(inici6n cort•ectb. de un 
aneurisma, 1?spccialmentc C'n la difere11cia de "verdndero" 'J 
"falso" nncuri:-;r.in, 

Desde el pur.t:o de vista histológico, la p.1rcd aortica cons­
ta de 3 lechoa principales, intimil, media y advC?nticia, siendo 
estas constituid.:i.s por fibras elj~ticas colágena, cclulas rnus­
culareu li.sas 'j cndotelirtlun, y matet·ial polisac6rido :leido. 

Durante la cvoluci6n natural de la pared arterial puede 
existir adol9azam1ento o engrosamiento, !lienclo esto fnctiblc• -
en cada una de lao J cnpas rnt'ncionadas, que de ucr la dircc 
ción hacin el cng1·01Hl.micnto, se transfornio. en atcrocsclor6sis, 
mientras que si C9 hacia el <idelgazamicnto au t1·ansformn an -­
aneurisma. ( se tratarli con mf1n detalle f?ll capttulo 6 ) . 

Al saber de 11t cxistcnci<1 de l<1s 3 c;1p:i.s artcrialco, po::3c -
mas decir que una dilatación de la misma que incluya cualquie­
ra de e!ltas capau indepondicntemente de sus modificaciones su­
fridas, dobc ser considorado como ancurl¡:ima ''vcrdadoró'', Los -
ancurinmas ''falsos" son aquellos que no presentan NINGUNA do 
lns p11i1.-edes arteriales originalca, y a pesar de existir dilata 
ci6n a~terial, esta no constituye un aneurisma. 

Todos los aneurismas falsos están constituidos por tejido -
fibrono, ya sea por granulación en respuesta a infección, por­
tcjido fibrQso socundario a infla~üci6n, otcutora. 

Respecto a la terminolog!a de sacular y fusiforme, dircmos­
quo se trata de caractoristicas morfológicas de los aneurismas 
siendo ln primera para sunalar una extensión incompleta del 
nnouriamn respecto a ln circunfernt"cia total de la arteriar la 
torminolog!a fusiforme so refiere a oxtonsi6n complota do ln -
circunferencia arterial por el aneurisma. 

El término sacular generalmente corresponde a un aneuriama­
fal Po, mientras que ol eaculnr generalmente es verdadero. 

Aunque no compota a esta revisión, mencionaremos que al 
igual qua existen aneurismas arteriales, so conocen los vena 
sos, los cuales comparten en general las mismas caracter!sti 
cas histológicas y demás clacificatorias. siendo on definitiva 
de menor frecuencia y posiblemente do menor riesgo al compli 
carso, todo esto dependiendo dol sitio de localización. 
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/•hora que salJcrr..o!.I UC' lafi Cill"actc:-isticua t11! un anf!urir;ma, c~l 

remos il manera de rcH1rn1nn, que \l!lil dilatación <u·tc~rial r¡U!.! ir\''.• 
lucra las tren capu.s hi:;tolégic.:J.s de la pared <u:tc:_·inl y qq{• .;(~ 
:".l'!'aln,cnte es fusi.fonon, plldicndo ugregar en nstc mo>.1erolu 'ltJt.• -

parn ucr nlidc:ninnl de la aorta debe c!.ltar- cor.:prcndillo cnttc ,~1 

ingreso do la misma nl abdo;nen y su trifllr~aci6n en ram.in t+.•:n:i 
nalca, csti\mog hablando de un ancu1·isn.1 rle '1.orta abdominal. 

La ruptura ccmo ~u nc~brc lo indica, ce una solución de con­
tinuidad _de ln pared uortica que cf1tl1 impl~cita en la dilata 
ci6n ancuriamática y que tiene, como Veremos en capttulon futu­
ros, diveroaa caracteriaticaa de localizaci6n, ctiologin, morbi 
lidnd, pron6otico, mortalidad, etcetarn. 
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C A P I T U L O 3 

AHATOMIA 

La finalidad de haber incluido este ca pi.tu lo, no es precisa 
mente o estrictamente hablando, el conacc-r 111 anatomia do la -
aorta abdominal f!O si, !lino la relaciún de el!n con las cstruc 
turas abdominales, tnnto pcritor.c~lcs como rctroperitonenlen,­
a.dem6.s de las diversas annstcmóBis artcrio-artcrialca que en -
momentos ospecificoa tienen un valor incalculable coroo lo vare 
mas al oatudiar los capitulas 13 y 16, nsí corno la PARTE IV, -
que so refiero a complicaciones, y la l'AH'l'E VI en lo que rua -
pecta a situaciones especiales. 

La aorta abdominal como se mencionó en el c;;i.pitulo preceden 
te, inicia una vez a traspasado el muBculo diafragma, y termi­
na al dividirse en sus tres ramas terminnlos, que aon ambns nr 
teriaa iliacas primitivas y la arteria oacrn media ( en ningu­
no de los casos rovioados por nosotros pudimoa observar esta -
última arteria ) • 

1\ lo largo de su recorrido en ucntido ccfalocaudal por el -
abdomen, la aoi:ta emite una "icric do rnmao colaterales que a -
continuaci6n mcncionamosi arterias diafrOJgmtiticns inferioraa,­
artcrias capsulares medina, artcrins IJOnadales, artcriaa lumba 
ros, arteria capl6nica, arteria coronaria cntomáquica, hepáti­
ca, arteria mesentérica superior e inferior y artoriaa renales. 

Los distintos puentes o anastom6sis nrtorio-arteriales quc­
cn un momento dado son de importancia capital ( ain que signi­
fique que sean los ónices )so mencionan en seguida: circula 
ción moso-mcacntérica a travez do arterias cólicaa o a travcz­
de circulación do neoformaci6n o compensatoria como lo es la -
arteria de Droumond. La circulaci6n a trnvoz clol anillo pan 
crcatico duoclenal mantiene comunicación entre circulación me -
sentérica superior y tronco celiaco principalmente. Circula 
ci6n colateral ne establece igualmente entre arteria mesent6 -
rica inferior y circulación iliaca uni o bilateral1 de una far 
ma monos frecuente, peto no menos importante, oc establece co 
municaci6n entro circulación femoral y arterias iliacas o mama 
rias. 

En el B~ de loa pacientes la circulación de la médula espi 
nal está basicnmcnte sustentada en la arteria llamada Radi~u -
lar Mayor Anterior o Arteria do Adamkie"W"icz { 2,49 ) , que en -
el mismo porcentaje emerge entre las vertebras T-9 y L-2, par­
lo que tiene mayor importancia en los aneurismas situados por­
arriba de estos limites anatómicos. 

Haremos roer.cien detallada en el capitulo 26. 
La relación de la aorta abdominal con las demás estructurao 

intra y retroperitonealea, las mencionamos a continuaci6n, o~­
pecialmento aquellas con significado durante el acto quir6rgico 

para el tratamiento do /\AA y AMH. 
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A travcz del peritoneo pontcrior, la aorta s.:? rcl::ici6na muy 
cstrechnmcnto con el arco duodenal, y do c!lte la tercera por 
ci6n queda situada justamente dclnntc de la aorta. 

Inmediatamente hacia a(ucra y hacia la derecha de la aorta 
eo encuentra la vena cava inferior, que no en pocan ~casionca -
constituyo un reto on el diagnóstico y manejo de presentarse la 
cornunicnci6n fistular aorta-cava por ruptura de /IAA hacia la 
vena. 

Do la misma manera que el p.flrrafo anterior, la cc:11unicnci6n­
dc la ruptura aortica puede cfcct\larsc hacia la vena renal iz • 
quicrda, que está eituad3. inmediatamente delante do la aorta y 
que la cruza pnra hacer comunicaci6n con la vena cava inferior. 

Existen además variaciones anatómicas especificas ( afortunn 
damonte poco frecuentes), quo scnnlarcmoa en el capitulo JO y 
33. 

El sistema linf~tico a nivel rotroperitoneal y cspccificamen 
te en las cadenaa ganglionares cavales, paracavalos, aorticas y 
paraaorticas, es sumamente nutrido, y debe tomarnc en cuenta 
ante la posibilidad de deaarrollo de complicaciones linffiticas­
como sorin el linfodcma secundario { raro ) , o bien la linro 
rrea, con la consiguiente posibilidad de desarrollo de infoc 
ci6n dol tejido prostésico ( 103 ) • 

El sistema venoso portal tiene ou origen en las venas mesa ~ 
raicas y vena ospl6nica, siendo las dos primaras estructuras vo 
cinas estrechas a travcs del periotonr.o pooterior do la aorta -
abdominal, teniendo este (¡ltimo que ncr dinccado al momento del 
acceso hacia la aorta, por lo que esta rclaci6n debe aiempre te 
nerse on atente. 

No est6 por demás acnalar la r.olaci6n que guardan las ootruc 
turas de drenaje urinario con lns estructuras vascul~rcs retro­
peritoneales, principalmente a nivel do las arterias iliacas 
que do una forma absoluta siempre dcbem do situarse en forma 
posterior al haber necesidad de efectuar una annstom6ais distal 
prost6sica, m6s hall& de las vasas iliacos. Ea decir, jamás do 
ben loe ureteroo quedar eituadoa en una forma m6s anterior a 
los vasos iliacos ya sean los autOlogoa o por pr6tesio vascular. 

A prop6sito de las relaciones antes seftaladas del sistema u­
rinario, nos obliga a recordar que onla necesidad de llevar un 
injerto sint6tico a la rogi6n inguinal izquierda, este en todo­
mcirnento y ocasi6n debe uituaree poatorior al recto-sigmoidea, -
Riendo un aspecto importante en la t~cnica quirurgica la disec­
c16n gentil y cuidadosa de esta zona. 

De igual forma quo las aspectos anat6micos senalados en los­
p&rrafos precedentes respecto a estructuras viscerales huecas,­
•o debe toner presente también la nutrida dispoaici6n de las es 
tructuras nerviosas pcrivasculnros a nivel retropuritoneal, que 
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en primer lugar son dificilcs dQ ovitar, y <jUl.' un sequndo lugar 
las pasibles secuelas por lesión pasan a segunde tA.rnüno en ca­
so de cirugía por f\.MH, pero no cst:l por d~~m6t: o;;cñ,i.l.i.r las com­
plicaciones de esta rclaci6n anatGmicn, nl tcnt.'lº la oportunidad 
de efectuar cirug!a u este nivel c?n.fo1"1:1a electiva. ( Eyaculn -
ci6n rotrogrncla, pérr.Jidn do la erección, posible incontinencia 
urinar-ia, etc. ( 32 ) ) • 
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CAPITULO 4 

LOCALI ZACION. 

Las lesiones ancur ismáticas se pueden localizar en cualquior 
parto del organismo dondfl cxititan vasos sa1u1utnecs, que pucdcn­
ser dende lo t:li.cronc6pico cu:no en lo!i 1tilRO!I de la retine\, hastn 
evidentes a simple visto ccmo en lao cxtrcrnidadea, 

Dado que lo que nos oc11pn en ol momento actual oon los /\1'11\R­
eci'alarcmos la relación que ex: istc de estos con los dcmfls ancu­
riomaa de aorta y ou porcentaje. 

El area de mayor .:i.fccci6n por an&urismas en la aorta, es el 
segmento abdominal, y de este al segmento infrurrcnal l~ corra!! 
pande el 80 % del total de los casos. Esto nos pcrmit(~ cn caso 
de 1>Urnn urgenci.,, suponer que la afección anouriomática cutá por 
abajo de las artcrias renales, y no en eatrictamentc ncccsario­
el efectuar estudios diagn6sticos para determinar el nivel exac 
to del "cuello" nnourismlitico, aunque dubcmo9 de igual forma te 
ncr presente que menos del 3 '.{. del totnl lle aneurismas o.bai·can­
el segmento suprarrenal de la porci6n abdominal, incluyendo los 
llamados nneurismns toracci\bdominalcs ( 45 ) • 

Queremos incluir dentro de ente cilpitulo la localizaci6n de 
la perforación de loa ancurism~s de aorta abdominal rotos, y 
que en orden de frccuancin y ~n clcnccnBo corresponden o. porci6n 
izquierda de la aorta, a la porción anterior de la mioma, por -
ci6n derecha y finalmente a ln cara posterior ( 46 ) • Esta cota 
dioticn que nparcntcmcnto ticno pocil impo!"t.'.lncia nos pt·oporcio­
na una guia para dotcrminnd-:is fnctorcs , dos cspccialmcr.tc irn -
portnntos1 si ol hematoma Racundario a ruptura ca pcrito11cal , 
lo cual oucode con =recucncia en ruptura¡; ant:cricrcs o h¡tcia la 
cara derccña, lleva consigo modificacionus en cuanto a morbili­
dad, reopecto a rupturao pcritoncalcn e igunlmentc en cuanto a 
mortalidad ( 83 ) • Si la ruptura ce hacia unn porci6n vecina a­
duodcno o vena cavn existe la posibilidad da fistula aorta-ca -
val y aortoontérica, ln c1ial varia segun al sitio de ruptura 
( BJ ) • 
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Cl\Pl'l'ULO 5 

INCIDENCJl\ 

Se mencicn6 en el capitulo anterior que la mayor incidencia 
del Aneurisma do l\orta l\bdominal ern a nivel do regi6n infra -
rrenal ( 80 '}(. ) ( 45 ) . 

El 1\AAR al igual que ol AAA no complicado ca m6e frocuente­
en cata zona, la mayoria de los autores están de acuerdo en 
que el 2 % de la mortalidad general y acgun estudios de necr6p 
eia ( 89 ) proacntan AAA, esto ca que de 100 autopsias realiza 
das independientemente de la cnuaa de muerte, por lo menos 2 -
pacientes tienen MA. Do este 2 % general y en estudios simi­
lares ee ha confirmada quo el 26 % en promedio de estos 11.AA se 
han roto ( 44 ) • Debemos sel'\alnr que esto 26 ',X. representa loe 
AAAR en relación al total de AAA, diagnosticadon mediante cstu 
dio postmortem, y que ha tendido a la baja en los óltimos anos 
siendo en la rnnyoria de las ostadiaticns nctuales al derrodor­
de el 15 %. Esta baja est& en relaci6n principalmente n ol 
qran avance de loe m6todos dingnoeticos, y cada vez ol l\AA se 
diagnostica mti.s tempranamente, diuminuycndo por endu ol porcen 
tajo do AAAR. 

Un nspocto que se contrapone a lo citado on el p6rrafo ante 
rior, os que al mismo tiempo que los m6todos diagn6sticos pro­
gresan, indudablemente estp conlleva a una mayor eepoctancia -
do vida pera la poblaci6n on genoral1 sabemos igualmente que -
la enfermedad aneurismática abdominal es una entidad de pacien 
tos de edad avanzada, por lo que la frecuencia del mismo al -­
aumentar la longevidad, aumentará por consiguiente. 
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C A P I T U L O 6 

ETIOLOGIA 

HnrcmoB una dcacripci6n somera de las diferentes otiotogias­
quo cuenta el AAA en general, haciendo especial Cnfasis en la -
otiologia principal que os la artcriocaclorosa. 

Debo senalar quo abarcaremos la etiologin nneuriem&tica do 
aneurismas verdaderos, asi como falsos, y en ou caso lo senala­
rcmos1 dado que como sabemos puede existir ruptura de un falso­
aneurlsma en cualquier localiznci6n. 

LTIOLOGIA CONGENITAt 

Estrictamente hablando, el término con96nito está mal cm 
plcado en esta clacificaci6n, pero al diagnosticar un aneurisma 
a edad temprana, sin antecedentes etiológicos do importancia, -
oc ha dado por utilizar esto termino ( 99 ) . 

A esto rcepocto podemos hablar do la enfermedad do Ehlors 
Danlos, caractorizadn por debilidad del tejido conectivo, quo -
favorece la formnci6n de dilatncionos anourism6ticas arterialoe 
principalmente eecundnrio a tres diferentes formas do osta on -
formednd ( 10,7 }, gravis, cquim6tica y mitia. 

Otro s1ndromo comunmento relacionado con la onformedad anou­
riom6tica y que so engloba en esta otio\og1a os ol oindrane do 
Marfán, qua al igual quo ol anterior se caracteriza por la do -
bilidad del tejido conectivo, y quo se acompa~a además do luxa­
ci6n del cristalino, hiporflexibilidnd articular, disfunci6n do 
las valvulas cardiacas, principalmente aortica y mitral ( 36 ). 

Al igual que ol sindromo do Ehlers-Danlos, so donconocc la -
etiolog1a, 

ETIOLOGIA MEC1\NICA1 

El ejemplo cl6sico do este factor etiol6gico os el tr~uma, -
quo estrictamente hablando os productor en la mayor1a do los 
~aoos de falsos aneurismas, dado quo produce dilataciones arte­
riales en las quo no es posible demostrar histologico.monte nin­
guna de lus tres capas arteriales básicas. 

Loa aneurismas postraumSticos tienden a la ruptura con mayor 
frecuencia que los aneurismas verdaderos, dado que producen di­
lataciones "fr6giles" ocaaionalmentor siendo estos una etiolo -
gin poco frecuente del /\AA. 

Existo la posibilidad de formaci6n aneurism6tica post-trauma 
sin que so presente un trauma vascular directo, como os en la -
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situilci6n de r.lesacclcraci(1n brunca, Jondc lo!! puntos de fija 
ci6n natural Uc lno artcri<Js pueden .;.1riuinar una ruptura VU.!H.:u­
lar con el consiyuicntc hcmato:l'.n pulsátil o falsa ancu1·i:ima. 

El ejemplo mfls frc-cticntc se prescnt;:i a nivel de aorta to1·a -
cica, l?O su punto de flj;ici6n rlc arteria subc:lavin izquierda (6 
2). 

Der.tro da la etiolo<]iil mccánir.:a se connidcran los aneurismas 
postcstcn6tico!J, que non debidos purilmP.ntc a fo.ctC1res mecánicos 
que se explican por l.:i tl:!oria de Dernoulli y la Ley de Ln Place 
que a grandcn raagos oc refieren al ~umcnto del flujo central -
más hnllá de la cstenósin va acular, con la diominuci6n del flu­
JO lateral, pero con awncnto de la presión ejercida :iobro las -
paredes vasculares, donde interviene la ley do La Place, que 
pone de manifiesto la debilidad de ln pared, con el consiguien­
te 11umento del diámetro vascular y la formación de aneurisma 
( 114, 96 ) • Debemos considerar .iqu! que este teorl?llla no solo in 
fluyo en la. formación do dilataciones postestcn6ticas, sino que 
participa fundamentalmente en la ruptura de los nncurismas, 

Los <inauriamao anastorn6ticon comprenden menos do ol 10 % do 
las complica~icncs a nivel abdcmínal dcspuén de la colocací6n 
de un injcrta aórtico ( 79 ) , y1:1 sen por enfermedad olcuoiva o 
por aneurismática pr6via. 

Se han seflalndo como factores Cundamentnlco en la formaci6n­
do aneurismas nnnstom6ticos la pérdida de la fuerza do tcnsi6n­
de ol material do uutura, la. infección de la linea anastom6ticn 
la tome insuficiente de pared arterial duranto la anastom6sio,­
la tenei6n aumentada o disminuidn del injerto al momento de su­
colocaci6n, el flujo turbulento en el sitio de anaotom6sis, et­
cótera. 

Al igual que loe aneurismas postraumlíticoe, esto tipo do 
aneurisma que eo ol anastcm6tico, corresponde a falso aneurisma 
y comparto las caracterieticas oc~aladns para los primeros on -
las lineas procedentas. 

ETIOLOGIA INFLAMATORIA 

Se han seflalado recientcmcnto factorco que sugieren otiolo 
gin viral como causa do a.nourisrnas inflamatorios, sinumbargo, 
se maneja aún como posibilidad teórica, 

Por muchos a~as se concider6 que la ctialogia principal de­
los A.AA y en general de los aneurismas de ln aortaera sifil!ti­
car con la llegada de los antibi6ticos esto ha cambiado radical 
mente, siendo raro en ln actualidad encontrar aneurismas do es­
ta otiologia a nivel abdominal. Se considera a esta fuente do -
AAA inflamatoria, pero oe separa del resto de luo mismas por ln 
frecuencia con la que se presentó en el pasado. 
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El an('urisma micótico p11~-:Jc pccsrntoroc c::n divci·>1us fonnaa­
cn cuanto a la via de cntrada del <lyente causal de ln infcc 
ci6n. pudiendo i;cr anta "cxtrinacca" o ''intrin!iec<1.". 

Ln via de cntrllda "cxtel."na" es aquella en la cual existe 
un traumatismo directo dc l<i p<Jred v;11:1cular con invasi6n se 
cundaria por bacterias en el c!lpacio interuticial, como podria 
ser un trauma v<iscular o un ancurismil anaBtom6tico secundariü­
mcntú infcctaLlo. 

La vin de infr:cci6n "interna", pur.de ser secundaria a S!:!pti 
acrnia o bactt?rcmin, e igualmente impluntarBc en una lcai6n del 
endotelio vascular o en un aneurisma previamente existente, 

Una via "interna" de infccci6n es el crnboliemo séptico de -
origcn miocarclico, como en la endocarditis boctcriann. 

Lon organismos infcctantea con ma}•or afinidad por ln parcd­
artcrial son la I~. Coli, Salmonella y estafilococo ( 59 ) • Nos 
rcfcriremon con muyor detallo n lan ancuriomns mic6ticos en el 
capitulo 34. 

Una parte importante do la ctiologin inflamatoria la consti 
tuyo ln cnfermeUad de Taknyasu. Cuta patología se dcscribi6 
por primero voz como tal en 1908 ( 115 ) , y n partil· de esa 
focha se han incrementado los canos roportndon en una forma 
considcroblo. Ticno esta enfermedad carnct.~rinticnn que doiicri 
biremos on (arma somera. 

Se prcsnnta con mayor frecuencia en al nexo femenina, on -­
una relación de 7 n J ( 115, 5 ) roapocto ;:il nexo masculino, el 
flO % do los cnaou sc presentan en la BeCJUllda o tercera dccada­
de la vida ( 114 ) . No se conoce factor ctiol6::iico y sabcmoa -
quo es m6.a frecuento on Asia. La enfcrmednd no manifiestn por 
datos de insuficiencia art:ei· ial un forma cr6nica que puede llo 
gar a ser oclusiva, Se han doscrito varias clasificaciones que 
n fin de cuentas todas scnalan loa Diguicntcs nspecto9; afee -
ción del arco aórtico y sus ramas, afección de norta torácica­
desccndentc, afocci6n de aortn toraconbdominnl o solo a nivel­
de aorta abdominal, siendo mayormente afectado el segmento su­
prarrenal, raramente afecta el segemnto terminal de la aorta y 
sus ramas torminalos, se ha descrito igualmente afección i11di­
viduul n arterias coronarias y a arterias pulmonares, fir.~lmon 
to algunos autores coneidoran un grupo aparte aquellos casos -
que se presentan como o en compai'11a clo dilatación anourism~ti­
ca, quo correspondo a un aneurisma verdadero. 

Existon publicaciones respecto a que al derredor de un 30 % 
de los casos de arteritis i.diopática juvenil o cnf. de Takaya­
au, se proscntan como dilatncionee aneuriem6ticas ( 25 ), 
existiendo poco acuerdo general en ol porcentaje de afección -
indivudial de aorta abdominal, 
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ETlOLOCin ot-:GENEílATIVA 

So han doRcrlto anourismi\s artcriall!s i·clac:ionadas con el cm 
barazo ( 87 ) , los cuales son, oag(1n estudios realizados por Ma 
nalao-Estrolla y Barkcr, s·ccundarios a alteraciones do los muco 
poliaact.ridos, fragmentación de fibras reticulares y pérdida do 
la alineac:i6n normal dCI las fibras cl~aticaa ( 70 ) , Se hil des­
crito un porcentaje de mortalidad h:u:itu de un 65 % en coto tipo 
de caeos, y no existo una cstadistica precisa respecto a la fre 
cucucia en sitio abdominal ( aorta ) , <1unquc se s.:i.bo que el em­
barazo debilita la pared aortica (y arterial en general), pro 
duciendo ancuri!lmas, siendo ul r..omcnto clol trabajo do parto en 
el que so presenta la ruptura aneurisrn6tica en caso do l\llA. 

La enfermedad fibrodispláeica arterial ne ha considorndo co­
mo factor etiol6gico en la producción de aneurismas. Se ha se~a 
lado que el 1 % de la enfermedad fibrodinplásic-! corresponde a 
hiporplasia do la capa media, al 5 'X. a la fibroplasia ele ln in­
tima, ol 10 % a displnaia pcrimcdial, y el 84 % restante corres 
pondo a fibrodisplasia de la capa media arterial, a cxcepci6n -
de la primera categoria, el resto so caracteriza basicamcntc 
por ol aumento do la producci6n do colflgonn en las diferentes -
capas arteriales, asi como proliferaci6n de l3s c6lulas muscula 
res lisas y fragmentación de la lámina elástica tanto interna -
corno externa, lo que favorece la formaci6n de dilataciones aneu 
riam6ticas. Aunque este tipo de patologia fibrodispláeica es -­
m6s coman en arterias de mediano calibre (renales, car6tidas, 
esplénica, etc. ) ,se han descrito lesiones aórticas relaciona -
das con tal padecimiento. No so ha determinado la frecuencia, -
se desconoce la etiología, puro oc sabe que es más frecuente en 
el sexo femenino, y entro la cuarta y ln sexta dccadas de la 
vida, Este tipo de lesión forma nneuriomas do loe llamados hio­
tologicamcnto verdaderos. 

Merece atención especial la etiologia degenerativa nrterioes 
clerosa, y con tal fin haremos mencion a aspectos de histología, 
bioquímica. mocanica, etc., que concideramoa importantes en la 
formación do AAA arterioesclorosos. 

Como so mencionó en 1 ns primeras lineas do este escrito, la 
pared aortica está constituida basicamento por fibras de colágo 
na, fibras elásticas, celulae endoteliales y muscularoo lisas, -
mucopolisacárido ácido, en diferenteo situaciones y cantidades, 
segGn el si~io aórtico estudiado. 

Igualmente tiene c~ractcristicas de nutrición particulares -
eeglin el segmento aórtico revisado. Sabemos que el "onvejeci 
miorito" arterial y del organismo en general, inicia desdo el na 
cimiento: en lo que respecta al arbol arterial y especialmente­
ª la norta, este procedimiento en más notorio a partid de los -
10 anos de edad, y eetá influido por varioe factores, entre loe 
que dostncan la hipercolosterolemia, el aumento do protoinas do 
baja densidad, ol tabaquismo, la l~ipertensi6n arterial sistémi-
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ca, la diabetes mellitus, etcctcr<l. 
La manera de manifC!starsc de la arteriocsclcr6BiA puede ser 

en. dos dirccclcnes, la enfermedad oclusiva arterial o la cnfor 
mcdad aneurimnáticil arterial. 

l De que dopando que la enfermedad artcriocsclcroaa se diri 
ja hacia oclusión o o.neurisma ?: existen varias tcorias para -
tratar do explicar esta cucsti6n: 

a ) La enfermedad nncurismática en m6.s frecuente en la aor­
ta abdominal que en la aorta torácica ( 94 >~y desde el punto 
de vista anat6mico-microsc6pico, esto s·c puede explicar por -­
los vasa vasorum, dado que estos a nivfll tor6cico "nutren" una 
mayor extensión de la pared arterial, que abarca la capa media 

en su porción externa, lo que cvitn la tendencia a la "dcbili 
dad" do cst.:i pared, y por lo tanto al desarrollo de M, Cosa -
que no sucede en la aorta abdominal, d.:ido que los vasa vasorum 
solo nutren una porci6n muy periférica de la capa arterialaor­
tica. 

b ) Dentro do la bioqulmica do la pared art~rial se han dos 
cubierto dos enzimas de suma importancia, la colaqcnasa y la -
olastasa ( 11,18), y se ha demostrado en primor lugar quo ca­
tas enzimas san m6s abundantes en la aorta abdominal ( 12 ), -
aitio de mayor afección aneurismáticar y en segundo lugar so -
confirma la presencia do una mayor consentraci6n de estas en -
zimaa en la enfermedad anourismática aortica, quo en la oclusi 
••• 

é ) Los factores do riesgo so~alados con anterioridad, po -
non las bases paro un aumento dol "envejecimiento" arterial -­
prematuro, es sincmbargo la localizaci6n de la losi6n produci­
da por estos factores la que detormin~rá la direcci6n del pro­
ceso arterioescleroso, es decir, si la losi6n inicial se loca­
liza en la capa intima o porci6n media interna de ln capa me • 
dia, la direcci6n de la lesión será hacia la enfermedad ocluai 
va, si por el contrario la lesi6n os más periférica do lo ne -
ftalado, o más oxterna, la dirección de la enfermedad será ha -
cia el aneurisma ( 23 ) , 

d ) Basados en la informaci6n opidemiol6gica obtenida de 
estudios nngiogr6ficos arteriales, hallazgos operatorios y.do­
estudios nocr6pticos, se hn puesto de manifiesto que los aneu• 
rismae se desarrollan en sitios de poca fijación nrtorial, co­
mo son entre la emergencia de ramas colatoralcs, o entre bifur 
cacionea arterinlee, como ce el caso de el AJ\J\. 

De igual forma so ha observado que loa aneurismas se desa -
rrollan hacia sitios de poca resistencia, como se demuestra en 
el hecho de que el AAA so dirige hacia delante y no hacia la 
columna vertebral, do la misma manera que el aneurisma popli 
too se desarrolla hacia atrae y no hacia la tibia, 

La enfermedad oclusiva tiene un comportamiento totalmente -
contrario a lo descrito para la enfermedad anouriemática, dado 
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que esta se presenta con mayor frecuencia en los sitios do fija 
ci6n. como non lno bifurcncioncs, y en los sitiou <le mayor fri­
cción corno en las aalicntcs oscas. 

Cebemos rocbrdar aicmprc que la enfermedad arteriocsclorosa, 
os la PRIHCIP/\L ctiologia del /\ l\ /\. 

: .. '.'> 
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CAPITULO 7 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES 

Dobcmos considerar n el aneurisma de ln aorta abdcminal como 
una enfcrmédad multisiatémica, bneadon principnlmentc en dos -
aspectos: 

La principal etiologia ca la artcrioesclcr6eie. 
La gran mayoria de los pacientes non moyoreo de SO onoa. 

Respecto al primer punto, sabemos que la artoriocsclcr6eis afee 
ta a lll economta en general, y no solo a la nortn abdominal, y 
ca la arteriooecler6eis coronaria la principal fuente de cOlnpli 
cacioncs durante la cirugin do la aorta abdominal, asi sabcmoa­
que el 25 ~ o más de estos pacientes curaan o han curando con -
infarto agudo del miocardio, insuficiencia cardiaca o arritmia. 

El 40 % o más de ellos non hipertensos, m6o del SO % tiencn­
una combin~ci6n do dos o rnfi.o de ostog aspectos ( loe, SB ) • 

Además do la edad como factor contribuyente a el deaarrollo­
de AAA y sus complicaciones, un porcentaje elevado han sido o -
son fumadores, por lo qua en general oste mlumc. porce11tajo ele­
vado se acompana de enfermedad pulmonar, generalmente obstructi 
va-reetrictlva ( 69,57). 

Diversos organos ( además de los ya oeHalados } se oncucntrR 
afectados en estoa paciontoa, no solo por enfermedad arteriocs­
clerosa, sino por enfermedades propias do la edad avanzadn como 
gastritis atr6fica, enfermedad ncidop6ptica, inouficicncia re -
nal on mayor o menor grada, insuf icioncia arterial cr6nicn do 
las extremidades, insuficiencia arterial carotidea, etc. ( 77 ). 

En nuestro pa1s un alto porcentaje ( sin poder manifestar 
con exactitud el manto del mismo, por la falta casi total de es 
tadisticns ) os portador de diabetes mellitus. que corno sabemos 
es un acelerador de la enfermedad arterial degenerativa, y en -
general do la totalidad do la economia. 

Lo senalado hasta el momento en este capitula os do suma im­
portancia para darnos un bosqueja de la situnci6n habitual de­
ostos paciontee, situaci6n que nos hace pensar inm~diatamente.­
en un mal pronóstico. 

Loa casos de AAA no complicadas y manejadas por ende on for­
ma electiva, noo ha proporcionado esta información bAsica. 

Por ol contrario, los AAAR que so acampanan igualmente do es 
taa entidades, pasan a ser una patolog!a independiente por as1-
decirlo, dado que a pesar do cualquier antecedente a situaci6n­
concomitante can este evento, pasa a segundo t6rmino al momento 
do la ruptura, y que en muchas ocasiones no se llegan a diagnos 
ticar. 
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CAPITULO 8 

Matl!rinl de Sutur11 e Injurtos Vuncul.:ircs 

En este capitulo !lcíl.ularcmos unicnmcntc aspncto qeneralos­
dc loa doa teman n trutnr: material de sutura e injertoa. 

Algunou autores divi<.lcr. la hi!ltoria d~ el mntcriiJl de su-­
tura on Uos épocas, lb primera que <1barcn ccrcri di.: 4000 OJ.l\oa­
dc historia humana, en ln que practicnmcnto cunl~uicr mate -­
rial con el que se pudiera ligar un vaso s<?nguinco, oc consi­
dcr6 co:no sutura. Esta época finaliza hacia el ai\o de 1950 1 

en el cunl por primera vez oe pucdc 1:ti.lizElt" matr.t·ial de !JU-­
tura sintético, Dcmlc 1088 y hasta loo primeroo ar.os de la -­
decada de los SO' e, el material de sutura utilizado en gcnc-­
ral y no solo en cirugii!. vascular, fué l<l oedn. 

A partir de 1950 hn.n surgido múltiples materiales de sutu­
ra, algunos biodegrndablea, otros no, nicndo estos últimoa -­
los Ce mayor interés desde el punto de vista vascular, 

Las cai:acteristicati principalca de aston materiales y quc-
los hacen mojares que la seda son basicnmc>ntc: 

Mayor fuerza tcnsil. 
Moyor clure.ci6n sin modificación tisular. 
Monofilamentos. 
i\gujns nutomJhor iblea. 
Menor reacción lnílamutorin y ele rt!chaz:o. 
Mencionamos solo algunas de eat.as caracteristicnn, lau 

cual~a est6n directamente :-clacionad:u:i con la meno!.· incidcncin 
de complicaciones durante el implanto de los próteuis vnscula­
res, y evidentemente dur;:inte el ocguimionto a largo plazo do -
las mismas, lo que ac pone de manificat.1 por: dimninuci6n de -
ln incidcncin de falsea aneurismas, disminllci6n de infeccionen 
proat6ticas, otcetcrn, 

En el momento actual ae continua investigando con matorln -
loo de nuturn, siendo los más recientas loa fabricados con PTF 
E ( politctrafluoroctileno ), y modificaciones a los ya axis -
tenteo como al etibond, prolcne, etc. 

La historia de los injertos vasculares inicia hacia el a~o­
de 1906 cuando el Dr. Carrcl ofoctun investigacionca con teji­
dos homólogos y hctor6logos en anillinles de oxpcrimcntaci6n 
(104), Estas investigaciones conducen al Dr. Goyanes a efec 
tuar el primor autoinjerto venoso en humanos, siendo este a nl 
vol poplitoo, sustituyendo la arteria del mismo nombre por la 
vena, en el tratamiento de un aneurisma poplitco, con buenos -
rflsUltados. A p<lrtir do eata focha se incrementó la investign­
ci6n para deoarrollnr un material sint6tico que pudiera susti­
tuir n los vasos aanguincon. A partir de aquel entonces s& han 

utilizado matorialoo talco como la parafina, motaleo como el-
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aluminio, C?l mctilmetacrilato, vidrio, etc. ( 104 ) • EstatJ -
investigacioncu conducen en el ili'lo de 1952 a que por pL·iml•ra 
vnz se utilice material textil pura etites finco, acntand1J la 
base para loo materiales qua se utilizan en la nctudliclad. 

El priru~r 111atcrial textil se llttrn6 vinicn N, po~tcrior -
mente le siguieron el n11ylon, tayón,, clacr6n, r'rFE, toclo:J 
ellos sufriendo modificaciones rcgp ... cto a tensi6n de ln red­
quc 1011 forma, t:rcnZ'3dos, tcjiclos, rc\'OBti.clo~ o rocuhicrtos­
por vclour, i'lnillados o no, etc. ( 0,20). 

Nos harnea dcaviaclo hacia el 111atet·ial ui ntético en cuta 
ocasi6n, dado que este es el matcL·inl que oc utiliza con ma­
yor frccuoncia o casi cxcluDivnm!'.!nte en lu roparttci6n de los 
AAA, aunque se hnn de:icrito técnicas con injerto aut6logo lle 
aafena on cnsos muy eopocialcu ( oo ) , 

Sabemos además de la exintoncia do injertos vascularoa de 
origen heter61ogo como bovino, porcino, etc, Igualmente exis 
to el nnteccdcnte do utilizaci6n de tC!jido aut6logo arterial 
para reemplazar porciones daiiadaa en otro punto de la ccono­
mia, como en el caso de sustitución de arteria carótida por­
arterin hipogastrica. ( 100 ) , 

Se han utilizado tuboa de diferentes miJterialus ( 104 ) -
para formar conductos fibrosos quo fin.'llmonte sirven como re 
ceptores n circulación arterial en extremidades pobremente -
vasculn1·izadan. 

Todos estos aspectos tioncn puntos en favor y en c:ontra,­
por lo que algunos de ellon linn clujado de cx:ii:tir, micntras­
que otros so c:ontinuan modificando para lograr alcanzar los­
fincs quo se desean, y cumplir con lao caractcristicas que -
un injerto v;isculnr dcbl' tcnes1 

No efecto dai"'iino on el huesped, 
No rcch01zo del injerto por el hucspcd, 
Función ndccundn del injerto. 
Durnbi lid ad, 
Disponibilidad, 
Bnsicamcnte esto resume las caractoristicas del injerto -

ideal, con el que adn no se cuenta, poro en el que se siguo­
trabajando inte.-,samento ( 104 ) , 
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CAPITULO 9 

1\U'tECEOENTES 

Sci"íalamos en el capitulo 7 de la P/\IlTE I, l<Js enformr.dadcs 
concornitnntt"!s con MA en gP.ncrni, aoi como cnfermcd;idcs rela­
cionadas y secundarias a arteria y atcrocsclcr6sis. ~n cate -
capitulo l1ablnrcmon de los nntcccdcntcs de los pacientes con 
posible 1\N\R y su rolaci6n con el dia9n6stico del mi!Ht10, 

;,1 momento do recibir al paciente en un oitio de atcnci6n­
a urgencias roédicns, podemos obtener de ól mismo y en ocasio­
nes solo de los familiares, antecedentes do mucha importilncia 
para el padecimiento que nos ocupa. 

En la gran mayoría dt? los casos existo ln historia do mo.sn 
pulsátil abdominal, e incluso algunos ·~ncientos se saben por­
tadoras do /\AA, que por alguna raz6n qllcd6 fuera de tratnmien 
to, o est' en vias de recibir el tratnmiento electivo, Esto -
puede estar acompa~ado o no de sintomatología, con lo quo que 
remos mcncionnr que el AA.AR puede sP.r la primera mnnifoata 
ci6n de un AAA. 

Antecedente de sincope es do suma importancia, pues nos -
hace ponaar en expansi6n del l\J\A existente. 

Dado que la gran mayoría de los pacientes con AAA son mayo 
res de 50 anos de edad, en general cuentan con exámenes de 
laboratorio prévios recientes, ya sea por cnfcrfl".cdad concomi­
tante, o por revisión periódica que afortunadamente es más 
frecuente cada dia en nuestro pnis. Esto nos permito tener 
una baso de comparnsi6n en lo que respecta a valores de hemo­
globina ( hb ) y homat6crito ( hto ) , así. como la cuenta prl!­
vin de leucocitos, loo cuales sufren un cambio radical al mo­
mento do la ruptura de un aneurisma a6rtico ( 03 ) • 

El dolor que aunque en forma estricta constituyo parte dol 
cuadro cl1nico máo que de los antecedentes, puede estar pro -
oontc mucho antes de que se presente la ruptura del AAA.·E1-­
dolor generalmente eu referido hacia la rcgi6n posterior del 
abdomen, y muchas veces confundido con c6lico renal, ndcm6s -
de que con frecuencia presenta irradiaci6n hacia las extremi­
dades inferiores, principalmente la izquierda, siendo debido­
csto a la distenci6n de la pared aortica y la posible irrita­
ción do nervios sensitivos que pertenecen n un mismo dormato­
ma que la porci6n superior de lao extremidades inferiores 
(74,86). 

Antecedente de suma importancia ce la existencia de calci­
ficación de las paredes do un h1\A en radiografias simpleo do 
abdomen prévias, o cualquier otro tipo de cstidio radio16gico 
que comprenda el abdomen ( SEGD, Urografin Excretora, colecis 
tugrefla, tec.). En las que frecuentemente pasa inadvertida -
lD presencia de dicho signo. 



( 22 ) 

C A P I 'l' U f, O 10 

CUADRO CLIJ:ICO 

Pacicntr l!'!H1culi110 mayor de 50 ni'io!i clr cdnd, con loa ante 
ccdcntcs mencion:i.doa en capitulo anterior, hipotcnoo, taqul­
cnrdico, con dolar ahclomin1ll, francnmentc- en e1>tado de cho -
que, quicn puede presentar ~ulrnosis abdominal, doroal o un 
los extremidades inferiores, o"sirnplcmentc" trataree de un-­
cuadro de abdomen agudo, quien puedo referir hiperpulsatili­
dad abdomi nel. 

El pcrtndor de 1\AAH generalmente se encuentra en mal cata 
do de hidrataci6n, con palid~z de mucosne, conjuntivas y te­
gumentos, puede estar diaforético e hipotérmico, con colora­
ci6n marmorca de la piel de extremidades o en fotma general! 
znda, que prcaentn bajo o nulo yasto urinario, tnquipncico , 
pudiendo presentarse aumento de la pcristaleie o eilenci ab­
dominal, dependicr.do del tiempo do cvoluci6n del cuadro y el 
tipo de afccci6n. Puede existir ltquido libre en envidad ab­
dominal, además del dolor abdominal ocaaionalmcnto existe do 
lor lumbar hilatcral o unilateral al igual que dolor en ex -
tt·emidlldce inferiores uni o bilateral ( debidos ambos tipoa­
dc dolor a irritación do estructuras vecinas por el hematoma 
rctropcritoncnl o peritono~l ), o incluso dolor tipo nourlti 
co, gcnnrnlmcntn en hcmit6rllX i~uiordo. 

En rC!sumen, noB encontramos ante un paciente el cunl pre­
senta todas lao gnmaa posibles de una catastrofe hcmodinfu'ni­
ca al bordo del fallecimiento. 
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EXPLORACION FISICA 

Como ao inencion6 en lor1 dos capltulos antet·iores, el cuadro­
clinico y los antecedentes del A.MU son vanlos, nos corresponde 
en este capitulo al icJ\Htl que en los anteriores, destoc:ar as 
pectas importilntcs de ln - cxplornci6n fisic;i. para el diagn6oti­
co de estos cundroa. 

So nicncion6 que podcmon estar ante un paciente moribundo, en 
quien ignoramos antecedC?ntcn de todo tipo. 

Debemos de ir en buocn de tensión arterial en extremiclo.dcs -
superiores e inferiores, o puloos en mismo.!I sitios, dado que de 
encontrar loo primoreo, es deCir supcriorea nos hará. pensar en 
patologin aorticn de inmediato, si tiene nunencin do 109 seaun­
don, es decir de loa inferiores. Si encontramos runboo pul~os 
tanto sup. como inf. o tcnsionas nrterialun y de aQr neccserin­
la intervención quirúrgica, nos da ln libertad de suponer por -
manbilidsd del arbol arterial para comparación trans y postopo­
ratoria as1 como para suponer ln prolongnde duración do el in -
j erto permeable. 

La existencia de masa puloátil aunada a los hallazgos mencio 
nadoe en capitulas pr6vios, nos obliga a penoar en AAAR como 
posibilidad diagn6Bticn inicial, y de igual forma noo obliga a 
la explornci6n quirúrgicnde primera intención. 

La punción abdominal diagn6stica, ya sea pcritoncnl o rotro­
pcritoncnl aunada n lo yn descrito, nos obliga iguDlmanto n ln 
cirugin de urgencia con diayn6stico prcopcrntorio do /U\AR. 

Debemos efectuar una exploración f1oica dctnllnda y a la voz 
r6pida 1 para darnos cuenta de las condicionas generales del pa­
ciente, principalmente on lo que reopecta a ln función miocnrdi 
en, pulmonar y renal, que como veremos en capítulos venideros 
jugar6n un papel importantisirno en la evolución satisfactoria o 
no do estos pacientes. 

Respecto n lo primero, debemos de ir en busca de alteracio -
nes del ritmo cardiaco, principalmonte extraoistoles \"cntricula 
res o datos de infarto del miocardio, dado que estos pacientee­
goneralmente cursan con enfermedad arterioesclerooa coronaria , 
que aunado a el bajo gasto e hipoxia puede desarrollarlas y coro. 
plicar el pronóstico en una forma muy grave. 

La enfermedad pulmonftr obstructiva crónica es frecuente en -
los pacientes portadores do AAA lo que complica aón rn6s el pro­
nostico. 

La función renal al igual que la anterior, se ve afectada en 
la gran mayoria do los pacientes, Por lo que tiene especial in­
tor6e el mantener lo mejor posible esta funci6n antes de inicio 
de tratamiento quirurgico, dado que como veremos juega un papel 
preponderante en el resultado final de el Tratamiento de AAJ\R·. 
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C A P I T U L O 12 

~;SOP.ATORIO 

E:s-:e capitulo nao permite hacerr~os a la idea de las condicio 
r.es ;;e:-.erales dol paciente aunat:l."ls a los hallazgoti do la explo­
ració:; física y los antecedentes, sin embargo probablemente el 
aspecto mtis importante respecto a el diagnóstico lo constituyen 

a ~ec.~globina, el hcmat6crito y los leucocitos respoctivruncn -
te. 

C;-.a baja de la hemoglobina en forma importnnto rr.specto a re 
sulta~~s de control prévios, o una baja do la misma a niveles -
~eneros de B grs. aún sin controles prévios, nos indica general 
mente sangrado maaivo, y ante la presencia de antecedentes y ha 
llaz;:s de la cxplornci6n fisica, sin evidencia de sangrado e -
ter::::, :-:o!I obliga a cirugía de urgencia. 

El ·:-.e:natócrito tionc caracteristicas de la hemoglobina deade 
este :;l!:-:to de viota, aienclo necesaria la baja import.,nte en sus 
valc:::es para orillarnon ü la cirugln ele urqencin, ya sea en re­
laci~:-. a valores prévios o en valores mcnoroe del 24 't.. 

•t?. ::.eucocit6sia está presente siempre en el AMR como res 
pues~c a la lesión que esto representa, por lo que su compara -
ci6r. =~;:i rcsultnclo~ pré!vlos es de gran nyucln, y ou presencia en 
cas~ cllnico compatible con AAAR nos fortalece la posibilidad -
dia;:-.~stica. 

~=s :::csultados laboratorialos ele la función renal nos oirvcn 
;n.is c:::io un valor ccir.parativo para el poetoperatorio, para de -
terr.;:.;.ar el grado de lesión prcopcratoria versuo postoperatoria 
asl c.,.-r.o factor pronóstico preoperatorio, más que un factor 
diag¡.5s:ico importante. 

El resto de los oxámonce de laboratorio son do rutinn y no -
tier.or. valor diagnóstico en MAR, excepto ln llamada coinciden­
cia Ce una mayor frecuencia dol grupo songuineo A Rh +, entre -
los casos de AA/\ en general, donde no ae ha demostrado rotación 
causa-efecto ( 83 ) • 
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C A P J T U L O 13 

GADINE'rE 

Sabemo!l grl!.cins a la histor-ia, que los niétodoa diagr.6oticos­
invasivos y no ir.vasivcs cr. la medicina, han avanzado a pasos-­
agigantados, inclusive mán aprina que los propios métodos dc­
tratamicnto. En el caso de ,\AAH no es la cxct:'pci6n y veremos -­
la cantid;Jd de clltudios que en d(!tcrminado memento nos son de-­
utilidad rara el diagn6stico de esta entidad, 
No obotantc lo señalado hasta este punto, quicL"O manifestar que 
el diagnóstico debe y puede ser efectuado basandonos en los ha­
llazgos cl!nicon y en loa anteccdcntco, ain necesidad imperiosa 
de estudios de laboratorio o gabinete ( 102 ) • Pc1·0 ae dcha re­
conocer que estos exámenes pueden evitar el diagnóstico crronco 
uspccialmento en los casos de /IAAR que se llc-\'an al quirófano -
de manora urgente con otro dia9n6stico preopcratorio. 

Esto poniendo do manifiesto que el cuadro de hAAll es tan cmi 
nentcmcnte quirurgico qua el diagnóstico se efectuará tarde o -
temprano en la sala de op~raciones { 83 ) • 

Como mencionamos con anterioridad, el cotudio más sencillo y 1 
que nos otorga la información necesaria para el diagn6stico os­
la radiograf1a oimplo do abdomen. 

Loa aopC"ctoo que dnbemos tomnr an cuenta e>n ente tipo de en 
tudio para hacer el diagnóstico son: presencia de calcificación 
de aorta abdominal incluido el aneurisma. 

La preoencia do liquido libro en cavidad pcritoncal o retro­
peritoncal, que ae manifiestan por disminución de la nitidéz de 
las estructuras normalmente vioibles en dicho eotudio, especial 
mente los musculas pocas iliacoo, ast como el posible rechaza -
miento do las asns intestinales, 

El ultrasonido abdominal es do mucha ayuda para el diagnósti 
co de ancuriema do aorta abdominal ( 123,40 ) , y ee ha visto 
su valor en ol diagn6stico de AAAR, no solo por la poelbilidad­
de verificar la presencia de hematoma rotroporitonenl, sino que 
se ha podido identificar la extravasación activa do sangro. ( -
43 ) • 

La aortografin ya sea por técnica de Dos Santoa o por técni­
ca de Seldinger, es el m6todo ideal para el diagn6stico de AAA, 
no ns! para el diagnóstico de AMR, dado que existe la posibili· 
dad de aumentar la pérdida hemática por la presión ejercida du­
rante la inyección del medio de contraste, a troves de la solu­
ci6n de continuidad ya existente o la formación do una nueva 
por la debilidad de la pared arterial existente. Al momento do 
efectuar la aortografia, el orificio de ruptura puede estar cu 
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bierto p';r he:notr,ma :/ ne !H~ pone du 11 .. 1nific.o!ito 1•1 pc!nl.1.da he~1f1 

tic.:i o del medio de Ctl1~Ll°il~te, por lo que iiotn <Jbal!rV<imos lü -
luz tirteriul ( .¡3 ) • 

Exi!lt:e },¡ 1nforni.ici6n do qttí! una r.1q,l11ru dr! /\}\¡\ pue.:Ju permi 
tir una sohrevidü de b har.:is ?1asta lo dL:1s ( 117,83 ), lo (.Juc­
implica indud.:ablc.omcnte titul>co en cu;-i1,to ,1 el di<1gn6stico, 
siendo <istos cn~o:.i l.!n los que (':J pra1ihle efnctllilr los catt1dios. 
Yil menci,:..r:ncJos, dndo que si cstuino<> <u'.tf~ un caso t!pico de 
,\Jil1R, el paso a ncguir es 1.1 cit"lHJÍü de un1m1ciu.. 

Indidableomcnte que la aortograf!a ti(.'nc una ventaja !IQbre -
los demás estudios de diag:ióstlco, que ca el pcrmitirncis obser 
var las c~rncteristic<as exact.:is del .:ineurisma, su locali:i::aci6n 
r las co~dicloncs del reste di:! el arhol arterial. 

La tcmo:i:-af1.:i axial computarizada, .:il igual que el ultrasonido 
ticno la cno1·me \•cntaja de no GC.'r inva:Jivn, y es mtis C.'Clpocífi· 
ca que el ".Jltr<lnonido nbdor..inal ( 123 ) • 

r.a tc:rc::rraf!a computarizn.da al iguill que la arteriografía -
puede dar:-:os i:-iformaci6n prC!cina respecto a la situación y ca­
ractcr!s';icas cspC!c1cicas del M, as! como l<l rolación con es­
tructuras vecinas, e incluso ponernoa clu manifiesto la presen­
cia du r.e::-.atoma retro o peritoncal, aoi corno lns c.:1ractcrist:i­
ca.s del r.;.smo ( 123, '.iG ) , pero no otorga información respec­
to a caracteristiccls del ,1rbol ,¡rterl.:il rontclnte ( qut' podemos 
detarmir.er con nstudioa de ltibor:itorio V<lscular ) • 

necientementa se han Qfectuado estudios comparativos entre­
HMN ( rC.'sonancia magnética nuclear ) y TAC, sin existir dife -
rencins significativns, a '.lO ser mayor resoluci6n en ln prime­
l·a. ( 35,129). 

La arteriografía con tóncina de sustraci6n digital por via­
\'enosa disminuye los riesgos mencionados para la aortografia -
convencional ( peligro mayor de ruptura, ateroemboli~mo, etc. ) 
poro tiene las desventajas mencionadas para la aortograf!a en 
estoa casos, y n.dcmás aunamos su mayor poder de re.solución, 
( 123 ) . 

Por su disponibilidad, por su baja radiación, por sus venta 
jas técnicas en definición, por su no invasividad, etc., cree­
mos que el estudio con mayores atributon es la Tomograf1a Com­
putarizada, en los casos indicados. ( 129 ). 
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C A P l T U L O l~ 

Oil\GNl)STICO l>Irf:Hl::llCI,"\L 

Loa puntos principalO.!i p'1t"i\ hacer el di..\<Jn6ut.ico de .\AAR il­

nueatro julcia, ::ton l;::i prcscnci<l de ilhi\, r.i 110 ~xiste ástc, -­
la presenci;:i de masa puls5til 11hdcminal, d,:? cxiutir el c!lt.:ido­
do cl1oquc profundo ( según la cl<J.sific>H::i6n clc !;hurr-nker ) , 
{ 109 )no hay w.a~a pulsátil ab1]omin.:il. y entonces el punto 
principal oo la prc11cnciu da calci(ic<lc16n de la pared a.orti-­
ca ancurismática en una radiograCí<' sirnple do 3bJomcn, at1cmás-
do los hallaz9on ya mencionados. ' 

Le ox4mer.ea do laboratoi.-io con hemoglobina. y hcmi\técrito-­
bajos, además de lcucocitósi2 opoyan el día~n6~tico. Los ha -­
lla::.gos a la exploración fisica de punci6r1 pcritcncal o retro­
poritonccsl positivoo, .:::on pre!H.mcia de criuimosiu hacen practi­
cc:imento infalible al ding1)óstico en csti\ entidad. 

Una vez qua tenemos cr. mente ustc cuadt:'o clinico, dchc11ios-­
hacer el diagnóatico diferencial con todas las causas de .:ib -­
domen aqudo que no tienen evidencia dircctil dol «1i~n;o. 

MC?ncionarcrnos los cuadran quo a nlletltro juicio uor. len rr.fis­
frccucntaa, y mancionarcmoo nupectoa hátJicot'I en cuanto a da 
too cl1nicos o 9abinctc que son cln\•cs para Ql lliac¡n6stico di­
fcrnccial nsi como do lnborotario. 

La tromb6sis rnesentái:-icu tnnto ;;t.Ct.crial como v~noao es un-­
cu~dro frccuunto en In edad ndulto que c~nparte algunos uig -­
noi:i y slntoroas de AMR, y qt\C! incluso pueda conccmitnr con la­
prcsoncia do AAA, p<ira lo cual probnblcrnenta el oatuólo de ma­
yor 11ntor as ln artcrio9raf1a ines:antéricn uoler:ti.va con pla 
cns tardiae pnra taiubién valorar el sistema venoso. 

Los cuadros de apendicitis rlol anciano son dificilan de 
diagnosticar por lo abigarrado do la algno-sintomatologia. 

Igual que el pacedimionto anterior, cate puedo estnr pre 
sonte junto n 111\A y di.ficultnr el diogn6stico, sin embargo 
las radiografías simples de nbdomcn mostrilrán ht1llaz9on tipi-­
cos en esta entidad { niveles hidroaoroos, asa centinl.!lu, pl~s 
tr6n en cuadrante inferior derecho, doformaci6n do mucosa in -
testinal, otc. } , adcm6.& la ausencia rle ltb y Hto.bajos, la no­
evidencia de hematoma poritonoal o retroperltoneal, estudios -
no invasivos del tipo do ultraeonido abdominal, TAC o ~MN ncga 
tivos. La ostabi.lidatl hcmodinámica quo rara vez se pierda en-­
casos ccrr.o el que tratamos, otc. ( 47 ) , 

La presencio de la enfermedad neoplásica puede estar conco­
roi tante con AJ\A 1 y enmascarar o imitar un cuadro do /\l\/\R, prin 
cipalmonto por quo se puede presentar como un cu~dro de abdo -
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mcn agudo, incluso sri:ncjar un ,'\iV\íl h;;iciu ostructu1«n1 inteotin¡¡­
lcs que !le prc:1ent<1 como rcctorr•HJia o \'Ór..ito de snngro fresca, 
al ir;ual que una cnformC!dud acidopbptic-<i, r.c::~pl i.cud;1 con h1~mo -
rra9ia, siendo los exftm!!llCB de gabinete Üf!~crito!l los que dartin 
mayor información hacia el diagn6etico correcto ( 03 ) • 

El cuudro clinico <le A.1Wl cat.:i presente en l<i cxp:inción de -
un fu\A, pr0Lablc11.cnte siendo el punto cl:,•:1..• paro <:>l di.:ignóstico 
la no baja de la hcmor1lcbina ~· el hc:n;it6cr l t~. siendo ontc uno­
dc lo!! aspectos l ltima<loa pseu<loruptura de /\,V\, constituyendo ca 
te síndrome patologiao tales crnno el y;J rr.t!nc1onado "CA'', la pre 
scncia del in(a1·to agudo del miocardio, r.¡•Jf'l puede remedar inclu 
ao el astado de choque. el cuadro doloroso abdominal con irra -
di;:iclón torácica, etcctcr;:i, y que se co:nplica :i.ún más al coinci 
dir con AAA, :.iiendo probo.blemcnte el laboratorio cllnico quicn­
proporcionc la pauta para al diagnóstico diferencial, ba~ados -
en la determinación de enzimas habitualmente altaa en el 11~1-t y­
do nuevo a la normalidad de Hb y lll:or !H?ílalandoaqul que de en -: 
tar presente L1nn enfermedad oclusiva ct"óntca estas enzimas pue­
den catar elevadas c11 ausencia du I:\M, por le que el elcctrocar 
diagrama en cnta situu.ción es el método diagnóstica dif<?rcncinl 
ir.lis preciso. 

Se han descrito casos de AM concomita:-.tas con clrr6sia he -
p6.tica que han llevado a cirugía de urgencia can diagnóstico de 
AAAR, habiendo sido confundido el liquido cic ascitin con sangre 
libre en cavidad, en donde cviclcntomcntc el diagnóstico lo hace 
la exploración conc!cnsuda y la aplicaci.ón métodica ele loa au -
xiliarca del diagn6~t1co ( 26 ) , 

En roourncn, los aspccto!l fundamantales para el diagnóstico -
de MAR, son ln experiencia del cirujano y el tener en monto co 
mo pooibilidnd dingn6atica la ruptura do un aneurisma oortico. 
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TR/\'J'AMI E!iTO PI< f:OPEHA'rOfl ro 

Existen tros uspcctco; fu;.dn;':lcnta\c!'l e;, ,.¡ t~·:lt<i:-1icr.tc• preopc 
rato1:io de 11.;..:\ll: 

Cl p:.·Jr.101·0 cr> hac.:1]l. un di;:!'1r:óstict' ;;i.Jf!Cl.lad'J ¡~aril. peder cutfl­
blec<Jr una tct·apóuticil lcmpr.:inn .Jdcctt<i.dil., temo. ,Jiscutido ::implia 
monte en ol cap[tulo f)reccdcr.tc. 

El segundo íl~pccto se ::'(~fiero ü .lct [r:>r;-1aci6r. c~o i\1\,\, que co­
mo aabcmoa la gran rnayur.ía son ÜQ origür• arteriocnclcr6so, por 
lo que evitando c!lta .~nfcrme::lad, evitnrernos c_:rar. núrrt•rc Je 11"!1./~ 

cornplicudon: ildemán de p::ir,cr curcci.11 t!nfusis r-1: la3 t6c1~ic<1:i -
quirúr9icas en la cirU•JÍ.:l aórtlcü dt.!l·lv<1tiv:i., que ceno vimos mi 
el c'1p(tulo 6, son cauon de pscudo.lnc11risma.8 la infección y la­
técnica quirúrgica deficiente entre otra.r;, Vüt·e~:os con rioiycr J(! 
tallo estos dou aDpcctos en las cnpítul0!i 27 y JB rr!ilp'!Ctiva­
rncntc. 

El anpecto tl!rcora c:J el que se prnnont:l •1n t:!l tno'ncnto o mo­
t:lOntos nntl"!ll do 1.-:i intervc1-.cién ,1uir\a·yicei, del cual habl<'trcm<>.s: 
a continunci6n: 

Es indispc:1sJ~lc la cc1lccaci611 Jo catatorus ~u calibre 5ufi­
ci.ante par11 e1:a ndccuada ndtr.i.nistruci.ón de volu::-cn circtilan<;o -
por v1n vono!la. Existe c'Jntrcvo:-cia t•cr.p.~ctc.' :i. la aclmtn:.ntr:n 
ción de oangre antes de tener co1~lrcl de la ruptur;i aérticll, -­
clntlc que au1-iH~:1t,:n·ía el riP.1¡1;.- Jo:\¡¡. r.\~.1y':.i· ~a.:''.:~·:i.:\(,, perc.- c~~10 -
mcncionarcmov pootf!riorm1?ntc, ln h.-i.p::ipcr!:usi,~::, pr1ncipoilmc!1t1~­
rcnal as un factor de prmióstico postoporat.:irio i.mport11ntc par­
lo quo cr1~cmos ostft indicnc1n la ,·ulrniniotrnc'...ér, :;::ir.ryulnna proopc 
ratorL::t. i:st:os c11tolere5 nirvcn <1do~1ás pi'lra na!dici6n de pro 
sión venosa c'mtral, tema dr rnucstrao pnra cxá~cncs lab.:11.«:ito 
rialos, loa cualan dnbon incluit· un mínimo do h('rr,ogloblr.a, ha -
matócrito, grupo aanr;uinoo y factor ílh, leucocitos, prut!bas de­
función renal básicas, coma urca y croatinina. Puede incluso co 
locarac un catator d::i Swan-Ganz, para monitorizar prcsi6n auri­
cular, vcntriculat-, pulmonar y en cuita, aicnjo las dos últimas­
las de mayor imp~rtancia. 

Ln administración de me:licamenton talns co~c jiurético do 
asa, generalmente furoacniida, está en discuaién ( 57 J, dado 
que pro:lucc :li~~inució:1 do la pt·csió~i arterial, poro me1ora la 
eliminación o al 9nsto urinario, evitando la r.ecr6sis tubular -
aguda, En general se ha optado por evitar su us~ en este perio­
do. El uso de ll\cJicación a base de bicarbonato para dis:i.inuir -
el grado de ilCld6sis metabólica, secundaria n hipopcrfusi6n ge-
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ní!raliz<id.:t está plena~··ntc ju:;tificado. l:n lo!o! cu~on 11eco!l:trioH 
el uno de nminas prcso1'il.S !>e! j11stifica, al iqt1¡1l c¡11e mcJicnci6n 
p.'.\ra evitar lc!'lión ce:·,~brill o.;1oxo-il:qu6:nicu, lesiún mtcc.i.rdica, 
etcctcra, 1~sto sicnJo pil.rtc pri1~cip11l de un t:.-ntadn -JC> rníllll!'Ja­

ci6n on el estado dc c!1t:'.¡tl•!, que no e::t,í cantcmpLHlc cn c:;til. re 
\•isién. 

F,i.ctor irr.p;ir-tnntc ltll~to con l,i. ter;:_-;i6:1 arteri.:il, es tildo de -
conciencia, n:; 13 d1u~·ósii> hut«11·ia, p¡1ra lo cu,11 su dello colo -
cai· cnsi eirriulta11cu:;1cntc a \'ias venosas una ~ionJa ele drcnujc ve 
!'lical. 

VOL"t.>'ltoa en cl capitulo 38 lil. imµ:::rtüncia de L:i. dii.:róoio ha -
t'nria. 

El bol<incc ficiclo-b:i.sc e;:; de capital imµort,'lncia para inante -
ner: un cquilibl·i:.:i hc~:~ . .:;din.5.micc: adccuudo }' por tantc do pcrfu 
r.i6n, por lo que u1:a linpa arterial a trnvcz de.> arteria rodinl­
dcl mio~\bro no pre~c~:.riuntc de ser po~iblc, es fundamental. llde 
rr.ás dC! ofrcco!·nr:is lu p:;sibilidod do obtener una prcgi6n arte 
:: ial media con!'ltar.tc. 

Evidcntc!':lantc cstcis consideraciones a.sí como laa dcecribinioa 
en este capitule cc~:i preopcr11torins, pueden en dEJtorminado rno­
r:wnto 'J ·~aso, pa.::iar :i se:.· tranr>opcratori.is, clcpcnd1cndo de la -
urgencia de la situaci6',,, 
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TFlfl'TN11F:N'l'0 1'JU'l.rlSOPEíll\TCRIO 

Incluyc este trntamic>nto la técnica quirurgica de aneurismcc 
tornia, para la cual c.-:istcn múltiples viu·iar.t0s ( 5'.i ) , cc1:10 ve 
remos an capitulos futuros esto dcpcnd<1rá de .:ispcctoa especia -
las el tipo do variantes. Mencionaremos aqu!. la técnica básica­
ª grandes razgos: 

Irunediatamcnte daspuéo de inducción anestésica y previamente 
efectuadas asépala y nntisépoia, oc efactua incisión abdominnl­
mcdia, de sinfi~is del púbis a apéndice xifo1dcs1 el equipo qui 
rurgico no se detiene a efcctuilr hcmo!ltasia, se procede a evi -
acerar ln cavidad abdominal, rechazando intünstino dclyudo ha 
cia arriba y n la derecha, y el colen l1acia arriba '/ a la iz 
quierda, Se procede a abrir el retropcritcneo evitando la le 
sión de vena mcnontórica inferior y proccdici:Jc a ncparar la 
cuarta porción del duodeno de su fijnci6n posterior, para dejar 
expuesto el aneuriama aórtico. Se debe de tener en mont#J la ne 
ccsidad de control a6rtica más proximal cr. caso de !lanqrndo sú­
bito, niendo necenario ocasionalmente toracoto;n1a izquierda y 
control eupradiafragmático aórtico, o bien ~upra celiaco sin to 
racotom1a, teniendo cc,mo acceso la transcavitlad de los epiplo -
nes o rechazamiento hacia la derecha de estructuran como el ba­
zo, cntóma90, pancrcafJ qllednndo l;:i nort.'.l cl:pucsta en ou totali -
dad abdominalr ambos procedimicntoe cmpli'?an tiempo muy impar -­
tanta en tale& circunatancias, por lo que t;c idc6 por cL-Or. Dn 
Uakoy una pinza de compresión aórtica con apoyo on la columna -
vertebral, sin necesidad di? dioección alguna, ha!lta el control­
dcl sangrado súbito. 

Dospuéo de exponer la aortn disecando fll duodeno, la mayor -
parte do los casos ca posible efectuar el pinznmiento aortico -
directo, evitando la lcsi6n de arterias lumbares, por lo que so 
ha sugerido sea esto pinzamicnto en sentido anteropostnrior. in 
dopendiontemontc do la existencia o no do ataroma en la cara 
posterior aórtica, La diuocción en el cano de AAAR es general 
1ncnto m!is sencilla que en un A.AA, puee habitualmente lofl toj i 
dos han sido dioccadoe por el hematoma pulsátil. 

Se efectua nneurisrnectom!a longitudinal, pudiendo ser en "T" 
en el "cuello" del anourismn, o sección total nórtica, proce 
diondo a efectuar ligadura con sutura do transficci6n de arte -
rias lumbares sangrantes. Algunoa autores evitan la hopariniza­
ción antes del pinzamiento, explicando que de osa manera evitan 
un sangrado mayor, otros autores utilizan la hcparinn antes del 
pinzamicnto, para evitar la tromb6sis en las porciones distales 
al pinzamionto de artnrins iliacas, cxiaticnUo algunos que una­
voz pinzadas las arterias iliacas inyectan el nnticoagulanto 
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directamente en 1!ll.,1s. El injerto :;u:otitutiv,) puede :;or tubnlar 
o en "Y", a artr.ria!l iliacas o fc,noral1J~ acqlin el <:as-o, 

La aclección del :natccial. a culocar- co~•.ri 1irótt~si~ nr:-cti;::a rlc 
be de ser de baja u nula poror.iliad ( para PVil:i[" r:érdid11:1 !1an -
guinc3s mayores ) , y no ¡irci.:1)U.\jt1lüblc ( par<1 !:Vitar pórrJida dc­
ti~mpo ) , por lo qlle el dacron con J,JilP velour y c>l rclilotra­
fluoroctileno flOn les :::~s u~ados en cstcn crisos ( 90 l. Una veL.; 
efectuada L:i ligadura de artnr1an lumharcr, se pi·occdc a efec 
tuar la anantomósis proxim«l ;;;Or1:ica, posterion:t<.'ntc- la porción 
distal ya sc-a r16rtica, iliuca o [crnoral. En (C1rma habitual la -
.it·tcria mesentérica inferior r¡Ltcda incluid,"\ dentro de la tromb6 
sis aneuriumática, y no eu neccaario atHl!>lo::16>1i~ de la mioma al 
injerto, sincmbargo Jebe de rcviuarac de :i1annra rutinaria las -
caracteristicas de viabilidad del colon. Una ves efectuada la -
an-'!at:om6ais pro:<imul se vur.Lfii::a fHl permeabilidad ~·hermetismo, 
colocando la pinza aórtica sobre el injerto sintético. Algunos 
nutorca con ol fin de disminuir el tiempo de pinzarr,iento aórti­
co y durante la <li:1ccci6r. del cneurin:na por una parte del equi­
po quirur9ico, la ctra parte de este procede n efectuar la nnau 
tom6sis de una rama del injerto ya ttoa iliaca o fcmoi:ol, y aai 
una vez efC!ctuada ln anastom6sitJ proximal osta se puc()c abrir -
complct.:.mcntc, disminuyendo el tiempo de pinzamiento y el qui -
rut",Jico, utit como la isql1lorr,i<'I diatal y mcjornr ln pcrfusi6n ro­
nnl, 

De ser necesario so procede a efectuar trombocmbolcctomía 
distnl antes de terminar la anastcm6sis distal, asi como tam -
bién :le puede colocar anillan de rcfor;:amiento cr. sitios de a -
nastom6sis, tanto pr.oxir.tal como distal, con el mismo material -
utilizado, ?ara evitar fistulas aortocn1:6ricas, falaos aneuris­
mas, otcctC!t·n, Finalmente se recubre el injerto con el tejido -
nncurimnático restant.c, para evitar al igual que con loa ani 
llou complicacionC!s on sitios de anaatom6ais, 

Aspecto importante de seflalar en este cap1tulo 011 que una -
vez terminada la anastom6sis proximal y alguna de las distales­
º la distal en caso de injerto tubular, es de capital importan­
cin provenir al personal de anestesiología, con el fin de cvi -
tar en lo posible la hipotensi6n durante el dcspinzamicnto, que 
como veremos en capitules furutos, juega un papel pronóstico -­
importante. 
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TRA'l'AMIEN'fO POS'rOPEH1YfOH to 

Cons!.der<Jmon que el tratamiento pci;toporatorio debe contem -
plar t rc!l aspee to9 funcl:unent.:l les: 

. La prc9crvación e.lo la pcrmcabilidild e.lo! injerto pt'cviamcnto­
colocado. 

Preservar las funciones vitalc-s en limites do normalidad, o 
lo mds cercano a ellas posibles. 

Evitar complicaciones. 

Para poder cumplir con estos aspectos en pncicntcs con el 
diagnóstico de aneurisma il6rtico roto, tratado con ancuritimecto 
mia a intorpoBici6n de injerto sintético, deben confluir los ca 
nocimicntos del cirujano y el médico intcnsivista. 

Sabcmon que en todos los casos, en mayor o menor ~rada, las 
condiciones del paciontc son cr!ticl'ls, 11cmos hablado ya de las­
onfermcdado11 concomitantcn, de la etiología do;. pacodimionto, -
de la prcscntaci6n del mismo, cte., p.Jr.oramil que nos pone al 
tanto do las posibles condicionos po~toperatorias dol paciente, 
lo que lo hace al paciente candidato indudable a cuidados intcn 
sivos postoporatorion. 

El primor aspecto do los soi'ialadon al inicio do cr.itc cupitu­
lo, cG responsabilidad "co:npartid;:i'' do cirujano e intcnsivinta, 
dado qua esta so fundamenta en el cumplimiento del segundo as -
pecto, es participación primordial del módico clinico, portante 
mantener dichos parámotros principalmente el he:ne.;dinámico, rofi 
riendonos cspoclficamentc a ln tensión arterial, para evitar la 
tromb6sis del injerto, así como las dom.ita cilracterloticas funcD 
naleo, que como menciona _moc; en el capitulo 15 requioren do -
un estudio aparte. 

Softalar~mos aqui solamente los nnpectos que a nuestro juicio 
son fundamentales mantonar anlltmites do normalidad~ 

Tensión arterial, 
Gasto •:arUinco. 
Oxigenación sanguinoa y perfusión tisular, 
Diurésis horaria entre 50 y 100 centímetros cúbicos. 
Permeabilidad del arhol arterial distal, 
Utilización profiláctica de antibióticos por espacio do 2·1 a 

48 hrs. 
Mantoner parfimetros lnboratorialos normales, siendo báaicon­

la hc1nor1lobina, el hcmatócrito, alcctr6litos, cquili -
hrio aciclo-básico y función renal. 
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Cuanclo se logra cumplir lo hanta aqut dl.'scrito, oatamoa an -
to un cano con un pronóstico f.:\V•)rilble. Viene cntcnLus el papel 
principal del cirujano dcapuf.!n (lL' L'l tratami1~nto opuratorio¡ 
evitar las complicaciones. 

Son cgtas tan numcra'iñS y variudns asi com~J da tan diferente 
y dificil tratamiento que hcmon di:;c.Jicudo ln PAHTE IV de cstl? l?S 
crito para exponerlas, 



PARTE IV 

COMPLICACIONES 
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LESIONES l\RTERll\J,E!'.i 

l\l EH?guir cuidaclo!1amcntc la t{icnicu q11irur,;ic<1 !iC cvi tan le­
siones no aolo art.crialc:;, !lino de <::ualquic¡· ·~:.tructura Vf'Cin<1, 
sincmburgo la poflibiliUntl clP. C"t'~~plicai:.·\.ones traul'! .• 'i.tic<H~ de este 
orden siempre est6 presente. 

Como lcsiunus ¡:irterialos nos refcriremoa ¡:¡ la liqaclura de ar 
teria meoentérica infurior, que como EH? mencionó en capítulos 
pr6vios ostá por lo general incluid<i. un ei'I trombo mural del a 
neurisma, y que en la mayorla lle loo casos no t?Xistc complica -
ción por la secci6n y ligadura de la mimna. El tiempo transcu 
rrido durante la colocación del injerte a6rtico. es tiümpo en 
el cual la artorln mesentérica l1a estado sin flujo, usi miamo 
es tiempo suficiente para que ae milnificsten aignos de inqucmia 
en colon, por lo que una revi11i6n de esta c9tructura al tf!rmino 
de la anastom.6siu vascular nas Jc~termin:i.rá C!n form.:! subjetiva -
la necesidad o no de reimplante mesentérico infel"ior. De igual­
manera al tenor ligada y seccionada esta arteria lo más coreana 
pasible! a la pared aórtica y si cintemos con presencia do pulso 
osto es una evidencia objetiva de auaoncia de riesgo para com -
plicaci6n isquémica do colon; .:n'1n mtia oc puedo determinar la -­
prosiún de arteria mesentérica inferior en forma transopcrato -
ria, y si esta os mayor de 50 mrnllg, existe bajo riengo de ccm -
plicaci6n nsqu6mica. Existen métodos acíiRticados como la deter 
r.,inaci6n transcutnnco. o de mucosa colónicn d·~ oxig~naciún siln -
guinea y de perfusión tisular, para evitar complicnciones ele es 
te tipo ( 85 ) , 

La lcsi6n arterial ilinca l'S deaconocido, mfi.ximc que ii~clu:Jo 
se está c(ectuando cirugin avUra ellas. 

Lesiones arteri<llos en miembros inferiores han sido descri -
tas en cirngia derivativa fcmoropoplitca o iliofnmoral, no sien 
do asi por intervenci6n por /\AAR, sin embargo oabcmos que estas 
pueden sor 1 ruptura por insuflar en demasin la sonda de b<1l6n­
de látex, por el mismo paso do la sonda do b<1l6n, desgarros du­
rante anüstom6sis injerto-arterial, etcútera. Solo las rnoncionn 
moa como posibles y sabemos que el cirujano vascular está pre -
parado parn nu renoluci6n en caso de presentarse tales eventua­
lidades. 

En l~s aneurismas de tipo inflamatorio, anastomótico, y en -
menor frecuencia en loo de tipo ateroescloroso, las paredes do 
la aorta pueden encontrarse con una debilidad extrema que di -

ficultan la anasto:nósis proximal, e:-cisticndo el siergo de des -
9arro de dicha pared, siendo esto de mayor probabilidad el pre­
sentarse a muy corta distancia de las arterias renales, por lo 
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que es necesaria la anilstom6si~ i:cnnl .:11 injerto nr·rtico en Cilt>o 
de leai6n ele la pat·ed aorticn o r011."ll, pudiendo incluso ser ne -
ccaario un injerto ilutólogc, p:..irchc de nngiopl;.i.oth1 o definitivi.l 
mente autotrant>plantc rcnnl. 

En los casos de dificil control del BtHHJt'ado pur sitio de rup 
tura, puede lle:gnr a leosionarse al<Jlltlil rama colc1tcral aortica en 
el afán de control hcmosttltico, .:iforltH1adumcntc el pinzumicnto -
supradinfragmático o eupraccliaco r.:ii·amcntc son n!!ccsarioa y en 
caos casos, como oc rncncion6 <.•n el capitulo 16, cu mejor lu pre­
sión de la aorta contra la purcd posterior abdominal. 

I::stns son hnuicnmcntt'.! lns lesiones urtcri;:ileB prcsC'ntes como 
complicación <le MAR. Scrialnrcmos tromb6ain d~ la arteria de 
Adamkicwioz como complicación neurol6gica en capitulas siguicn­
te!l. 
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J,ESIONI::S Vf'~NOSAS 

Este tipo de lesión se prcscnt:a con mayor rcccuencia que la 
lesión arterial ( 4B ) . 1\l inicio de la disección do la aot·ta­
sc debe tener su1:ic cuidado dC!' cvitnr la vena mosontúrica infe­
rior, que cc.>mo uoiinlamos en el cnpitulo 3 corre irunoraa en el 
tejido graso adherido al peritoneo posterior, siendo la lesión 
venosa más frecuento en e:ito tipo Je cirug!a. 

Al momento do efectuar la diaocci6n aórtica para el control 
do la perforaci6n ancurismática, debemos prestar atenci6n os -
pecial a la vena cava inferior, que aunque debido al hcmatómn­
puls.!itil generalmente ~e encuentril disccucla, o!l de unn textura 
y consistencia talos que el menor traumatismo puede lcsionarla 
au:nontando así la morbi-111ortnlidad operatoria, por lo que auge 
rimoa la menor disecci6n posible de esta aren, cosa que ademtis 
no es necesaria. 

La vena renal i2quicrda est a ait:uada por delante y '"sobro" 
el aneurisma en gran parte de las veces ( 57 ), por lo que su 
scparaci6n cuidadosa debe ser una tarea especial para alguno -
do los micmbroo del equipo quirurgico. Siendo posible sincmbar 
go y dopondicndo do las condiciones operatorias la sección y -
pinzamicnto o incluso ligadllra de la mioma, con un aumento mi­
nUno o inexistente de la morbi-mortaliOud opcratorin, a decir­
de algunos autores, y do importancia estadística significativa 
a decir do otron, por lo que sugcrimo3 cota técnica nolo en -­
casos estrictamente nccoaarios. 

Al igual que la disccci6n de la vena cava inferior, la di 
sección de venas iliacas es inocesaria y riosgosa durante el -
procedimiento quirurgico de rcparnci6n aneuriamáticn nortica 
por lo que deben ser cvitad~s lo más posible, o manejarse en -
forma gentil en los casos que nea necesario: como veremos en -
el capitulo do variantes anatómicas. 



( 40 l 

C A P I T U L o 20 

IJEMll.TOLO<:;I(.'l\S 

La hcmo.t.•t·ag ia es un f¡1ctor que dctcrnii na.r6. m<i.H que ninquna 
otra el curoo de la cnfcrn:cJad, de lilancr.:. ~iLJlilda. f,a ::.<19ni -
tud de la pérdida hcm[itica \'U de l,1 r.1ilr.o ccr. L:i. macJnitud Jf1l 
estado de chcxiuc, !JC;:t esta rctrc c. p('ritor:eal, siendo mayor -
hacir. el segur.do y por 10 t<:1nt..:i ,J,~ r .. ;i.yor yr<t'!cd:i:!. ( 77 } • La 
hcmor1:a9ia es el r•untc• de partida de lil catastrofc hcmrxlin.'imi 
ca que significa el ;,;...;\¡¡. 

EKi::;tr! otro .-1uprcto por rcvi:i"r en rolaciúr, a hcmol-ra9ia; 
la posibilidad de ~li presencia pastoprrutori<i. 1\190 ir.dudable 
es la nplic::i.ción canci0nsu::lu Jf.• L:i. t¿.cnica t¡uii:úr9ic<1., p.:ira -
cvitnr tal complicacién. hl::¡o Jiscutib1e r_.~; la utilizacL:1n en 
estos caaos de medicación .:;.nticoayul.:u1tc ( 61, .)7, 93 ) , ncs 
inclina.mas por cvital· tnlcs ricdicamentos. 

La reintcrvcnci6n !.le un paciente por her..orra(Jia pontopcrn­
tori.:1.debc DaL· valorada e»au!ltiva.':lento, dado que la mortalidad 
aumenta co1u1idorablcmoute al efectuarla, 

La tro:nbósio tiene doo a11pec:toa pt·incipales en L"elación a 
l\A,\nt la que se presenta a nivel artc1·ial üistal dut·antc el -
pinznrniento aortico e ilincc, que debe 11cr !'f!!lUclta en ctic mo 
mento, y la tromb6sie venocn profunda que c!ltti prcacntc en 
cualquier c.:iso quirurgico como posibillcJad de complicnción, -
dehicndosc poner en practica la.a medidas de higiene venosa 
conocidas parn su fJrevcnci6n, oicndo ncccuaria la valoración­
balanccada del ricsgo-vcnoficio de la anticoagulnción un caso 
de TVP. Ln trombó!lis tcmprann del injerto aórtico o sus ramas 
implica doficioncin t6cnicn. La trombóni:1 tardia dc-1 injerto­
aórtico o sus xama9 implica progrnsión de enfermedad de fondo 
dof'octos hcmodinámicoo del pClcicntn, nic-nrlo .:unb<is tributarias 
de trntamiento quirúr9ico. 

El aneuriama de aortn nbdominnl es un ''r.,.servorio", por lla 
marlo de nlgunn mancrn, de clcmt>ntoo formes Je la sangre, dado 
que ao sabe de la foL·rnaci6n de trombos murales en el miamo. -

Ln ruptura significa uua pérdida de estos C!lernontoo en for 
ma vasta y súbita, lo que puede condicionar un oindrom~ dn Ka 
sabat-Mcrrit, que culminará con la presencia de congulnci6n -
intravaeculnr diocminada ( 35,19 ), diofibrinogcnemia, ctc.,­
ee decir coagulopat!a de consumo. 

Debemos recordar que el material aintélico utilizado en la 
reparaci6n de el AAAR condiciona una baja impoL·tantc en la 
cuenta plaquetaria, dado que son C!stao estructuran formes de­
la sangre las que inicialmente formarán la ''capa" interna de­
dicha pr6tosis. 



( 41 ) 

e 1\ P I T U L O 21 

CAílDIOT.OGICl\S 

En ol ancuriama de aorta abllcminal t¡·atado electiv.lnientc, 
las c.:o:nplicacioncs cll.'l orden cardiot6gico ocupnn el primer­
lugar, con una fre:cucncin de cntt·c el 40 ':l 00 % ( 41,57 ) . 

Cr. el ·aneurisma de aurta abUominnl roto, üatali llasan a se 
gundo lugar, d~spuén de las complic;icioncs rcnnles cano cnu­
sn. de muca· te, 

Las complicaciones de origen carcliol6yicu en cote último­
caso están relacionadas nl grodo y durncl..6n del estado do 
c'hoquo. 

La arritmia c.:nrd.!acn grave secundaria a hipoxin. juc9a un 
~apcl preponderante, seguida de el infarto del miocardio y 
como consecuencia de ollna o indepnndicntc la falla cnrdinca 
rranifestada con ol cu6dro de insuficicncin cardiaca ( 108, -
58 ) • 
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~ENALES 

Al igual que lngran mayoria de laa complicaciones de l\N\R, lae 
complicncioncs rcnalce dependen del grado y Uuraci6n do el cstnd.o 
de chc..quc, con el que curse el paci(>nte ( 77 ) • Influyen tambi6n­
factorcs como el tiempo prolongndo de pinznmicnto a6rticc ( 72 ), 
el volumen y tipo de sangre transfundido { 121 ) , ref:iriendonoe -
con este último tbrmino a sangre l1om6logn o aut6loga ( 17 ) , el -
curso de la tcnsi6n arterial transopcratoria, especialmente duran 
te el dcspinzamicnto a6rtico, siendo factor determinante pronos -
tico la 11ipotcnsi6n, la lesión ya rcfcridn en capltulos prévios -
de arterias o venas renales, el tratamiento preopcratorio, trans­
operat~rio y postopcrntorio para tratar de mejorar el flujo renal 
ya sea con el uso de diuréticos, o disminuyendo el riesgo y el 
grado de acid6sis, que tiene una repercusión importnntc on el pa.I. 
ronquim<i renal. 

En los casas de MAR que a.demás curt;an co11 tromb6sls distal de 
el nrbol arterial o ateroemboliomo o cmholi!lmo propiamente dicho. 
el e los cuales ocasionan insuficlcnci.a arterial aguda agregada , 
es imperativo tenor en mento la potencializaci6n dol sin<lrome de 
rcvascularizaci6n, do por oi ya presente al efectuar el pinzamicn 
to a6rtico ( 42 }, lo cual loBiona directamente a la unidad fun 
cionnl renal, produciendo oclusi6n de los tóbuloa rcnnlos, difi -
~ultnndo el intercambio i6nico y molecular, deteriorando grande -
mente el mecanismo de control buffer, produciendo como es 16gico, 
alteración en la totalidad de la economia y llevando a un estado­
m6s precario al paciente y favoreciendo el nlza dol índice do mor 
talidnd. Siendo esta la causo más frecuente do muorte en loe ca -
sos de AMR ( 105, 108, 21, 11\ ) • 

Además de ol 6rgano renal propiamente dicho, pueden existir le 
sionos en otras estructuras del sistema urinario ( 61,53 }, prin­
cipalmontc ureteros, probablomcnto en 2 tiempos principotes en la 
cirugía: al momento do la disección del aneurisma y al momento de 
la disección de arterias iliacna. Ocaoionalmente las "ramas" del 
inj~rto sintético se colocnn en rolaci6n anterior a los uroteros, 
':z' se han descrito lesi6ncs de ureterohidroncfr6eis por esta cau -
ea ( 31 } , debiendo siempre estas "ramas" eer posteriores a el pa 
so de las vine de dfenaje renal. 
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LINPJ\Tlci\S 

Estas complicacionca son tomadas muy poco en cuenta, y muy 
n la ligera. Es antcndil>lc cGte ccmportnmicnto on un cnso do­
urgcncla cerno el que notJ ocupa. Dcbcmoa tener en mente lno po 
eil>las complicaciones accundarias a este apartado de la J\ngio 
logia. 

Es de suma importancia el evitar las lcaionas de los con -
duetos linfáticos y estructuras g.:in•Jlionnrcs, pucD sabemos do 
la existencia de ascitis quilosn quiluria, quilot6rnx, ateo 
tora, quo tienen como resultado dos aspoctoa importantes: 

La p6rdidn importnntisimn de proteínas intravasculares ( 8 
), con la consiguiente respuesta de bajn en la prcai6n onc6-

ticn, doflcicncin en la respuesta a la rcp~ración de lesi6n -
debido a boja de proteinaa diaponiblee, la dcshidratnci6n por 
accueatro de liquido en el tercer espacio corporal, la mala -
funcionnlidod de mllltiplea reacciones enzimáticas y hormona -
los que utilizan las protcinas como medio de transporte y do 
maa, 

El segundo aspecto no menos importante, e igualmente cono­
cido ca la cnracteristica física y qui.mica que presenta cotc-
11quido ultrafiltrado dol plasma, que es un medio de cultivo­
idcal para muchas bacterias pnt6gcnas y de alta virulencia, -
que de desarrollarse a tal grado de producir !nfccci6n, ponen 
de nueva cuenta en peligro la vida de qulcn la prcacnta, ( 1-
03 l . 

Complicación a largo plazo y afortunadnrnonte poco frecuen­
te es el desarrollo de linfcdcma secundario, con las manifes­
taciones conocidas de cota entidad, que van de un cuadro in 
feccioeo superficial hasta la malignizacl6n de cata pntolo 
g!• ( 103 ) • 
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INTESTIHALES 

Estae complicaciones por traumntigmo directo son afortunada 
mento raras, existen reportea do traumatismos por instrumentos 
do separación haci;:i. t.!l estómago, higado, colon, etctctcra. rua 
de existir la posibilidad de lcni6n intestinal principalmcnte­
do delgado durante un acceso rápido a la cavidad peritoncal, -
en los casos extremos de choque, para control de el sangrado, -
al momento do la incisión abdominal. 

Otra lesión má.s infrccucnto es la posibilidad de lesión dol 
rocto-eigmoides al mnmcnto del pano de la rama izquierda do la 
prótesis vascular hacia ln rcgi6n femoral, en caso n~cosario. 

La lesión intestinal como complicación de cirugía de A/\hR , 
se dcsc:..•ibi6 en ol capitulo 18, en lo que roopccta a isquémia­
de colon, secundaria n lesión de nrtcrins mesentéricas, !liando 
la mesent6rica inferior la arteria más comunmcnto lesionado. 
durante esta cirug[n, 

Lesiones del sistema digurtivo non ccmuncs a cota y otras -
cirugiae, como son el ~nngrado por tubo digcotivo secundario -
n ulceras de ostreo, divc1:ticulos, cnfcrmr.:dttd acldopéptica, -­
gastritio erosivo por medicamentos, etc., todo esto favoroci -
do en el coso de /\MR si se llega a usnr medicación anticoagu­
lante en el postoperatorLO y el u~o rutinario de estos en el -
ti;ansopora.torio. 
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NEUXOLOGICAS 

L:i etiología zirtcriocsclerona de fondo ele los MA, la edad, 
el tab.:iquismo, la enfermedad obtructi'lo. crónica secunJariu, la 
hipertensión arterial aistómica, la vida aedcntnria, ln obesi­
dad, son algunos factores que coexisten frecuentemente con el 
aneurisma dC! la aorta abdominal 1 tct..!oa ellos con repercusión -
dircctD sobre la función respiratoria,( 77,33,57). 

El hecho de ser una cirugía de urgencia la repnraci6n de un 
~R nos impide la preparación adncundn o el intento de mejo -
rin de 1'1 función rcsoiratoria n travos de tratamicnto de rchn 
bilitnción pulmonar e~ estos pacientes, desafortunadamente 
siendo con' frecuencia fuente de complicaciones trana }' postope 
ratorias, favorl•cicJas además por la intubación prolongeida, no 
solo durante el acto quirurgico, sino frecuentemente en el pos 
operatorio inmediato, que aumonta la posibilidad de invasión -
bacteriana en el arbol respiratorio y la posterior disemina 
ci6n hcmática de estas hacia el material prontésico sint6tico­
implantado. 
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NF.t:FOl.OGICAS 

La isqucmta medular es lu complicación neurológica rof1a ~Jt!riu 

er. cates C'15os, Se pi:escnta en los uncurism:is toracoabdominalcs 
':ratadcs g_uiruL-'Jica1ncntc en un 5 il lC '}; de loa cu.aes, mic11tras­
quc nn loa <!.neurismas abdcminalc5 oc prcncnta en un 0,25 ')(. de 
los casos, siondo el O.O'J ';{,en caaoll clectivo:i y el 0.15 ~ un -
Cil509 de l\l\l\.R { 01, 31\ ) , 

I,il etiolorJin de catn lllsión ncurol6gica tan importante es ol 
c{Jmpromiso circulatorio mcJular, obtenido principalmente por o 
atravc::: de la nrtcria de /\dnr:ikicwicz, que cerno sa mcncion6 en -
el capitulo J ne ori9inn entre las vertebran tlors¡il 9 y la lum­
bar 2, siendo mfl.a frecuente entre T-10 y T-11 ( 34 ) J al cxis -
tir lesión de t>Stll cxistirS. lesión medular, r;cncralmcntc debido 
a pinza:r,icnto aórtico, nur.allo a un nacimiento de cata artnria a 
un r.ivel ür.o:-mnlnicntc bajo. 

La lcoi6n ucuro16qica p11cdc ir desde mínima paresia e hipo -
eotC!~in ( al ) , hastn la hcrniplej1a, acompafiada de incontincn -
cia de csfinterco. 

El tratamiento (!Videntomcntc co de so!ltcn y posiblemente dc­
intcnrnr limitar lnu lcoionce existentes a basa de medidas anti 
ndí.!mil y finillmcntc el tratamiento de rchabilotaci6n de las po -
oiblco secuelas. 

El g!'ndo de rcctipcraci6n es totalmente l.ncicrto, pudil!!ldo -­
preser.tarsc hastn un afio cleopués del evento ioqu6mico. 

La lesión de ton nervios viscerales periaorticos puedo dejar 
como nccucla ncut:'opatía visceral: la lesión i.rritntiva del hcma 
torr.a hacia loo nervios femorales puede dcjnr igualmente una 
nou.ropat-ía periférica. en porci6n anterior do abdomen y cm cxtrc 
midados inforuoreo. 

Ea b~cn conocida la secuela postopcratoria a nivel aortico -
relacionada con la función sexual, principalmente en el hombro, 
por losi6n de nervios viscernlea aut6nomoo y del plexo simPati­
co, dejando como consecuencia diaminuci6n de la libido, defecto 
en lo. crccci6n, eyaculaci6n retrógrada, otc. ( 32 ) • /\.spccto to 
talmente occundario en casos como el presentado aqói, en pacien 
tes generalmente de edad avanzada. 

Tome. mayor importnncia cn ln cirugia electiva y en pacicnte!l 
jovonos. por lo que dobomoo rccordo1' eGtc tipo do co:nplicuci6n­
neurol6gica. 
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INFECCI051\S 

Afortunadamente las ccmplicacioncs de c~tc tipc son poco -
frecuentes ( 78 ) • El si ti.u de maycr <1fccción e 11 nivel i.r.gui 
nal, cuando existe la necesidad tlc incisión en este sitio. 

La infccci6n cuando solo ne cfcctua aborclaj<? abdominal ca 
poco frecuente. Sabemos Je el peligro que significa la infec­
ción en cualquier parte de la economía al existir un implante 
vascular sintético, cs la complicnci6n más temida, dado que 
la infección del material ointéticu t:n l.:i mayoría do loo ca -
sos significa re?tiro del mioma. 

Cuando existe complicación a nivul femoral tn1 tejido blan­
do, se pueden tomar dos caminosr en los estadio~ I y ITI ( 1-
13 ) según Szilagyi, el tratamiento debe ser conservador con­
lavado mecánico, antibioticotorapia, irrigación continua, C?tc. 

Otros consideran que solo en nl catodio I el tratamiento -
es conservador y on el resto debe manejarse con retiro del ma 
terial prostósico ( 91 ) , 

Existe controversia en ostoa puntos, y seha tratado do ida 
ar una clasificación para retiro o no de material prostésico­
v~sculnrt sin embargo la mayoria de los autores están do 
acuerdo en que ante infección y trornb6ais de injerto, este de 
be retirar!lc. El uao do prótesis extra-anatómicas nl rctirar­
un implante aortico es motivo di;! discusión, y har quiunoa opi 
nan que no na dabu utilizur, oino que ne debe oopcrar .o. ln. 
evolución nbtural de la ioquémia, micntr.o.s que otros conside­
ran os la piedra angular del tratamiento, indopcnd icntemcnte­
dol riesgo de rcinCccci6n por vra hcmatógcnn ( 82 } , 

Dcbemon de aclarar que catos riesgos existen no solo en el 
tratamiento de ,~R, sino en cualquier implante vascular que­
so efectuc en el arbol arterial, no solo sintético, sino aut6 
1090 o incluso in 11itu u homólogo, A propósito de cate tema -
se ha sugerido la mejor respuesta de el injerto aut6logo e in 
eitu a la infección, que el material sintótico, haciendo rcfe 
rencia a la mayor penetración antibiótica sobre el tejido vi­
vo y más en el que conserva su irrigación propia como en la­
aafena insituJ ainembargo cstadistocamente no existo difcrnn­
cia significativa desde este punto de vista, y se continua es 
tudi.o.ndo(no, 110 ) , 

El uso do antibióticos profilacticos ha demostrado su uti­
lidad (59), siendo las cefalosporinas las de mayor uso (9 ). 

So continuan investigando métodos para mejorar la penetra­
ción antibiótica en material sintético (120), especialmente 
con el uso de materiales pesados met6licon Al, Mg. etc, 



PARTI:: V 

PRONOSTICO 
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PROUOSTICO 

Existo una va~·iación importante 11n cuanto al pron6sti..co de 
esta patologf.ú do pais a p.iis y de difcr~ntes yrupos de trüb<i 
jo, como varemos al hablar do la mortalidnd en el c<Jpitulo si 
guion te. 

El pronóstico de esta entidad se ve afectado por multiples 
entidades, que a lo largo de esta rovini6n hemos y continuare 
mas moncionsndo, 

El factor ainlado princip.:ll p<lt·a el pronóstico de esta en 
tidad es la fl~nción renal, principalmente banandonos en };¡ 

diurésis horaria pre y transopuratoria~ el factor a tomar en 
cuenta en segundo lugar y que ca consccuoricia del primero es 
la hipotensión. posteriormente la f.uncióri pulmonar y lo men -
cionado en el capítulo de enfermedades concomitantes. 

Debemos mencionar que el factor principal en relación con­
MA sometido a cirugía electiva ca la enfermedad artcrloesclc 
rosa coronaria. 
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MOa'l'AL I DAD 

Conforme avnn.:a la cxpcricnci<i de lofi cirujanos vasculares, -
disminuye el porct:-ntaje de mortalidad de el AN\R al igunl que -
el resto de la patolcgia angiol6gica. 

En la actualidad el porct'ntaje de mortalidad varia desdo un 
JO ~ hasta un 85 '}G, dependiendo de los centros hospitnlario3 en 
que se efcctue el tratamiento de uryencia. 

La experiencia en nuestro hospital fué de una mortalidad del 
70 "· cerno vcretno!J en 102 capituloa VP.nideroo ( 69, 121 ) • 



PARTE VI 

ASPECTOS ESPECIALES 
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RUPTUJIA llJ\ClA VE~A CAVA INFEPICR 

La ruptura de un 1\J\A hacia ln vena cavn inferior se prcsontn 
en el 5, 7 % del total do loa Al\!\ ( 50 ) • 

f.l cuadro clinico do asta entidad cambio en su totalidad y·­
ovidcntemente no se manifiesta. ccmo e-Btado de choque hipavolémi 
ca, sir.o como una insnficicncia cardinca <1.guda, que se acompai'la 
do isquémin en extremidades inferiores por "robo" hacia la cir­
culnci6n de bnja prcsibn, 11oplo flbdc:ninnl en "maquinaria", ce -
decir sistolodiaat6lico, insuficiencia hep6tica aguda y dntoo -
de hipertensión venosa distal. 

El cuadro clinico descrito os aparntoso, y es la bnec del -­
dingn6stico do esta entidad, aicr:do el tratamiento cn1incntcmcn­
tc quirúrgico. 

Deper,dicndo de las condiciones del pncientc, puede dnrao el­
cnso do fistula artorJ ovonosa crónica de osto origen, dojandoso 
evolucionar el caso para tratar do mejorar las condicionen habi. 
tualmer.te precarias de estos pacientes, cosa oxtrcmadamento cli­
f1cil, pues el tratamiento es cierre de la fistula, y correción 
del ar.rn;risma n6rtico. 

La mortalidad on la actualidad us nl dorador de el SO 'X- en -
la maycria de loa reportes disponibles ( 51 ) • 

El trattunionto en la actualidad es oacencialmcnte ol miamo,­
solo varia en el ocntido de controlar: la hemorragia "interna" -
con pir.z:amicnto n6rtico y control dr.l sangrado de vena cava ro­
tr69rado, mediante o:omprosi6n OY.tern/\ de la misma, para cierro­
diroctc posterior. 
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RUPTURA JU1.CIA DUODENO 

Existen dos p.::isibilidade!l dc ruptura hilcia el tubo digestivo eri 
lo que respecta a el tiempo de prcscntaci6n 1 la llarr.ada prima­
ria , cuando esto !luccdc c!ipont.:ineamontc dt~l nnuurismil ;:iórtico­
hacia el intestino, y la ncgunda llainad;:i nccunUaria, cu:indo el 
AAA se ha tratado y no dcsa~rolla una fistula aortocntéricn en 
el eitio do nnastomósio tlcl implanto vascular y la arteria. ( -
122,112 ). 

El sitio más frecuente ele comunicación oa haciil el duodeno 
con 81 3 , pudicndoac prcscntar cn el intcstino delgado, colon, 
'1 estómago , con una frecuencia de O ;.<., 5 .6 % y 4 .B '/. respecti­
ve.mento ( 127,111,13 ). 

El signo principal para el diagnóstico de esta entidad os ol 
sangrado de tubo cligc!ltivo, pudiendo scr homatcméi>in o !nelena , 
pudiendo a su vez aer eataa cr6nicils de hanta una semana de evo 
luci6n. 

Además do lo se~alado, esto cuadro se acompa~a de dolor abdo 
minal y on región lumbar, siendo el estudio diagnóstico do cxcc 
lcncla la nngiogrnfia ( 127 ) . 

La mortalidad es Bumamente elevada, fluctuando ontre el 56 % 
y el 62 ~ en periodo operatorio, y no ao conoce un caso de so -
brovidn mayor do 3 mcocn cuando existo una ruptura primaria, y 
están reportados 7 casos de sobrcvivcncia en rupturas oecunda -
rins ( 127,122 ), todos tratados con injerto extrn-anat6mico. 

El tratamiento es quirdrgico, inmediatamente después de el -
diagnóstico ( 127, 122 ) • 

Para la ff.stula primaria el t1·atamlcnto os escencialmento el 
mismo que para un MM a peritoneo o retropcritoneo, es decir , 
rosccci6n del aneurisma, colocación de injerto, siendo impcrati 
vo ol cierre del defecto intustinnl antes do las anastom6ois 
vasculares, con un lavado exauotivo do la envidad rotroperito -
ncal, en donde inclueo debe utilizarse antibioticoterapia diroc 
ta. De igual importancia es interponer parto del opipl6n mayor 
entro el sitio de comunic~ci6n intestinal y el vascular, para -
impedir fiatula aortoentórica secundaria en el futuro. ( 122 ). 
Reforzando de manera habitual con el remanente del aneurisma ol 
injerto expuesto. 

Durante cata cirugin, el problema principal os probablemente 
el proceso inflamatorio severo en el sitio de acceso, que como­
se mencion6 en capitules anteriores condiciona a mayor riesgo -
de complicaci6n, 

La posibilidad de infección en estas condiciones es mayuscu­
·la, y se debe depurar ln técnica con lo mencionado hasta este -
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momento, ca decir, il.lltihiotico-t:orapia it1iciada al momento del 
diagnóstico, niater"ial do sutura aintético monofilamento, lava­
do rotroperitoncal cxauBtivo y con antibi6t:ico, túcnica esté -
ril estrict:a, cublcrta del injerto o !lepar.:i.ción do cate dc-1 
tubo digestivo con epiplón, ctcétorn. 

El tratamiento dl'! l.:i f!atula acrtoentérica c.ccundari.:i es reo 
tiro del material pr·:istésico y coloc<Jci6n del injerto cxtr¿¡-;i­
natómico axilobifemoral ( 122 } 

La formación do falso aneuriama anostom6tico en comunica 
ci6n con tubo diyostivo os 1nfocci6n inminente, por lo que ol 
tratamiento ea el soílalada, y está por demás decir que la mor­
talidad os de laR mayores existentes dentro do la patología de 
ol A.M. 

' 
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ANEURISMA DE l\ORTA. i\DDOMl!U,L Y lllílON l":U ll~flIH\DURl\ 

l de 400 o 1 dn 1000 personas !le prcr.entn el rif\6n í!n herra­
dura: el 80 X. de los casos tienen una icrignción rcn<ll anór:1ala, 
en lo que oc refiere a la t.:·xistencia dP 1nfls de 2 arterias rena­
les, sientlo todo.a ellas cct6picD.a, lo qur. significa que el mo -
mento de cirugla a6rtica, este porcentaje se ver.ti afectado por­
iaquémia renal Je mayo~- o menor graJo. 

El diagn6stico durante la clrugia electiva se hace por uro -
9rafln excretora, y es obligatoria la tor:ia de artcriografia pa­
ra determinar el sitio o los 11itioa do i.rrigaci6n renal., con el 
fin de evitar su losi6n, o en caaos cictcrminados cfcctuax: el re 
implante de las artcritHl renales ( 52 ) , 

Durante la ruptura aneuriemática, evid6ntcmcnte estas consi­
deraciones pasan a negundo tórmino, y en muchas ocaoioncs no se 
cfectua ol diogn6atico preoperatorio, 

La t6cnica quirúrgica os on escancia la miDma, siendo en la­
mayor1a de loa casos necesaria la sección renal. 

Existe poca experiencia al respecto a nivel mundial, síncm -
bargo se habla de poca rcpercusí6n cle la concomitancia de csta­
cntidad con NH\H respecto a morbi-mortalidad, pues solo existen 
J casos reportados en la literatura ( 68,15 ) • 
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RUPTURA HACIA VENA RENAL 

So.bemos que la arteria renal izquierda está en la mayoria de 
109 pacientes y la población en general, por delante do ln aor­
ta, en su camino hacia la vcnn cav.3 inferior. Se han descrito -
rupturas do AAA hacia esta. vena. 

En ol 1.0 % a 2,4 ~do la población general, esta vena renal 
cruza hacia la vena cava inferior par la e.ira posterior de la -
aorta, y existe cunndomcnos la descripción de dos casos de f\AAR 
en estas condiciones hacia vena ren<il ( 22, llG, GS, 128 ) , 

La sintomatolog{a es similar a la que so presenta en la ca -
municaci6n aortocava, con predominio del dolor o. nivel lumbar -
izquierdo, con menor grado do afección hemodinámica inicial, pe 
ro con mnyor danc renal posterior. 

Es muy poca la experiencia que existe al respecto, y la esta 
d1stica tiene un valor dudoso. 

Mcncionnmos elite aapccto de la patoloq1a ancurismtitica do la 
acrta, para tcnorla presente como posibilidad diagnósticn. 

Al igual que en ln ruptura hacia ln vena renal izquierda re­
tro116rtica, existe la posibilidad de ruptura de un AAA en vena­
cava inferior izquierda o vena cava inferior dupla, sinembargo­
no contamos con reporte en la literatura, pero si con la conco­
mitancia de un l\l\A no complicndo, con esta variante anatómica , 
que evidentemente complica la técnic11 quirurgica. 
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ANEURISMA !>1ICOTIC0 Y SUPR1\RREN/\L 

El nneurimna micótico 1n1 un falaa anour.isrna. Se clasiíica 
dentro tle la ctiolog!a inflamatoria y por lo tanto rcprascntn -
un riesgo agregado en ol tL·atamicnto de AMR, principalmente 
por doa aspectos: en primor lugar, 9abeinos de la debilidad, do­
lcsnabilidad y frngilidad do los aneurismaa inflamatorios en 
cuanto a las caracteristicas de la pared arterial, lo que difi­
culta la técnica anastomótica, en la que incluso se debe pensar 
en colocar refuarzo, ya ona sutur.ldo, o a manera de anillo soln:i 
la sutura pr6vi~. elaborado con el mismo material prostésico. 

En segundo lugar, debemos considerar la ctiolog!a bacteriana 
dol mismo, principalmente por la posibilidad de la infección de 
el tejido sintético v~scular con miraa a sustituir la arteria. 

El aneurisma ouprarrcnal en tiempos anturioros so conaidar6-
inopcrable, máxime complicado con ruptura del mismo. 

Las técnicas actunles nos permiten efectuar estn cirug!a de 
aneuriamoctom!a y colocaci6n do implante vascular con un aumen­
to moderado e 57 ) dol riesgo operatorio, además del ya implici 
to por la patologia de fondo. 

Ilacemos eotn obacrvaci6n dado quc:i on nl9unn!l partos de nues­
tro tercer mundo oc continua pensando en la incpcrabilidnd del­
aneuriama suprarrenal roto. 
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REVISION DE 7 CASOS DE l\NEURISMJ\ AORTICO ADDOMINAL ROTO 
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.lNTflODUCCION 

El diagn6atico de aneurisma de aortn abdcrninal c~mplicnd~­
roto, tro:nbosado, dii::c:cado, en cxpanai6n ) ( 63, 71,80,124 ) 

ea un reto para el cirujano vascular, dei igual manera su tra­
tamiento y control poatopcratorio. fi pesar do los grandes adc 
lantoa en los métodos diagnósticos ( 123,101,119,97 ), t6cni­
cas quirurgicas ( 126,95,106,4 ) , y médicas ( 1, 39, 106 ) , -
esta entidad contimla teniendo una mortnlidad elevada ( 54, -
63,6·1,69,77,107). 

En 1?sta ocnsi6n revisarcrnos 7 ca!los de l\AJ1. que requirieron 
manejo de urgencia en nucntro Hospital de Eapccialidados del 
Centro M6dico Nacional, en un periodo del 1 de Julio de 1907-
·al 1 de Noviembre do 1987. 
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IM'rE~ IAL y ME·rooos 

RESUMEN DE CASOS: 

CASO 11 masculino de 81 af\os de cd.:it:J, cuadro dolorono nhdomi 
nal de 12 horas do cvoluCión, al ingreso a hospital, dlfuso, do 
predominio en fosa ilinca izquierda. Taquicardia Uo 102 latidos 
por minuto, tensión arterial de 160'100·1ru!\llg. Los exfüncncs do h 
boratorio tcmndoa 72 horns antc:i· fueron normales, los exá.mcnes­
solicitados de urgencia mostraron baja en la llc;r,oglohina en 3.2 
grs. / dl,, aumento do leucocitos en 5,200 por ce., ':J" 1.52 grs. 
de crcatinina sórica en relaci6n a los prévios. 

Sometido ll laparotomía de urgcncin con diagnóstico de ..-ipcn -
dicltis aguda del anciana VS trornb6sia mcscntárica. 

El diaqn6stico trnnsoporatorio fué de MAR, 
Fallece tres semanas después do ciruqí.a, con rliagn6stico de 

neumonía de focos múltiples, 

CASO 2r masculino de 67 aí'.os do edad, dolor nbdominal de 24-
hora.s do evoluci6n, irradiado a región lumbar izquierda 1 ~icm­
bro pélvico izquicn1o, mnsa pulsfi.til ahdcminnl. Lnborntorio de 
urgencia con hemoglobina do 6.3 gr./dl., hemat6crito da 10 rr.1-
dl. Sin tensión arterial detectable. Se comete a cirugí.n con 
diagn6stico de AAl\11 el cual se verificn. 

Cursa buena evolución postoparatorin. 

CASO 3r femenina de 75 a~os de edad, S dias con cuadro dolo­
roso abdominal, inicialmontc en fosa iliaca derecha. y can irra­
diaci6n posterior a la totalidad del abdomen. Exámenes de labo­
ratorio prévios y de urgencia sin diferencia. Masa abdominal hi 
pcrpulsátil, dolorosa a la palpaci6n. So somete a cirugia con -
diagn6stico de l\IV\R, comprobandosc la presencia de 1'.AA, pero 
sin evidencia do ruptura. F allecc 24 horas dcspu6a por inaufi -
ciencia renal aguan. 

CASO 4r masculino de 56 a~oo, diagnosticada prcvlamcnt~ ccmo 
portador de l\AA. Cuadro doloroso abdominal aúbito, intenso, di­
fuso, sin cambios significativos en relación a exámenes do la -
boratorio pre y post-dolor. So someto a cirugia de urgencias 
con diagn6stico de AAAF, comprobnndose trnnsoperatoriamente el­
AAA sin ruptura, con proceso inflamatorio pcrianeurisrnal aove -
ro. Buena evolución postoperatoria. 
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CASO 5t masculino de 6') afios, con pÓl"clida pondnral de 15 kqs 
un un porio<lo de J ml!oos, Cuadro dolorono ol.Jclominal do 72 horas 
de ovoluci6n con masa pulsátil abdominal. •roleradiograf1a de to 
rax con imflgones m..19cstivas du lesi6nos metasttisican a pulin6n y 
simple de abdomen con datos do tumoración rctropet·itor.oal. 

Dingn6stico inicial do linfoma reLroperitoncal y /'u'V\ no com­
plicado. Tcmograf1a axial computadn pone do manifiesto A.M. 

1\l décimo dia de internamiento rlolor Blibito intünso, hipot:cn 
si.6n, baja do las cifras <le- hcmcJlobina y hcmatócrito y final -
mente estado do choque grave. Se oomcte a cirugía do urqcncia, -
oncontt·ando MAR. Fallece transnperatoriamcnto. 

CJ\SO 6: masculino de 07 af'los do edad, dolor abdominal súbito 
de 6 horas de evolución, ma:ui. pul::iátil abdominal, dolorosa a la 
palpación, C!Xámencs lle urgencia ccn hb. de 7 gr/dl., y hcm;¡t6 -
crito do 20 ml/dl., tensión arterial do 90/GO mmJJg. So cfcctua­
aortogrnma trnnsl1,¡mbar sin cvicl<'.>ncia de ruptura en presencia de 
AAA. 30 minutos después do aortografta presenta choque irrever­
sible. 1\utopsia confirma diagn6stico de A.\l\R. 

CASO 7; masculino de 67 <iflos, cuadi·o doloroso abdominal de -
12 horas do evolución, acompartado do hipotonsi6n ele 70/40 mmHg, 
con hb. do 8 gr/dl. y hematócrito do 23 ml/dl., con loucocit6 -
nin cle 17,000 poL' ce. Se iiocncte a cirugía de urgencia con diag­
nóstico do apendicitis aguda. 

El diagnóstico transopcratorio es de AAAR. 
Fall~co transopcratoriamentc, 
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FESULTADOS 

El 84.60 ~¿do los pacientes fueron del sexo masculino ( 63,-
77,98 ) . La edad prcmedio fué de 71 a~os, El 71.40 ~de los ca­
sos presentó cl1oquc en cunlquicra do sus tres grados ( 64, 77 ) • 

Todos los pacicntcn se sometieron a cntudio simple de nbdo -
mcn radiográfico, y en el 20.65 % no se detectó la presencia de 
Alv\. El 71.•I ~de los caeos proal'.!ntaron baja on la hemoglobina 
y seis casos so aomctieron a cirugía de urgencia, el 100 % de -
elles presentó ancurimna de aortn abdcminal mai•or de 6 cm. de -. 
difur.etro, seis fueron fusiformoo y uno sacular, siendo la ctio­
logia aterocnclerosa en la totalidad ( 09,119). 

El 71,·1 % so comprobó la prcaoncia do ruptura do aneurisma -
aórtico, El sangrado transoparatorio promedio fu6 de 1.7 litros. 
con r.ematómn retroparitcneal en tres casos y mixto en r.Jos, con 
volWT+Oncs do entre 300 y l.200 ce de sangre, TodotJ los pacicntoe. 
sometidos a cirugia sufrieron hipotensión transoporatoria ( 77-
95 ) : tu•1icron una diurésis horaria do 60 ce en promedio trans­
opo"ctoria, presentando el 04.6 % de loa casos alzn de nzondos. 

L3. mortalidi'ld fuó de í 1.4 % ( 54, 63, 69, 77, 98, 106, 110 ) , a tri 
buyendose a hipovolemin el 42.0 % : insuficiencia renal lu co -
respor:di6 el 14.2 % y el r1n1to a ncumonia de focoa mCiltiplcs. 
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DISCUSION 

El diagnóstico de .:incurisma ele acrtn ahdcrr.inal reto teniendo 
la información clí.nica de paciente m<iyor Uc 50 ai'.cs, maoculino, 
con dolor abdcminnl que se acompai\a de hlpot<Jnsión arterial, ta 
quicardla, baja, de los nivcleo de hcmoglobinu y hcmat6crito, 
que ndcn16.s se pruscnta lcucocitóais, radiograf!.a simple do abdo 
mon con oiyno de "cascara de huevo " y acupanLento de retrepe -
ritonco por material anormnl, ofrece pocas posibilidadce de fa­
lla dingn6stica. 

Esta rcvisi6n presenta dos caeott de cuadro cllnico similar -
al descrito, en loa cuales r,o sospoch6 el diagnóstico, pero que 
evidentemcntc fueron candidatos n exploración quirurgicn de 
urgencia, confirmandose el diagnóstico Oc Afu~~ en forma operato 
ria. El caeo número 5 con el cuadro cltnico similar, quien adc­
má.e contó con estudio de tornografin axial corr.p·..itada, cure6 con­
ruptura de aneurisma por espacio de 10 dine, y se sorocti6 a ci­
rugta eolo cuando ae presentó un estado lle ct.cque severo. 

Los caeos 3 y 4 nunquc no prcscnt<:aron ruptura, st c11reuron. -
con proceoo inflamatorio aórtico como caUHa del cuadro doloroso 
abdominalf sinembargo es posible diagnosticar la no ruptura de 
estoa casca en bnso a los hallazgos preoperatorios de laborato­
rio principalmente, ain quo cato contraindique la cirugla como­
laparotornta u:-:plorodora. 

Dos puntos nos hacen reflexionar a estu rl.'5¡;ecto1 on confir­
ma en primer inatancia que el diagnóstico de 1ilv\R no ea fácil 
de efectuar, y en segundo t6rmino que ante un cuadro como al 
que aqui preacntamos, juatificon ampli~mcntc la intervcnci6n 
qururgicn de urgencia. 

El deterioro do ln funci6n renal guarda una estrecha rola 
ción con ln mortalidad de estos canoa, y debe tcnersa praeente­
la importancia del valor pronóstico de la función renal preopo­
rntorin. La hipotensi6n arterial perioperatorin, el nnngrndo, 
la transfuei6n sanguinen y eu volumen, también son fnctoroo pro 
n6oticos do importancia, los cuales al aumentar sus grados de -
•afección, aumenta el porcentaje de mortalidad pcr lV\.l\R ( 3,63,-
04,107 ). 

Un factor cor.tribuyenta a la mortalidad de estos paciontee­
on n~eatro medio, es la dificultad do obtener sangre en volume­
nes ndecuadoo. Esto se demuestra por el hecho de qua el 42.04 ",(, 
de nuestros casos fallecieron por hipovolcrnia { lOG ), por lo -
que se dobo tomar en cuenta el uso de autotrar.sfusi6n para dis­
minuir esto factor que aumenta la mortalidad ( 17,21,24 l, 

El sitio de hematoma aet como su volumen tienen un valor pro 
nóstico reconocido { 54, 77 ) , el cual se der.iuestra en oatc tra­
bajo. 
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En el caao húmero 1, la causa do muerte fué .accundaria a in­
fección del sistema rc.apiratorio, con la poatorior falla orgáni 
ca múltiple-, hecho que nos abre la puerta pa1·a oeílalar la impar 
tanela del uso de nntibióticos profilacticos ~n cirugía vascu 
lar, principalmente al coloc;:ir injerto de material sintético 
como en el h1\lül ( 6,66,75,76,125 ) • 

llaccrnos mención que el tiempo de ovolución dol cuadro dolora 
so abdominal no tuvo relación alguna con la mortalidad, como ea 
mcncionn por algunos autores ( 64,69,92 ) • 
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OIAGUOSTICO 

No hay diucutJi6n al rüapccto, el diagnóstico de aneurisma de 
acrta abdomin.nl roto es crnincntcmcntt' clinico, y nntc la uospc­
cha del mismo no debe existir duda en cunnto a el tratamiento -
qui.":"urgico de urgencia. 

Ilcspccto en los cotudios para el diagnáotico, el más simplc­
y con gran informaci6n, ca la r<ldiograf!a simple do abdomen, 
donde pod!:·mos obtl'.!ner los hallazgos mencionados en el cap!tulo-
13, Igualmente simples y que son J:undamcntalca parn la prcson -
cia de existir, ruptura o no de un Al\A, oatoa exámenes son la -
hemoglobina, el hcmatócrito y loo leucocitos. 

Como se mencionó en capitulas prévioo, el estudio de mayor -
importnncia en cuanto a imngcnolog!n después do las placas aim­
plos de nbdomon, os la tomografin computada, na debemos de olvi 
dar lo práctico y útil quo rcnulta el ultranonido abdominal 
cuando so carece do TAC. 

Cualquier cxámen de gabinatc cDt6. doman cunndo los hallazgos 
y antecedentes son clnrnmento indicativos de N\AR, NO SE DEBE -
DUDAR, SE DEDE SOM1':TEll AL l'ACII::NTE A CiliUC:IA DE UílGENCif,. 
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'fRATAflIENTO 

Sabetnos de liln conclicioncs prccariall de la inayor[a de loa 
pacientes que preucntan una r-uptura Ue iW\, se debe intcnt!!.r 
someter al pac.Lcntc a tratamiento quirurgico en laB me3orcs­
condiciones poaiblca, esto no significa que se debe retardar 
la cirugía, d~do que sabemos que la única posibilidad de sc­
brcvida va ligada a tratamiento quirurgico1 queremos decir -
con esto que prcp:irar en lo posible al paciente antes do la­
cirugla, abarca la protccci6n de lü función rcnnl, la prctcc 
ci6n de la fur.ción miocardic.:i., la pr1.!'Vcnci6n de infccci6n, -
la depuración do la técnica quirurgica es fundamental, la in 
dicaci6n de cKámenes justos, etcétera. 

La implcnicntaci6n da la tC?cnologia más avanzada <lofiniti­
vamonte contribuye a mejorar la atención a esos casour como­
snbemos do los bueno9 rcsul to.dos de! ln autotransfusión, el -
uso incluRive de la circulaci6n cxtracorporca en determinado 
momento o casan de h/V\íl, son los anpcctoa que a corto pla20-
mcjorarán la sobrevida de c9ta entidacl. 

El mejor tratamiento es aquel que ne da en el momento jus 
to, con indicaci6n precisa y por manos cxpertns1 el trata 
miento ideal para osta pntolo9i;,. debe acr lil cirugía electi­
va. esto os la erradicación de la ruptura de AAA, 
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PROPILAXIS 

1\Spticto fundnmantal del tratamiento do MAR ~a al diagn6ati 
co oportuno del MA y ou tratamiento en fo1:mn electiva, dado 
que la diforcnci<i de mortalidad entre uatos dos aapcctoa ca dc­
.llrredcclor de 50 ~'' oinembargo poco no habla tlo la prevención -
de MA en s!. Considerando su etiología principal qua es la ar­
tericcsclcr6sis, la medicina preventi~a tiene gran potencial en 
esta entidad desde ol punto de viFJta do cont1:ol cpidemiol6gico, 
por lo que creemos quo cu.mpaf1as en conyra del tabolquiemo, cam -
panas en fomento de la actividad f!:Jicn, campai1as en contra de­
la contaminaci6n ambiont1::1l, influyen dircctamcnto oobro el dosa 
rrollo de est.:i. patolog!n, sin olvidar que ol cstres en factor -
importante on el dea11rrollo de oata entidad, por lo que au con 
trol grupal y en forma indlvidual debo y os (actor contribuyen­
te a la diaminuci6n clo l<>. incidoncia dol MM. 

Vislumbramos cercana posibilidad mediante ox6m~nos de labora 
torio, ol contar col\ un pt·cnóatico cortoro respecto nl desarro­
llo do AAA, en baso n loa h<\llnzgos enzimtiticos do olastaan, co 
lagenasa, etc., de tal manera que quizá on un futuro no vorfi la 
posibilidad de cirugía prcfilacticn on paciontoa de alto riesgo 
para doanrrollar A.AA y au temida complivaci6n de AA.AR. 
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