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OBJETTI VO

El Aneurisma de Aorta Abdominal Roto { AMAR ) es una catastro
fe para el paciente que lo sufrer en los grandes centros hospita
larios de alta especialidad, donde cuontan c¢on losz mayores avan-
ces tecno-cientificos, la morbi-mortalidad continua siendo cle =
vada,

Uno de nuestres cbjetivos en este trabajo os dar & conccer =«
esos avancas clentificos que existen actonalmente,

Con una forma mis generalizada del conocimiento de esta pato-
logia, se podria diesminuir la taza de mortalidad, siemdo otro de
los objetivos hacer pensar a los cirujanos en dicho evento , al-
mogmento de estar frente a un paciente con un cuadro de abdomen -
agudo, dquo como veremos en el transcurso de esta eseritura, aun-
no 8o tiene dentro de los diagnbéstices posibles en estos casos |,
en forma habitual, a no ser que se trate de un cirujano cspecia-
lista en Angiologia.

Finalmente diremon que en osta ccaslén el propésito de rounir
el conocimiento de diversos autores en un sole texto, va con la
finalidad de facilitar la revisidn dol tema especifico que es el
MAAR, ¥y de paso satisfacer la inguietud y el colpromiznoe que tene
mos ante la institucidn que nos ha permitide formarnos como espe
cinlistas, tanto & nivel hospitalario como a nivel académicor
asto implica que al igual que puede ser informativo de nuestra -
parte hacia los interesades en leerlo, igualmente puede sor motil
vo de revisién del lector hacia nosotros, principalmente de las
porsongs que interviniercn en nuestra formacién, y continuan ba
ciendolo,
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cCAPITULO 1

HISTORIA DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

La historia de los ancurismas de la sporta abdominal no es in
dependieonte de la de el resto de los ancurismas arteriales,  de
tal manera que ccmentarcgmos al respecto gue hacia el sequnde -
siglo de nuestra era, el médico Antyllus propone el primer ma-
nejo o tratamiento para un aneurisma, siendo el caso narrado el
de yn aneurisma periférico, el cual a Juicio del citado médico-
debia tratarse por medio de ligadura.

Es evidente que antes de esta propucsta de tratamiento debid
exlatir el antecedente de tratamionto prévio de esta patelogia,
sinembargo no existe informacién impresa.

Durante la misma epcca, este tratamiento 1o pidso en practica
el Dr. Apel, siguiendo las directrices del Dr. Antyllus, tenien
do la precausién de no "manejar” el gacc ancurismitico ( 28 ).

Lop siguientes catcrce siglos de historia humana, Yy en espe~
cial la histeoria de la medicina, no sufre ningun progresc digno
de seflalarse por separado, es la epoca del oscurantisma,

Es hasta el sigle XVI, a declr de Sir William Osler, que Ve-
saliua describe un aneurisma de acrta abdominal, en el cursoc de
sus estudios anatédmicos; corria el afo de 1567,

Es a partir de esta fecha y hasta el momentc actual, que el
conocimiento de la patologia ancurismética no ha dejado deo pro-
gresar, no 8olo en cuanto a su manejo, Bino respecto a los  de=
més topicos que la c¢onforman,

Paspubtis de la descripeidn hecha por Vesalius, surgen figuras
importantisimas en la hiatoria de los aneurismas como es la de
Ambrosio Paré, quien fuera reconocido cirujanc militar en su-
época, y guien fub el primere en efectuar una descripcibén dota-
llada de la patologia aneurismitica, y que incluso inventd mate
rial quirurgico para su tratamiento.

" Ambrosio Paré, sefialéd por primera vez la presencia de pulsa-
tilidad en la "tumoracifén" vascular, ani mismo mencioné los ha=
llazgos de trombbuis en el interior del anaurisma, la presencia
da frémito a la exploracibdn fislca; saepald la posibilidad de -
tratamiento qQuirurgice a bage de incisién de la "tumoracitn", o
incluso a travez de cauterizacidn, Sugiare la posible stiologia
alfilitica de la enfermedad ( 29 ).

En los afios siguientes a este médico militar, e incluso dea-
pubs de sefialados sus logros respecto & el tratamiento quirur -
gico, el tratamionto de eleccidn para los aneurismas arteriales
continub siendo la ligadura de los mismos.
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Cecrcomitantenente con @l tratomiento de ligadura en diversas
forras, fueron haciendose descubrimientos que mejorarian final-
mente el mancjo de esta entidad. Algunos de los hallapgos se -~
mencitran a contlnuacibn:

En .719 Mergagni descubre las "propiedades” crosivas con las
que cuentan los ancurismas, e# decir, deaela la aceidn "corro -
siva" zue tiene el movimiento pulsétil sobre estructuras veci -
nas.

Ern 1761 el Dr. William Hunter propone la ligadura "mis alta"
reapect=o a el sitio aneurismitico, con la finalidad de evitar =
la lesibn de la circulacién colateral distal cxistente.

Jekr, Hunter en 1783, seciiala la elengacién de las arterial, -
no #olz en sentide transversal, 3ino en su cje longitudinal, in
treduciendo asi el término de " dolicidad " arterial.

Hacim el aflo de 1817,se trata por primera vez un aneurismy +
de arteria itliaca primitiva con ligadura adrtica, teniendo como
conseciencia la muerte del paciente en el segundo dia de post -
operat-rio, tratamiento efectuado por el Dr. SIR ASTLEY COOPER,

Firalmente en el afo de 1888 nace la idea que pondrd fin a
el trazamiento de lcg aneurismas con ligadura, siende en el afic
de 1922 que se publica este nuesvo tipo de tratamiento, conecido
con ol nembre de ENDOANEURISMORRAFIA, llamado asi por su autor,
el Dr. RUDOLPH MATAS, qulen se gana al dprecho de gser llamado -
" el padre do la ¢irugia arterial directa “. { 73, 30 ).

Se continuaron medificando los procedimienton de terapeutlica
en ura forma acelerada durante los afien siguientes a la descrip
cién Zel Dr. Matas, y eo en el afic de 1951 cuando ae logra en =
forma exitosa la revascularizacién de los tejidos distales a un
ancurisna aortice abdominal, con el uso de una prétesis homblot
ga, rhecho que fué el principic de ka actual téenica para el tra
tamiesto de osta entided nosolédgica; azafia lograda por el médi-
co fra=ces DUBOST { 27 Y.

A partir de este momento los adelantos logrados se puceden -
ininterrumpldamente y & una velocidad tal, que seria necesario-
un texto dedicado exclusivamente a menclonarles,

Ccrforme avancemos en la revisidn de el tema, iremos tratan—
do los adelantos respectivos, que mfs que historia c¢s ya parte-
del maneio actual do esta entidad.



CapITUILC 2
DEFINICIONES

Antes de referirnos a aneurisma de aorta abdeminal rote, =~
{ AMAR )}, debemos de entender el tdrminc ANEURISMA,

Existe controversia respecto a la definicién correcte de un
aneurisma, especialmente en la diferencia de "verdadero™ y -
"falso" aneurisnma.

Desde el punto de vista histelégico, la pared aortica cons-
ta de 3 lechon principales, Intima, media y adventicia, wsiendo
estas conatituidas por fibras elisticas coligena, celulas mus-
culareu lisas p endoteliales, y material polisacdride deido.

Durante la evolucién natural de la pared arterial puede -
existir adelgazamiento o engrosamiento, slende esto factible -
on cada una de lag 3 capas mencionadas, que de gexr la direc -
cidn hacia el engrosamiento., se transforma en atercesclerésis,
mientras que si en hacia el adelgazamiento se transforma an =~
ancurisma. { se tratard con mfis detalie en capitulo 6 ).

Al saber de la existencia de las 3 capas arteriales, pode -~
mos decir gue una dilatacién de la misma que incluya cvalquie-
ra de eataa capas independientemente de sus modificacicnes su-
fridas, dobe ser considerado como aneurisma “verdaderd"., Los =
aneurismas "falsos" acn aquellos que no presentan RINGUNA do
lns paredes arteriales originales, y a pesar de existir dilata
cién arterial, esta no constituye un anecurisma.

Todos los ancurismas falsos estén constituides por tejido =
fibroso., ya sea por granulacién en reapuesta a infeceién, por-
teiide fibroaso secundario a inflamacién, etecetera.

Respecto a la terminologla de sacular y fusiforme, diremos~
que ge trata de caracteristicas morfolbgicas de los aneurismas
siendo la primera para sefialar una eXtenslén incompleta del =~
anourisma respecto a la circunfernecia total de la arteria; la
terminologfa fusiforme se¢ refiere a extensién completa de la -
vircunferencla artarial por el aneurisma.

El término sacular generalmente corresponde a un aneurisma~
faleo, mientras que ol sacular generalmente es verdadera.

Aungue no compete a esta revisién, mencionaremos gue al -
igual gque oxisten aneurismas arterialea, se conocen los veno -
ses, los cuales comparten an general las mismas caracterfsti -
ces histoldgicas y demds clacificatorias, siendo en definitiva
de menor frecuencla y posiblemente de menor riesgo al compli -
carse, todo esteo dependiendo del sitio de localizacidn.



hhcra que sabemes do las cavacteristicas de un aneurisma, J:
remos a manera de resumen, que una dilatacidn arterial que jnvo
lucra las tres capas histol&gicas de la pared arterial y gque e
neralpente es fusiforme, pudiendo agreuar en este moaenic qgue -
para par abdominal de la acrta debe estar comprendido entre ol
ingrosc da la misma al ahkdomen y su trifurcacién en ramas tesmi
nalesg, costamos hablando de un aneurisra de norta abdeminal.,

La ruptura ccmo su nerbre io indica, ee una solucibn de con-
tinuidad de la pared aortica que cstéd implicita en la dilata -
cidn ancurismitica y que tiene, como Veremos en capltules Futu-
ros, diversas caracteristicas de lorcalizacidn, etiologin, morbi
lidad, prontstico, mortalidad, etcetera.
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cAPITULO 3

ANATOMIA

La finalidad de haber inclulde este capitulo, no es precisa
mente o estrictamente hablando, el conccer la anatomia de la -
aorta abdominal en si, aino la relacion de ella con lag estruc
turas ahdominales, tanto peritoncales comou retroperitoneales, -
ademas de las diversas anastcmdsis arterio-arteriales que en -
momentod cfpecificos tienen un valor incalculable como lo vere
mos al estudiar los capitules 13 y 16, nsf como la PARTE IV, -
que sc¢ refierc a complicacicenes, y la PARTE VI en lo que res -
pecta a situaciones eapccilales.

La acrta abdominal como se mencioné en el capitule preceden
te, inicia una vez a traspasade el musculo diafragma, y termi-
na al dividirase en sus tres ramas terminales, que son ambas ar
terias iliacas primitivas y 1a arteria sacra media ( en ningu-
no de los c<asos revisados por nosotros pudimos obscrvar esta -
dltima arterin ).

& lo largo de su recorrido en sentido cefalocaudal por cl -
abdomen, la aorta emite una serie de ramas colaterales que a -
continuacibn mencicnamos; arterias dlafragmiticas Inferioresa,-
artertas capsularen medias, arterias gonadales, arterias lumba
ros, arteria ecgplénica, arterla coronaria estomfquica, hepiti-
ca, artoria mesentérica superior e inferior y arterias renales.

Los distintos puentes o anastomdsis arterio-prteriales que-
en un momento dado son de importancin capital { sin que signi-
fique qua sean los Gnicos )se mencionan en seguida; circula -
cién meso-mesentérica a travez de arterias célicas o a travez-
de circulacién de neoformacién o compensatoria como lo es la =
arteria de Droemend. La circulacién a travez del anillo pan =~
creatico ducdenal mantieone comunicacién entre circulacibn me -
sentérica superior y tronco celiaco principalmente, Circula -
cibn colateral se establece igualmente entre arteria megenté -
rica inferior y circulacién iliaca uni o bilateral) de una for
na menos frecuente, pero no menes importante, #e ecstablece co
municaclén entre cireculacién femoral y arterias iliacas o mama
rias.

En el BO% de loa pacientes la circulacién de la médula espl
nal esté basicamente sustentada en la arteria llamada Radiwu -
lar Mayor Anterior o Arteria de Adamkiewicz { 2,49 ), gue on -
el mismo porcentaje emerge entre las vertebras T-9 y L-2, por-
lpo que tilene mayor importancia en los aneurismas situados por-
arriba de cstos limites anatémicos.

Haremos mercion detallada en el capitule 26.

La rolacién de la aorta abdominal con las demés estructuras
intra y retroparitoncalea, las mencionamos a continuacién, es-
pecialmente aquellas con significado durante el acto quirfirgice
para el tratamiento de AAA y AMAR,
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A travez del peritoneo posterior, la aorta se relaci6na muy
estrachamente con el arco ducdenal, y due este la tercera por -
cién queda situanda justamente delante de la aorta.

Inmediatamente hacia afuera y hacia la derecha de la aorta ,
sg encuentra la vena cava inferior, que no en pocas Acasiones =
conatituye un reto en el diagnéstico y manejo de presentarse la
ceomunicacibdn fistular acrto-cava por ruptura de ARA hacia la -
vena.

Do la misma manera que el pérrafo anterior, la cemunicacibn-
de la ruptura aortica puede efectuarse hacia la vena renal iz -
quierda, quc esti situada inmediatainente delante de la aorta ¥
fque la cruza pnara hacer comunicacién con la vena cava inferlor.

Existen adem&s variaciones anatémicas especificas ( afortuna
damente poco frecuentes ), que sefinlaremos en el capitule 30 y
23,

El sistema linfético a nivel retroperitoneal y especificaren
te en las cadenas ganglionares cavales, paracavales, aorticas y
paranorticas, es sumBmente nutrido, y debe tomarse en cuenta -
ante la posibilidad de desarrollo de cvomplicaciones linfaticas-
como serin el linfedema socundario { raroc }, o biep la linfo =
rrea, con la consiguiente posibilidnd de desarrollo de infec -
cibn del tejido prostésico { 103 ).

El sistema venoso portal tiene su origen en las venas mesa *
ralcas y vana esplénica, slendo las dou primoras estructuras ve
¢inas egtrechas a traves del periotoneo pusterior de la aorta -
abdominal, teniendo este (ltimo que per dinecado al momento del
acceso hacia la aorta, por lo gque osta relaciém debe siempre te
nerse on mente.

Mo estf por demda sefialar la rolaclén que guardan las estruc
turas de drenaje urinario con las estructuras vasculares retro-
peritoneales, principalmente a nivel do las arterias iliacas -
gue de una forma absoluta sicmpre debem de situarse en forma -
poatericr al haber necesidad de efectunr una anastomdbais diatal
proatésica, mas hallé de los vasos iliacoa, Eas decir, jamins de
ben los ureteros guedar situados en una forma més anterlor a -
los vasos Lliacos ya sean los autblogos ¢ por prbtesis vascular.

A propbsito de las relnciones antes sefianladas del sistema u-
rinario, nos obliga a recordar que eonla necesldad de llevar un
injerto sintético a la regi&n inguinal izquierds, este en todo-
momento y ocasién debe situarme ponterior al recto-sigmoides, -

‘mlendo un aspecto importante en la técnica quirurgica la disec-
¢ifn gentil y culdadosa de esta zona.

Da igual forma que los aspectos nnatémicos sefialados en los=
pArrafos precedentes respecto a estructuras viscerales huecas, -
un debe tener preosente también la nutrida disposicién de las es
tructuras nervicsas perlvasculares a nivel retroperitoneal, que
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en primer lugar son dificiles de eovitar, y que en segundo lugar
lae posibles secuelas por lesién pasan a segundo tiRominoe en ca-
sp de cirugfa por AAAR, pero no estd por dekds seflalar las com-
plicaciones de esta relacién anatémica, al tener la opertunidad
de efoctuar cirugfa a este nivel on.forma electiva, { Eyacula -
cién rotrograda, pérdida de la creceidn, posible incontinencia
urinaria, etc. { 32} ).
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CAPITULO 4

LOCALIZACION .,

Las lesiones ancurismiticas se pueden localizar en cualquiaer
parta del organismo donde existan vasos sanguinecs, que pteden-
ser desde lo niicrescHpico cumo en los vasos de la retinm, hasta
evidentes a simple vista como en lLas extremidades,

Dado que lo que nos ocupa en el momento actual son los AARR-
geflalaremos la relacién que existe de estos con los demds aneu-
rigmas de acrta y su porcentaje.

El area de mayor afecclén por ancurismas en la acrta, ez el
Begmento abdominal, y de este al segmento infraryenal le corres
ponde el 80 % del total de los casos., Esto nos permite en caso
de Buma urgencia suponer que la afeceién aneurismitica estd por
abajo de las arterias ronales, y no es eatrictamentc necesaric-
el efaectuar estudios dlagndsticos para determinar el nivel exac
to del "cuello” aneuriamitico, aunque debemos de igqual forma te
ner presente que menos del 3 % del totnl de aneurismas abarcan=
el segmento suprarrenal de la porcién ahdominal, incluyendo los
llamados aneurismas toraccabxdominales { a5 }.

Quaremoa incluir dontro de este capitulo la localizacién de
la perforacién de los aneurismas de acrta abdominal rotos, y =
fque en crden de frecuencia ¥y en dencenso corresponden 2 porcidn
izquierda de la acorta, a la poreidn anterior de la mimma, por -
eitn derecha y finalmente a la cara pesterior ( 46 ). Esta esta
digticn qgue aparentemente tienc peca importancia nos proporcio-
na una gula para determinadss factores , d9os espevialmente im -
portantes) ei el hematoma asccundaric a ruptura es peritoneal ,
lo cual sucede con frecuencia en rupturas antericres o hacia la
cara derecha, lleva consigo modificaciones en cuanto a morbili-
dad, respecto a rupturas peritoneales e igunlmente en cuantc a
mortalidad { 83 ). Si la ruptura ecs hacia una porcibn vecina a-
dupdeno o vena cava existe la poalbilidad de fistula aorto-ca -
val y aortoentérica, la cual var{a segun el sitio de ruptura -
(831},
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CAPITULO 5
INCIDENCTA

Se mencicné en el capitulo anterior gue la mayor incidencin
del Aneurisma de Aorta Abdominal ern a nivel de regibdn infra -~
rrenal ( BO %) { 45 ).

El AMBAR al igual que el AAA no complicado os mas fracuente-
en eata zona, la mayoria de los autores estfn de acuerdo en -
que el 2 % de la mortalidad general y segun estudiss de necrbp
sia ( 89 ) presentan AAA, esto es que de 100 autopsias realiza
das independientemente de la cauna de muerte, por lo menos 2 -
poacientes tilenen AAA. Do este 2 % general y en estudlos simi-
larea se ha confirmado gquo el 26 % en promedio de estos AAA Ba
han roto { 44 }. Debemor seRalar que cste 26 % represcnta los
AAAR eon relacién al total de AAR, dlagnosticados mediante estu
dio postmortem, y que ha tendido a la baja en leos dltimos afios
siendo en la mayoria de las estadisticas nctuales al derredor-
de el 15 %. Eata baja esti en relacidn principalmente a ol -
gran avance de los métodos diagnosticos, y cada vez el AMMA  Be
diagnostica mis tempranamente, disminuyendo por ende al porcen
taje de AAAR.

Un aspecto que se contrapone a lo cltado en el phArrafo ante
rlor, es que ol mismo tiempo que los métodos diagnésticos pro-
gresan, indudablemento estp conlleva & una mayor espectancia -~
de vida para ln poblacién en general:; sabemos lgualmente que -
la enfermedad aneurismética abdominal es una entidad de pacien
tes de edad avanzada, por lo gue la frecuencia del mismo al ==
aumentar la longevidad, aumentarf por consiguionte.
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CAPITULO &6

ETIOLOGIA

Haremop una descripecitn somera de las diferentes atlolegias-
quae cuenta el AAA en general, haciendo especial énfasis en la -
ctiologia principal que es la arterigesclerosa.

Debo sefialar quo abarcaremos la etiologia aneurismitica de
aneurismas verdaderosa, as{ como falsos, y en su caso lo sefiala-
remos, dado que como sabemos puede existlir ruptura de un falso-
aneurisma en cualqguier localizacién.

LTIOLOGIA CONGENITA:

Eatylictamente hablapndo, el término congénito esié mmal em -
pleado en eata clacificacién, pero al diagnosticar un aneurisma
a edad temprana, Bin antecedentes oticléglcos de importancia, =«
ga ha dado por utilizar este termino ( 99 ).

A esta respocto pedemos hablar de la enfermedad de Ehlera -
Panlos, caracterizada por debilidad del tejido conective, que -
faverece la formbacibén de dilataciones aneurismfticas arteriales
principalmente secundaric a tres diferentes formas de ssta en -
formedad ( 10,7 }, gravis, cgquimética y nitis.

Otro sindrome comunmente relacionade con la enfermedad aneu-
rigmética y que sa engloba en esta atiologia cs el eindrome de
Marfén, que al igual que el anterior se caracteriza por la de -
bilidad del tejido conectivo, ¥y dque se acompaiia ademés de luxa-—
cibn del criatalino, hiperflexibilldad articular, disfunclién de
las valvulas cardiacas, principalmente portica y mitral { 36 ).

Al igual que el si{ndrome do Ehlers-Dlanlos, #e desconoce la =
atiologla,

ETIOLOGIA MECANICA:

El ejemplo cléaico de este factor etiolégico es el travma, =
que estrictamente hablando es productor en la mayoris de los ~
cages da falacs aneurigmag, dado que produce dilataclones arte-
rinles en las que no es posible demostrar histologicamente nin-
gquna de las tres capas arteriales hésicaa.

Loa aneurismas postraumfticos tienden a la ruptura con mayor
frecuencia que los aneurismas verdadercs, dado que producen di-
lataciones "frigiler" ocasionalmente; siendo estos una etliolo -
gia poco frecuente del AAA.

Existe la posipilidad de formacién aneurismética post~trawma
ain que se presante un trauma vascular directo, comy as en la -
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situacién de desaceleracidn brusca, donde los puntos de flja =
cidén natural de las arterias pueden originar una ruptura vascu-~
" lar cen el consiquiente hematoma pulsitil o falso aneurisma.

El ejemplo mis frecuente se presenta a nivel de aorta tora -
ecica, en su punto de fljacién de arteria subclavia izguierda (6
2).

Dertro de la etiocloyia mecnica se consideran los aneurisinas
postastenbticas, gque son debidos puramente a factores meclnicos
que se expllican por la teoria de Bernoulli y la Ley de La Place
que a grandes rasgos sc refieren al aumento del flujo central -
mis halls de la estendsls vaascular, con la disminucién del flu=-
jo lateral, pero con aumentc de la presién ejercida scbre las -
parcdes vasculares, donde interviene la ley de La Place, que -
pone de manlfieste la debilidad de la pared, con el consiguien-
te aumento del didmetro vascular y la formacifin de aneurisma -
{ 114,96 )., Dcbemos conslderar aqui que este teorema no sole in
fluye en la formacién de dilataciones postestenéticas, sino que
participa fundamentalmente en la ruptura @e los aneurismas.

Los anaurismae anastomdticos comprenden menos do ol 10 % de
las complicacicnes a nivel abdeminil despuén de la colocacidn —
de un injerto aértico ( 79 ), y& sea por enfermedad olcusiva o
por ancurismitien prévia,

Se han seflalado como factores fundamentales en la Formaclén-
de ancurismmnas ananstomaticos la pérdida de la fuerza de tensién-
de el material de putura, la infecelédn de la linea anastombtica
la toma insuficiente de pared artarial durante la anastombsia,-
la tenslién avmentada o disminuida del injerto al momento de su-
colocacién, el flujo turbulento en el sitic de anastombsis, et—
cétera.

Al igual que los ancurismas postraumfticos, este tipo de -
aneurisma quq €8 el anastomético, corresponde a false ancurisma
y comparte las caracteristicas secfialadas para los primeros sn =
las lineas precedentos.

ETIOLOGIA INFLAMATORIA

Se han seflalado recientemente factores gue sugieren etioleo -
gia viral como causd de anourismas inflamatorios, sinembargo, =
ge maneja a(n como posibilidad teérica.

Por muchos afios se conciderf que la etiologia principal de-
los ARA y en ganeral de los ancurismas de la aortaera gifiliti-
car con la llegada de los antibléticos esto ha camblado radical
mente, sfende raro en la actualidad encontrar ansurismas de es-
ta etivlogfa a nivel abdominal. Se considera a esta fuenke de —
AAA inflamatorla, pero ae separa del resto de las mismas por la
frecuencia ccn la que sec presentd en el pasado,
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Bl ancurisma micétice pnede presentarse en diversas formao=
en cuanto a la via de unrrada del agonte causal de la infec -~
¢ibn, pudiendo ser esta "extrinseca® o "intrinseca”

La via de entrada "externa" es aquella en la cual existe —-
un traumatismo divecto de la pared vascular con invasién se —-—
cundaria por bacterias en el espacio intersticial, como podria
ser un trauma vascular © un aneurisma anastombtico secundaria-
mente infectado.

La vin de infrccifn “interna", puede ser secundaria a septi
senia o bacteremia, e igualmente implantarse en una lesién del
endotelio vascular ¢ en un aneurisma previamente existente,

Una vin "interna" de infeccién ns el emboliemo sépticeo de =
origen micocardico, como en la endocarditis bacteriana.

Los organismes infectantes con mayor afinidad por la pared-
arterial son la E. Coli, Salmonella y estafilococo ( 59 ). Nos
referiremog con mayor detalle a log aneurismas micdticos on el
capitulo 34.

Una parte importante de la etiologia inflamatoria la consti
tuye la cnfermedad de Takayasu. Dsta patclogia se describid --
por primera vez como tal en 1908 ( 115 ), y a partir de csa -
fecha se han incrementado los casos reportndoa en una forma -
considerable. Tiena esta enfermodad caracterinsticas gue descrl
biremos en forma somera.

S5¢ presenta con mayor frecuencia en el sexc femenino, an ==
una relacién de 7 a 1 ( 115,5 ) respecte 2l sexo masculino, el
B0 % de los casos se prasentnn en la seyunda o tercera decada-
de la vida ( 114 ). No se conoce factor etiolégice y sabemos -
que es mis frecuente on Asiu. Lo enfermedad oe manifiesta por
dateos de inguficiencia arterlal en forma crénica gque puede lle
gar a ser ocluaiva, Se han descrito varias clasalficaciones que
a fin de cuentas todas seflalan les siguientes aspectos; afec =
cibén del areo abrtico y sus ramas, afeccién de morta tordclca-
descendente, afeccién de aorta toracoabdominal o solo a nivel-
de aorta abdominal, siendo mayormente afectado ol segmento su-
prarrenal, raramente afecta el segemnto terminal de la aorta vy
sus ramasg terminnles, se ha descrito igualmente afeccibn indi-
vidugl a arterias coronarias y a arterins pulwmeonares, firalmen
te algunos autores consideran un grupo aparte aquellos casos -
que se presentan come o en compaiifa de dilatacién aneurismiti-
ca, gue corresponde a un aneurisma verdadero.

Existen publicaciones respecto a que al derredor de un 30 %
de los casos de arteritis idiopAtica juvenil o enf. de Takaya-
au, se praescntan como dilataciones aneurismfiticas { 25 ), -
exiatiendo poco acuerde general en al porcentaje de aEeccibn -
indivudial de aorta ahdominal,
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ETIQLCGIM DEGENERATIVA

5o han descrito aneurismns arteriales relacionadcs con el em
barazo ( 87 ), los cuales son, segfin eatudios realizados por Ma
nalag-Estrella y Barker, secundarios a alteraciones de los muco
poligacsridoes, Eragmentacién de fibras reticulares y pérdida do
la alineacién normal de las fibras elésticas ( 70 ). Se ha des-
crito un porcentaje de mortalidad hasta de un 65 % en cate tipo
de czBOE, Y no existe upa estadistica precisa respecto a la fre
cucncia en sitio abdominal { aporta ), aungue se sabe que el em~
barazo dehilita la pared aortica { y arterial en geheral ), pro
duciendo aneurismas, siendo ¢l momente del trabaje de parte en
el que se presenta la rupturz aneurismética en cago de AAA.

La enfermedad fibrodispl&sica arterinl se ha consjderade co-
mo factor etioldgice en la produccién de ancurismas. Se ha sefa
lado que el 1 % de la enfermedad fibrodiaspidsic: corcesponde a
hiperplazia de la capa media, el 5 % a la fibroplasia de la in-
tima, el 10 % a displasia perimedial, y el 84 % restante corres
pende a fibrodisplasia de la capa media arterial, a cxcepglibn =
de la primera categoria, el resto se caracteriza basicameonte =
por ol aumento dea la produccién de coldgenn en las diferentes —
capas arteriales, asi como proliferacién de las cé&lulas muscula
res lisas y fragmentaciédn de la lAmina eléstica tanto interna -
como eXterna, lo gque favorece la formacién de dilataciones Bneu
rismiticas. Aunque este tipo de patologia fibrodispléaica es --
méas comin en arterias de mediano calibre (renales, carbdtidas, -
esplénica, ete. ),se han descrito loslones adrticas relaciona -
das con tal padecimiento. No se ha determinado la frecuencie, -
se desconoce la etiologia, pero se sabe que en més frecuente en
el sexo femenino, y entre la cuarta y la sexta decadas de la -
vida, Eate tipo de lesién forma aneurismas de los llamados hip-
tolegicamente verdadoros.

Merece atencidn especial la eticlogia degenarativa arterioes
clerosa, y con tal f£in haremos mencion a aaspectos de histologia,
bioguimica, macanica, etc., que conclderamos importantes en la
formacién de ARA arterloesclercsos.

Como ga menciond en 1 as primeras lineaa de este escrito, la
pared acrtica est& constituida basicamente por fibraa de colége
na, fibras elésticas, celulas andoteliales y musculares liwsas, -
mucopolipacérido &cido, en diferentes situaciones y cantidades,
seglin el sicio abrtico estudiado.

Igualmente tiene caracteristicas de nutricién particulares -«
segln ol segmento adrtico revisado. Sabemos que el "anvejeci -
mionto" arterial y del organismo eon general, inicia desde el na
- gimiento; en lo que reapecta al arbol arterial y especialmonte-
a la norta, este procedimiento es mis notorio a partid de los -
10 aflos de edad, y eetd influideo por varios factores, entre los
que destacan la hipercolesteroiemia, el aumento de proteinas da
baja densidad, el tabaquismo, la hipertenaifn arterial sistémi-
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ca, la diabetes mellitus, etcetera.

La mancra de manifestarse de la arterioesclerésis pucde ser
en, dos direccionea, la enfermedad cclusiva arterial o la enfer
medad aneurismitica arterial.

& De que depende que la enfermedad arteriocesclerosa se diri
ja hacia oclusién © aneuriama ?; existen varias teorias para -
tratar de explicar esta cuestién:

& ) La enfermedad ancurismftica es mé&s frecuente en la aor-
ta akdominal que en la aorta tordcica { 94 ), y desde el punto
de vista anatémico-microscépico, este se puede explicar por =-
los vasa vasorum, dado que estos a nivel torfieico "nutren” una
mayor extensién de la pared arterial, que abarca la capa media

en su porecidn externa, lo que evita la tendencla a la “"debili
dad" de esta pared, y por lo tanto el desarrollo de MA, Cosa -
que no sucede en la aorta abdominal, dado que los wvasa vasorum
solo nutren una poreidn muy periférica de la capa arterialaor-
tica.

b ) Dentro de la bioquimica do la pared arterial se han des
cublerto dea enzimas de suma importancia, la colagenasa y la -
alastasa ( 11,18 ), ¥ se ha demostrado en primer lugar gua ea-
tas enzimas son mds abundantes en la aorta abdeminal (12 ), -
altio de mayor afeccién ancurismitica; y en segundo lugar asa -
confirma la presencia de una mayor consentracién de estas en -
zimas en la enfermedad aneurismitica aortica., que en la oclusi
va,

¢ } Los Factores do riesgo sefialados con anterioridad, po -
nen laa bases parn un asumento del "envejecimiento" arterial --
prematuro, es sinembargo la locallzaciftn de la lesibébn produci-
da por estos factores la que determinard la direccidn del pro-
ceyo arterioescleroso, es decir, sl la lesiébn inicial se lcca-
liza en la capa intima o porcifn media interna de la capa me -
dia, 1la direcclén de la lesién sers hacia la enfermedad ocluai
va, Bi por el contrario la lesién es més periférica de lo se -
fialado, © m&s externa, la direcclén de la enfermedad soxd ha =
cla el aneurisma { 23 ).

d ) Dasados en la informacién epldemiolégica obtenida de -
estudios anglogréficos arteriales, hallazgos operatorios y cde-
estudics necrdpticos, se ha puesto de manifiesto que los aneu~
rismas se desarrcllan cn sitics de poca fijacidn arterial, co-
mo son entre la emergencla de ramas colaterales, o entre bifur
cacicnea arteriales, como es el casc de el AAA,

Da igual forma s¢ ha observado que los aneurismas se desa -
rrollan hacia sitios de poca reaistencia, como se demuestra en
el hecho de que el AAA sg dirige hacia delante y no hacia la -
columna vertebral, de la misma manara qQue el aneurisma popli -
teo se desarrclla hacia atras y no hacia la tibla,

La enfermedad oclusiva tiene un comportamiento totalmenta -
contrario & lo descrlto para la enfermedad aneurismética, dado
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que gata se preosenta con mayor frecuencia en los sitlos de fija
cién, como son las bifurcacicnes, ¥y en los sitios de mayor fri-
celdn como en laa sallentes oseas.

Deboemos recordar siempre que la enfermedad artericesclerosa;
ef la PRINCIPAL etiologfia dal A A A,

S
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CAPITULO 7

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Dgbemos conasiderar a ¢l ancurisma de la acrta abdominal como
una enfermedad multisistémica, basadas principalmente en dos -
aspectoas

La principal eticlogia es la arterioesclerésis.

La gran mayoria de los pacientes aon mayores de 50 pfos.
Respecto al primer punto, sabemop que la artoriocaclerfsis afec
ta a 1a economia en general, y no solo a la aprta abdominal, vy
ea la artericesclertsis coronaria la prineipal fuente de compli
cacicnes durante la cirugia de la aorta abdominal, asi sahemos-
que el 25 % o mis de estos pacientes cursan o han cursado con =
infarto agudo del miocardio, insuficlencia cardiaca o arritmia.

El 40 % o mé&s de ellos son hipertensos, mis del 50 % tienen-
una combinacién de dos o mis de estos aspectos ( 108, 58 ).

Ademfis de la cdad cemo factor contribuyente a el desarrollo-
de AAA y sus complicaclones, un porcentaje elevado han aido o -
son fumadores, por lo que en general este mismo porcentaje ele-
vado ge acompaila de enfermedad pulmonar, generalmente obhatructi
va-restrictiva { 69,57 ).

Diversos organos ( ademfs de los ya seflalados } Be encuentrg
afectados en estos pacientes, no solo por enfermedad arterices-—
clerosa, sino por enfermedades proplas de la edad avanzada como
gastritis atr6fica, enfermedad acidopbptica, inpuficiencia re =
nal en mayor o menor grado, insuficlencia arterial crénica de
las extremidades, insuficliencia arterial carotidea, etc, { 77 ).

En nuestro pals un alto porcentaje { sin poder manifestar
con exactitud el monto del mismo, por la falta casi total de es
tadisticas ) es portador de disbetes mellitus, gue como sabemos
es un acelerador de la enfermedad arterial degenerativa, y en -
general de la totalidad de la economia.

Lo sefialado hasta el momento en este capitulo es de suma im-
portancia para darnos un bosquejo de la situacibn habitual de-
estos paciontes, situacibn que noa hace pensar inmediatamente .-
en un mal prondatico.

Las casps de AAA no complicados y manejados por ende an for-
ma electiva, nooc ha proporcionado esta informacién biaica.

Por ol contrario, los ARBAR que so acompafan igualmente do es
tas entidades, pasan a ser una patologia independiente por api-
decirlo, dedo que a peaar de cualquier antecedente o situacién-
concomitante con este aevente, pasa a segundo término al momento
de la ruptura, y que on muchas ccasiones no se llegan a diagnos
ticar,
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CAPITULOD “

Material de Sutura e injertos Vasculares

En este capitulo seflalaremos unicamente aspecto generales™
de los doa temae a tratar: material de sutura e injertos.

Algunos autores dividern la historia de el matarial de su-~
tura en des épocas, la primera gue abarca cerca de 4000 aios>
de historia humana, en la que practicamente cualguier mate —-<
rial con el que se pudlera ligar un vaso sanguineo, se conai-
derd como sutura. Esta época finaliza hacia el afo de 1950 ,
en el cual por primera vez ase puede utilizar material de su--
tura sintético. Deede 1988 y hasta los primeros ahos de la ==
decada de los 50'a, ¢l materlal de sutura utilizado en gene-—
ral y no sole en cirugia vascular, fué la geda.

A partir de 1950 han surgido mGltiples materiales de sutu~
ra, alqunos biodegradables, otros no, siendo estos filtimaos -—
los de mayor interds desde el punto de vista vascular.

Las cavacteristicas principales Je estos materiales y que-
los hacen mejores que la seda son basicamentet

Mayor fuerza tensil,

Mayor duracién sin modificacidn tisular,

Monofilamenten.

Agujas autoadheribles.

Menor reaccién inflamatoria y de rechazo.

Mencionamoa solc algunas de estas caracteristicas, las -
cuales gstén directamente relacionadas con la menor incidencia
de complicaciones durante el implante de las prétesis vaacula-
res, y ovidentemente durante el seguimionto a largo plazo de -
las mismas, lo que ge pone de manifiepsto por: disminucién de -
la incidencia de falses aneurismas, disminucién de infecciones
prostéticas, etcetera,

En el momento actual oe continua investigsndo con materia -~
lens de sutura, siendo los mds recientes los fabricados con PTF
E { politetrafluoroctilenc ), y modificaciones a los ya exis -
tentes como el etibond, prolens, etc.

La historia de los injertos vasculares inicia hacla el afo-
de 1906 cuando el Dr. Carrel aefectua investigaciones con teji-
dos hombélogos y hetorédlogos en animales de experimentaciédn =
(104) . Estas investigaciones conducen al Dr, Goyanes & cfec -
tuar el primer autoinjerto vencso en humancs, siendo este a ni
vel popliteo, sustituyendo la arteria del mismo nembre por Lla
vena, en ol tratamiento de un aneurisma poplitec, con bhuenoe =
rasultados, A partir de esta fecha se incrementd la investiga-
¢ién para desarrollar un material sintético que pudiera susti-
tulr a los vasos sanguinecs. A partir de aguel entoncos se han

utilizado materiales tales como la parafina, metales como el-
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aluminio, el metilmetacrilato, vidrio, o«te. [ 104 }, Estas -
investigaclones conducen en el afpo de 1952 a que por primera
vez go utilice material textil para estos fines, sentando la
base para los materiales gquo se utilizan en la actuwalidad.

El primer matecial textil se llamé vinlcn N, posterior -
mente le siguieron el noylon, taydn,s dacrén, (TFE, todos -
ellos sufriendo modificacienes respoecto a tensién de la red-
que los forma, tretzados, tejides, revestideos o recubiertos-
por velour, anillados o no, etc. { B,20).

Noa hemos desviado hacia el material sintético eon esta -
ocasidn, dodo que este cs el materinl gue se utiliza con ma-
yor frocuencia o casi exclusivamente en lu reparacién de los
AAA, aunque se han dezcrito técnicas con injerto autdlogo de
safena en casos muy especiales ( g0 ).,

Sabemas adem&s de la existencia do injertos vasculares de
origen heterdlogo coma bovino, porelno, etc, Igualmente exis
te el antecedente de utilizacién de tejido autdlego arterial
para reemplazar porciones dafladas en otro punto de la econo-
mia, como en el caso de sustitucidén de arteria cardtidn por-
arteria hipoqgaatrica. ( 100},

Se han utilizado tubos de diferenteos materianles { 104 ) -
para formar conductcs fibrosos que finalmente sirven como re
ceptores o cireulacién arterial en extremidades pobroemente —
vascularizadas.

Todos estos aspectos tienen puntos en favor y en contra,=
por lo que algunos de ellos han dejade de exletlr, mientras-
gue otros se continuan modificando para lograr alcanzar los-
fines que se desean, y cumplir con lag caracteristicas que -
un injerto vascular debe tenes:

No efecto dafino en el huesped.

No rechazo del injerto por el huesped,

fupeién adecuada del injerto.

Durakilidad.

Disponibllidad.

Basicamente esto resume las caractoristicas del injerto -
ideal, con el que afin no s¢ cuenta, pero en el que se sigue-
trabajando intensamente ( 104 ),
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CAPITULDO 9

MAHTECEDENTES

Seflalamos en el capftulo 7 de la PARTE I, las enfermedades
concomitantrs con MAA en general, ani como enfermedadesa rela-
cionadas y secundarias o arteric Y ateroesclerfsis. En eote =
capitule hablaremoo de los antecedentes de les pacientes con
pesibla AMMR y su relacldn con el diagnéstice del miamo,

Al momento de recibir al paclente en un sitio de atencifn-
a urgencias médicas, podemosz obtener de &) mismo y en ocasio-
nes solo de los familiares, antecedentes de mucha importancia
pora 21 padecimiento que nos ocupa.

En la gran mayoria de los chasos existe ia historis de mase
pulsétil abdominal, e incluso algunos _aclentes ee saben por-
tadores do AAA, que por alguna razdm quedd fuera de tratamien
to, o esté en vias de recibir el tratamiento alectivo. Esto =
puede estar acompafiado o no de sintomatologia, con lo que que
remos mencionar que el AAAR puede ser la primera manifesta -
cién de un AAR,

Antecedente de aincope s de suma jimportanc¢ia, pues nos -
hace ponsar en expansién del AR existente.

Dado que la gran mayoria de loa pacientea conm RAA son mayo
res de 50 allos de edad, en general cuentan con exXimenes de -
laboratorio prévios recientes, ya sea por enfermedad copcomi-
tante, o por revisién perifdica que afortunadamente es més =
frecuente cada dia an nuestro patls. Esto nos permite tener -
una base de comparasidn en lo que respecta a valoree de hemo-
globina [ hb ) y hematberito { hto Y, asfi como la cuenta pré-
via de leucocitos, los cuales sufren un camblo radical al mo-—
mento de la ruptura de un aneurisma abdrtico { 83 ).

El doler que aungue en forma estricta constituye parte del
cuadro clinicoc m&s que de los antecedentes, puede estar pra -
sente mucho antes de que se presente la ruptura del AMA."EL =
dolor generalmente es referido hacls la regién posterior del
abdomen, vy muchas veces confundide con eblico renal, ademés -
de que con frecuencla presenta irradiamcibn hacia las extremi-
dades inferiores, principalmente la izgquierda, siendo debldo-
gsto a la distenciébn de la pared aortica y la posible irrita-
cibén de nervios sensitivos que pertenecen a un mismo dermato-
ma gue 1a porcién superior de las extromidades inferiores -~
(74,86),

Antecedente de suma importancia es la existencla de calei~
ticacibn de las paredes de un RAA en rodiografias simples de
abdomen prévies, o cualguier otro tipo de estidio radiolégico
dque comprende el ahdpmen { SEGD, Urografia Excretora, colecls
tograffa, tec.). En las que frecuentcmente pasa inadvertida -
in presencia de dicho signo.
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CAPITULO IO

CUADRO CLINICO

Paclente masculine mayor de 50 afios de edad, con los ante
cedentes mencionadas en capitulc anterior, hipotenso, tagul-
cardico, con dolor abdominal, francomente en estado de cho =
que, quien puede presentar equimosis abdominal, dordal o en
las extremidades inferiores, o“simplemente" trataree de un--
cuadro de abdomen agudo, guien puede referir hiperpulsatili-
dad abdomingl,

El pcortader de ARAR generalmente se encuentra en mal csta
2o de hidrataclétn, con palidédz de mucoans, conjuntivas y te-
qumentos, puede castar diaforético e hipotérmico, econ colora-
cién marmorea de la piel de extremidades o en forma gonerali
zeda, gue presenta bajo o nuleo yasto urinario, taquipneico ,
pudiendo presentarse aumento de la peristalsis o silenci ab-
domlnal, dependierdo del tiempoc de evolueidn del cuadro y el
tipo de afeceifn. Puede existir ligquido libre en cavidad ab-
dominal, ademfs del dolor abdominal ocasionalmente existe do
lor Lumbar hilateral o unilateral al igual gue dolor en ex -
tremidades inforiores uni o bilateral ( debidos amhoe tipos-
de dolor a irritacidn de estructuras vecinas por el hematoma
retroperitoneal o peritoneal ), o incluso doler tipe neuriti
co, genernlmentn en hemitbrax izgulerdo.

En resumen, nos epncontrames ante un paciente ol cual pre~
genta todas lap gamas posibles de upa catastrofe hemodinfmi-
ca al borda del fallecimiento.
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CAPITULO 11

EXPLORACION FISICA

Como ge menciond en los dos capitules anteriores, el cuadro-
¢linico y les antecedentes del AAAR son vastos, nos corresponda
en este capitulo al igual que en los anteriores, destacar as -
pectos importantes de la -exploracién fisica para el diagnésti-
co de estos cuadros.

Se menciond que podemos estar ante un paciente meribundo, en
quien ignoramos antecedentes de todo tipo.

Debemos de ir en busca de tensidn arterial en extremidades -
superiores e inferiores, o pulsos en mismos sitips, dado tque de
encontrar lon primercs, s decir supericres ncs hard pensar en
patolegia acrtica de inmediate, si tiene nusencia de los segun-
don, ©8 decir de los inferiorcea. S5i encontramesa ambos pulsos -
tanto sup. como inf. o tenslones arterialen y de ner necesaria-
ta intervencién quirfirgica, nos da la libertad de pupeoner per -
moabilidad del arbol arterial para comparacidn trans y postopo-—
ratoria nel comc para suponer la prolongada duraclén de el in -
jerto permeable.

La existencia de masa pulsitil aunada a los hallazgos mencio
nados en capitulos prévios, noa obliga a pensar eon ARAR como --
posibilidad diagnbatica inieial, y de iqual forma nco obliga a
la exploracién quirirgicade primera intencién.

La puncién abhdominal diagnbetica, ya sea peritonenl o retro-~
peritoneal aunada a lo ya descrito, nos obliga igualmente a 1la
cirugia de urgencia con diagnéstico preoperatorioc de ARAR.

Debemos efectuar una exploracidn fisica detallada y a la vez
ripida, para dacnos cuentz de las condiciones genersles del pa-
ciente, principalmente en lo que respecta a la funelén miocardi
ca, pulmonar y renal, que como veremos en capitulos venidaros
jugardn un papel importantisimo an la evolucién satisfactoria o
no de estos pacientes,

Reapecto a lo primerp, debemosa de ir en busca de alteracio -
ned del ritmo cardiaco, principalmonte extrasistoles ventricula
res o datos de infarto del miocardio, dado que estos pacientea-
generalmente cursan con enfermedad arteriocesclerosa coronaria ,
que aunado & el bajo gasto o hipoxXia puede desarrcllarlas y com
plicar ol pronéstico en una forma muy grave.

La enfermedad pulmonar obstructiva crbébnica es frecuente en =
los pacientes portadores de AAA lo que complica afin mis el pro-
nostico.

La funcién renal al igual que la anterior, Be ve afectada en
la gran mayoria de los pacientes, por lo que tiene cspocial in-
terés el mantener lo mejor posible esta funcidn antes de inicio
de tratamiento quirurgico, dado que como veremos juega un papel

preponderante en el resultado final de el Tratamiento de ARRR,
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CAPITULDO 12

LABORATORIO

Esze capitulo nos permite hacerrgs o la idea de las condieic
res yererales del pacicnte aunadas a los hallazgos de la explo-
racién fisica y los antecedentes, sin cmbargo probablemente el
aspecte mAs importante respecto a el diagnostico lo constltuyen

a heroglobina, el hematbdcrito y los leucocitos respectivamen =
te.

Ure baja de la hemoglobina en forma importante respecto a re
sultascy de control prévios, o una baja de la misma a niveles -
mencres de B grs. adp sin controles prévios, nos indica general
mente sangrado masivo, Yy ante la presencia de antecedentes y ha
llazzss de la exploracién fisica, s§in evidencia de sangrado o ~
ternc, ncs obliga a cirugfa de urgencia.

El mematdecrito tiene caracteristicas de la hemoglobina desde
este zunto de vista, siendo necesaria la baja importante en sus
valcres para orillarnos a la cirugis de urgencia, ya sea en re-
lacifs a valores prévies o en valores menores del 24 %,

‘Lx leucocitbsis estd presente siempre an el AAAR como res -
rueste a la lesidn que este representa, por lo gque su compara =
ciér. ccn resultadey prévios es de gran ayuda, y su presencia en
casn clinico compatible con ARAR nos fortalece la posibilidad -
diazrtstica,

L8 resultados laboratoriales de la funclidn renal nes sirven
mads como un valor comparativo para el postoperatorio, para de -
termisar el grado de lesidén preoperatoria versus postoperatoria
asl caro factor pronéstice preoperatorio, mée que un Eactor -
diagrnbstico lmportanto.

El resto de los exémenes de laboratorio son de rutinan y no =
tierer. valor diagnSstico en AAAR, excepto la llamada coinciden-
cia de una mayor frecuencia del grupo sanguineo A Rh +, entre -
lca gruos de AMA en general, donde no se ha demostrado relacién
causa~efecto ( 83 ),
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cAPITULO 13
GADBINETE

Sabemos gracias a la historia, que los métodos diagnfistices=—

invasivos y no invasives en la medicina, han avanzado a pasos--
agigantados, inclusive mis aprisa que les proplos métodos de-~
tratamiento. En el caso de AAMRR no es la excepcién y veremos --
la cantidnd de estudios que en determingdo memento nos son de--
utilidad para el diagndstico de esta entidad,
No chstante lo sefinlade hasta cbte punto, guiers manifestar gque
el diagnéstice debe y puede ser efectuade basandones en leos ha~
llazgos clinicos y en los antecedentes, sin necesidad imperiosa
de estudios de laboratorio o gabinete ( 102 ). Perc se debe re-
conocer gue estDs exémenes pueden evitar el diagnéstico crroneo
pspecialmente en los casos de AMAR que se llevan al quirédfann =~
de manora urgonte con otre diagndstico preoperatorio.

Esto poniendo de manifiesto que el cuadro de AAAR es tan omi
rnentemente quirurgico que ol diagnostico se efectuard tarde o -
temprano en la sala de operaciones { 63 ).

Como mencicnamos con anterioridad, el estudic mas sencillo y,
que nos otorga la informacién necesaria para el diagnéstico oe-
la radiografia simple d¢ abdomen.

Loa aspectos que debemos tomar en cuenta en ente tipo de  esn
tudio parz hacer el diagnéstico son: presencia de calcificacidn
de aorta abdeminal incluide el aneurisma,

La preasencia de ligquido libre en cavidad peritonecal o retro-
peritonenl, que se manifiestan por disminucién de la nitidéz de
las astructuras normalmente visibles en dicho estudio, espocial
mente los musculos pooas iliacos, asi como el posible rechaza -
miento de las asas intestinales.

El ultrasonido abdominal es de mucha ayuda para el diagnésti
co de aneurisma de aorta abdominal ( 123,40 ), y se ha visto -
su valor en cl diagn6stico de ARAR, no solo por la posibilidad-
de verificar lo presencia de hematoma retroperitoneal, sino que
se ha podido identiflcar la extravasacidn activa de sangre. { =
43 ).

La nortografin ya sea por técnica de Dos Santos o por técni-
ca de Seldinger, es el método ideal para el diagnéstico de AAA,
no asi para el diagnbetico de AAAR, dado que existe la posibili-
dad de aumentar la pérdida hemftica por la presién ejercida du-
rante la inyeccién del medic de contraste, a traves de Ia solu-
cifn de continuidad ya existente o la formacién de una nucva -
por 1a debilidad de la pared arterial exigtente. Al momente de
efectuar la aortografla, el orificio de ruptura puede estar cu
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bierto por hematoma ¥ ne se pone de manifiesto la pérdida hemf
tica o del medio de contraste, por lo que solo chservamos la -
luz arterial ( 43 ).

Exigte la informacién de gue una ruptura de AAL puede permi
tir una sobrevida de 6 horas hasta 1o dias ( 117,83 ), lo yue-
implica indudablemente titubeos en cunarto a el diagndstico, -
siendo estos cauwon e¢n los que ea posihle efactuar los estudios
ya mencizrados, dado que si estames ante un caso tipico de -
AMNR, el paso a seguir es la cirvgia de urgencia.

Indidablemente que la aortograffa ticene una ventaja sgbre =
loy demds cstudivs de diagndytico, que ca el permitirnos obser
vatr las caracterfisticas exactas del ancurisma, su localizacitn
y las condicicnena del resate de el arbol arterial.

La tomografia axial computarizada, al igual gue el ultrascnido
tiene la enorme ventaia de no ser invasiva, y es mas especifi-
ca que ¢l ultrasonido akdominal ( 123 ),

La tcwocgraffa computarizada al igual que la arterlografia -
puede darros informacién precisa reapecto a la situacién y ca~
racteristicas egpecicicas del AA, asf como la relacidn con es-
trueturas vecinas, e ingluso ponerncs de manifiesto la presen-
cia de hematoma retro o peritoneal, aasi como las caracteristi-
cas del rismo ( 123,56 ), pero no otorga informacidn respec-
to a caracteristicas del arbol arterial restante { gue podemcs
determirar con estudiosn de laboratorie wvascular ).

Recientemente se han efectuado estudios comparativos entre~
RMN { resonancia magnética nuclear } y TAC, sin existir dife -
rencias significativas, a 2o ser mayor resolucién eon la prime-
ra. { 35,129 ).

La arteriografla con téncina de sustraciédn digital por via-
venogsa disminuye los riesgos mencionados para la acrtograffa -
convencional { peligro mayor de ruptura, atercembolismo, eto. )
pero tiene las desventajas mencionadas para la aortograffa en
estos casos, ¥ ademds aunamos su mayer poder de resolucién, -
(123 ).

Por su disponibilidad, por su baja radiacién, por sus venta
jas técnicas en definieiénh, por su no invasividad, ote., cree-
mo# ue el estudio con mayores atributos es la Temografia Com=
putarizada, en los casos indicados. ( 129 ).
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CAPITULO 14
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Logs puntos principales para hacer el diagndstico de AAAR a-
nuegtro juteie, zon la presencia de AARA, 81 no oXiste éste, --
la presepncia de masa pulsitil abdominal, do exiatir el estodo-
de chorque profundo [ segin la clasificacitn de Shuwaker }, --
{ 109 )no hay masa pulsidtil abdominal, y entonces el punts --
principal es la prescncia de ealcificacién de la pared aarti--
¢a aneurismidtica en una radiogralfa simple de abdomen, ademnfs-
de lecs hallazgoa ya mencionados. '

Lc  oxdmenes de laboraterio con hemoglebina y hematéerito==
bajos, ademis de leucocitdsis apoyan el diagnéstice. Los ha -~
llazgos a la exploracidn fisica de puncidn peritoncal o retro-
pexitoncal positivos, con presencia de cquimeosis hacen practi-
camente infalible ¢l diagndstice en estn entidad.

Una veaz que tenewos ern pente aste cuadre clinico, debemos—-
hacer el diagndsticoe diferencial con todas las causas de ab --
domen agude que no tienen evidenela direecta del wisno.

Menclonaremps los cusdros que a nuestre Jjulcic son los mEs-
frecuentes, ¥ mencienaremos aspectos hdsicos en cuante a da -
tos clinlecos o gabinete gue son claves para el Jdiagnéstico di-
fernecial asi como de laboratorio.

La trombéelis megentérica tanto arterial como venosd os un—-
cuadro frecuente en la edad adulta que comparte algunes sig =~
nos y sintomas de AMBAR, y que incluso puede <oncomitar con la-—
presancia de AAA, para lo cual prebablemente el estudio de ma-
yor wvalor &3 la arteriograffa mesantérica gelectiva con pla -~
can tardias para también valorar o) gdistema venoso.

Los cuadros de apendicitis del anciano son dificiles de  ~
disgnoaticar par lo abigarrade de la slgne-sgintomatolegfa.

Igual gue el pacedimiento anterier, este puede estar pre --
sente junte a AAA y dificultar el diagndstico, ain embarge -~
las radiografies simples de abdomen mostrarin hallazgos tipi--
cos en esta antidad { niveles hidroaerocs, asa centinels, plas
trén en cuadrante inferior derecheo, deformacidén de mucosa in -
testinal, etc. }, ademds la ausencia de Mb y Hto.bajos, la no-
evidencia de hematoma peritoncal o retroperlitoneal, estudios -
no invasivaos dol tipo de ultrasonido abdominal, TAC o BMN nega
tivos. La astabilidad hemodin&mica que rara vez se pierde en--
casos como el que tratamos, etc, ( 47 ).

La presencin de la enfermedad neoplésica puede estar tonco-
mitante con AMNA, y onmascarar o imltar un cuadro de AAAR, prin
clpalmente por que se pueda presentar come un cuadro de abde -
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men agudo, inclusc semejar un ADMAR hacie estructuras intestina-
les que ge presents como rectorragia o vémito de sangre fFresea,
al igual que upa enfernodad acidopéptica, corplicada con hemo -
rragia, siepdo los exdmencs de gabinete Gescritos los que darfn
mayor informaciédn hacia el diagndstico correcto { 83 ).

El cuadro clinice de AAAR estd presente en la expancidén de -
un AAA, prolablenente siendo el punto elave para el diagnéstico
la no kaja de la hemoqglebina 4 el heinatéorits, siendo este uno=
de los aspectos 1lamados paeudoruptura de AAA, constituyendo es
te sindrome patologias tales como el ya mencionado "CA", la pre
sencia del infarte agudo del miocardio, que puede remedar inclu
so ol aestado de choque, ¢l cuadro doloroso abdominal con irra -
diacidn toracica, etcetera, y que se complica adn més al coinci
dir con AAA, siendo probablemente el laberatorio elfnico quien-
proporcione la pauta para el diagnéstico diferencial, basados -
en la determinacién de cnzimas habitualmente altas en el 1AM y-
de nuevo a la normalidad de Hb y lto: seialandoagquf gue de es5 =
tar presente vna enfermedad oclusiva crénica estas enZimas pue-
den estar eclevadas en auaencia de IAM, por l¢ que el electrocar
diograma en enta situacidén es el métode diagnéstico diferencial
mis preciso,

Se han descrito casos de AAA concomitantes con cirrésis he -
pitica que han llevade a cirugia de urgencia con diagndstico de
AMAR, habiendo sido gonfundido el 1liguide de ascitis con sangre
libre cn cavidad, en donde evidentemente el diagnéstico lo hace
la exploracién conclensuda y la aplicaciédn métodica de los au =
¥iliares del diagnéatico [ 26 }.

En rpaumen, los aspecton fundamentales para el diagnéstico -
de AAAR, son la experiencia dol cirujano y el tener en mente co
mo posibilidad diagnéstica la ruptura de un aneurisma aortico.



PARTE ITI

TRATAMMIENTO
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capPrrLTuUL G 15

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Existen tres aspectces fundamentales en el tratamiento preore
ratoric de AAA:

El primero es hacer un dicandstico adecuado para peder esta-
blecer una terapéutica temprana adecuada, tema Jiscutido amplia
mente en el capitule precedente,

El segundo aspecte se refierc a la fornacidr de ANL, que co-
mo sabemods la gran mayorfa son de origen artericesclerdso, por
lo que evitando esta enfermedad, evitoremos uaran ntmerc Jde  AdA
complicados; ademés de poner especial Oonfaszis on las técenicas -
quiriirgicas en la cirugia adrtlea derivaviva, gue cono vimes en
el capitulo &, son causa de pseudoansurismas la infeccidn y la-
téecnica quirtrgica deficiente entre otras, Veremes con mayer do
talle edtos dos aspectos en los capitulos 27 v 1B respectiva-
mente,

El aopecto tercero es nl que ge presenta an el momento o to-
mentos antey de la intervencién quirtdrgics, del cual hablaremos
a continuacion:

Es indispensable la celecacidn de catateras de calibre sufi-
cipnte para vha adecuada adriniastracidn de voluren circulante -
por via venosa. Existe contreoverclia respecto a la admintstra -~
elén de aangre antes de tener contrel de la ruptura aértica, --
dado que aumentarfa el riessc e Un muyvaer sangoade, pere como -
mencloparemos postericrmente, la hipoperfusién, principalmente-
renal es un factor de pronédstico postoperatorio importante por-
lo gue creemos estd indicada la adminiatracién sanguinea preope
ratoria. Estos cateteres sirven ademndés para mediciédn de pre -
s8i6n venosa coentral, teoma de muestras para exdmenes laborato -
riales, los cuales deben incluir un minimo de hermoylcbina, he -
matderito, grupo sanguineo y factor Rh, lelcocitos, pruebas de-~
funcién renal bisicas, como urea y ecreatinina. Puede inc¢luso cc
locarse un cateter de Swan-Ganz, para monitorizar presién auri=
cular, ventricular, pulmonar y en cufla, aiendo las dos dltimas-—
las de mayor importancia.

La pdministracion de medicamentos tales comne diurético de -
aga, generalmente furosenida, estdA en discusién { 37 ), dado =~
gue produce disminucidn de la presidu arterial, perc mejora la
eliminaciédn o el gasto urinario, evitandc la necrdsis tubular -
aguda, En general se ha optado por evitar su uso en este perio=~
do. El uso de medicacidén a base de bicarbonate para disuinuir -
el grado de acidbésls metabdlica, secundaria o hipoperfusién ge=-
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naralizada estd plenarmente justificado. En los casos necesarios
el uso de aminas presoras sa Justifica, al iqgual que medicncihdn
para evitar lesién cerebral aghoxe-icquémica, tesian mocardiea,
etcetera, esto siendo parte principal de un tratado de reamma-
cién en el estado de chegque, que no eotd contevplade en esta re
vigién,

Factor importante junte con la tensidén arterial, estado de -
conclencia, ns la diuvésis horaria, para o cual sc debe colo =~
car caal simultaneamente a vias venosas una schda de drenaje ve
gical. '

Voremos et el capitulo 32 la impsrtancia de la diurésis ho ~
varia.

El balance dcido-base ¢35 de capital importancia para mante -
ner un equilibrio hemcdindmies adecuado y por tantce de perfu -
sifn, por lo que una linea arterial a travez de arteris radial-
del miombro no predemihante de ser posible, es fundamental. Ade
r4s de ofrecernss la poeibilidad de obtener una presion arte -
rial media constante.

Evidentemente estas consideraciones asi como las describimgs
en este capitule ccgmo preosperatorias, pueden en determinade mo-
mento Y ©aso, pasar a ser transeoperatorias, dependiendo de la -
urgencia de la asitvacién,
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CAPILITULOQ 16
TRATAMIENTO TRAHSOPERATCRIO

Incluye este tratamiento la tecnica qulirurcica de aneurismec
tomfa, para la cual existen miltiples variantes { 55 ), como ve
remos en capitulos futuros esto dependerd de aspectos espacia -
los el tipo de variantes. Mencionaremos agut la técnica bisica-~
4 grandes razgos:

Inmediatamente despudés de induccién anestésica y previamente
efectuadas asépsia y antisépeia, se efectua incisidn abdominal-
media, de sinfisis del plbia a apéndice xifoides; el equipo qui
rurgico no sc detiene a efectuar hemostasia, se procede a evi -
scerar la cavidad abdeminal, rechazando intenstino delyzde ha -
<ia arriba vy a la derecha, y ¢l colen hacia arriba y a2 %a iz -
quierda, Se procede @ abrir el retroperitcones evitande la le =
sidén de vena mesentdérica infericr y procediernde a separar la -
cuarta porcién del duodeno de su fljacién posterior, para dejar
expuasto el aneurisma adrtico. Se dobe de tener en mente la ne
cestdad de control abrtico mAs preximal en casa de sangrado s~
bito, siendo necesario ocasionalmente toracotoinia izguierda v
control aupradiafragmatico adrtico, o bien supza celiaco sin to
racotemia, teniendo como accesc la transcavidad de los epiplo -
nes o rachazamiente hacia la derecha de estructuras como el ha-
zo, estdmago, pancreas quedando la aorta expuesta en su totall -
dad abdominal; ambos procedimientes emplean tiempo muy impor -=-
tante en talee circunstancias, por lo que se ided por el .Dr, De
Bakey una pinza de compresliédn adértica con apoyo en la columna -
vertebral, sin necesidad de diseccitn alguna, hasta 1 control-
del sangrade sGbito.

Después de eXponer la aorta disecande el dupdeno, la mayor -
parte de los cisoa es posible efectuar el pinzZamiento aortice -
directo, ovitando la lesién de arterias lumbares, por lo que se
ha sugerido seca este pinzamiento en sentido anteroposterioz, in
dependientemente de la existencia o pe de atarcma en la cara =
posterior adértica, La diseccién en el caso de MAR es general -
mente mis sencilla que en un AMA, pues habitualmente los teii -
dos han sido disecados por cl hematoma pulsatil.

Se efectua aneurismectomfa longitudinal, pudiendo ser en "T
en el "cuello" del aneurisma, o seccién total adrtica, proce -
diendo a efectuar ligadura con sutura do transaficcifn de arte -
rias lumbares sangrantes. Algunos autores evitan la hepariniza-
clén antes dal pinzamiento, explicando que de esa manera ovitan
un sangrado mayor, otros sutoreg utilizan la heparina antes del
pinzamiento, para evitar la trombésia en las porciones distalesn
al pinzamiento de arterias iliacas, existiendo algqunos que una-~
voz pinzadas las arterias tliacas inyectan el anticoagulante -
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directamente cn ellas. El injerte sustitutivo puede ser tubular
o en "Y", a arterias iliacas o femorales peqiin el caso,

La peleccidn del material a colocor cown prétesis acrtiza de
be de ger de baja o nula poresidad ( para evitar gérdidas san -
quineas mayecres )}, y no precoagulable { para cvitar perdida de-
tiempo ). por lo que el dacron con dible veloar y el pelitetra-=
Elunroetilano son les mis usados en estoen casos { 90 ), Una ves
efectuada la ligadura de arterias lumbares se procede a efec -
tuar la anastomdseis proximal adrtica, posteriormente la porcidn
distal ya sea adrtica, iliaca o femoral. En forma habitual la -
arteria mesentérica inferior queda incluida dentro de la trombd
slg aneurismltica, y no es necesario anestomdsis de la misma al
irnjerto, sinembargo debe de revisarse de manera rutinaria las -
caructeristicas de viabilidad del colon. Una ves afectuada la -
anastombeis proxXimal se verifica su permeabilidad y hermetismo,
colecande la pinza aértica sobre el inderto sintético. Algunos
attores con el fin de disminuir el tiempo deo pinzamiento abrti-
co ¥ durante 1la discccién del ancurisma por una parte del equi-
po quirurgico, la ctra parte de este procede a efectuar la anan
tomdsis de una rama del injerto ya sea iliaca o femoral, y asl
una vez efectusda la anastomdsis proximal esta se puctde abrir -
completamente, disminuyendo el tiempo de pinzamiento y el qui -
rurigico, asi como la isquémia distal y mejorar la pecrfusién re-
nal,

De ser necesario se procede a efectuar tromboembolectomia -
distnl antes de termlnar la anastomdais distal, asi como tam -
bién ge puede colocar anillos de reforzamiento en sitios de a -
nastomdals, tanto preosimal como distal, con el mismo material -
utilizado, para evitar fistulas aortoentéricas, falsos ancuris-
mas, etcetern. Finalmente se recubre el injerto cen el tejidao -
aneurismftice reatante, para evitar al igual gue con los ani =~
1los complicacicones on sitios de anastombsia,

Aspacto importante de sefialar en este capitulc esB gque una -
vez terminada la anastombsis proximal y alguna de las distales-
o la distal en caso de injerto tubular, es de capital importan-—
cia pravenir al perscnal de ancstesiologia, con el £in de evi -
tar en lo posible la hipotensién durante el despinzamiento, quo
como veremos en capitulos furutos, 3juega un papel prondstico ==
Importanta,
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CAPITULO 17
TRATAMIENTO POSTOPERATORLO

Consideramon que el tratamiento postoperatorio debe contem =
plar tres aspectos fundanentales:

La preservacién de la permeabilidad del injerto previamento-
colocado,

Preservar las funciones vitales en limites de normalidad, o
la mds cercane a ellas posibles.

Evitar complicaciones,

Para poder cumplir Con estos aspeotos en pacientes con el -
diagndstico de aneurisma adrtico roto, tratado con aneurismecto
mia a interposicién de injorto sintético, deben econfluir los co
nocimientos del cirujano y ol medico intensivista,
Sakemon qgue en tedos los casos, en mayor o nenor yrado, las
condicicnes del pacionte son criticas, hemps hablado ya de las-
enfermedades concomitantes, de la etiologia del pacedimiente, -
de la presentacién del mismo, etc., panoramd que nas pepe al =~
tanto de las poaibles condiciones postoperatorlas dol paciente,
lo que lo hace al paciente candidate indudable a cuidados inten
sivoa postoperatoriocs,
El primer aspecto de los sefialadoa al inicis de este capltu-
lo, es responsabilidad "compartida" de cirujano e intensivisata,
dadeo que esta se fundamenta en el cumplimiento del segundo as -
pecto, es participacién primeordial del médico clinico, portanto
mantener dichos pardmetros principalmente el hemcdindmico, refi
riendonos especificamente a2 la tensidn arterial, para evitar la
trombé&sia del injerto, asi como las demis caracteristicas funcb
nales, que como menciona _mos en el capitulo 15 reguioren de -
un estudio aparte,
Sefalaremos aqui solamente los aspectos que a nuestro julcio
son fundamentales mantener enflimites do normalidad:
Tenalén arterial.
Gasto cardiaco.
Oxlgenacién sanguinea y perfusién tisular,
Diuréais horaria entre 50 y 100 centimetros cibicos.
Permeabilidad del arbal arterial distal,
Utilizacién profilactica de antibiédticos por espacio de 21 a
48 hrs. .

Mantener parfimetros laboratoriales normales, siendo bésicoa-
la hemoglobina, el hematderito, electrdlitos, equili -
brio acldo-bdsico y funcién renal,



Cuando se¢ logra cumplir le hasta agui descrito, estamos an -
te un aso con un prondstice favorable, Viene entonces el papel
principal del cirujano después de el tratamiento opueratorio; =
evitar las complicaciones.

Son estas tan numerosas y variadas asl vomo de tan diferente
y difjeil tratamiento que hemoa dedicado la PARTE IV de cste s
crito para exponcrlas,



PARTE v

COMPLICACIONTES
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CAPITULOC 14

LESIOMES ARTERIALES

Al seguir cuidadozamente la técnics guirurgieca se evitan le-
Siones no solo arteriales, sino de cualguier estructura vecina,
sinemhargo la posibilidad de complicaciones trauraticas de cste
orden siempre eutf presonte.

Como lesiones arteriales nos referiremos a la ligadura de ar
teria mesentérica inferior, cque como mAe menciond en capitulos -
prévios estd por lo general inclulda ¢n el tromho mural del a =
neurisma, y gue en la mayecrfa de los casos no existe compllea -
cién por la gsecci6n y ligadura de la misma. El tiempo transcu -
rrido durante la coleccacién del injertc adrtico. es tiempo en -
el cusl la artoria mesentérica ha estado sin flujo, asi mismo -
eg tiempo suficiente para gque se manifiesten signos de isquemia
en colon, por lo gque una revisién de esta estructura al cérmine
de la anastomdsis vascular nos determinard en forma subjetiva -
la necesidad o no de reimplante mesentérico inferior. De igual-
manera al tener ligada y seccionada esta orteria lo mig cercana
posible a la pared adrtica ¥ si cintamos con presencia de pulso
esto e8 una evidencia objetiva de auvsencia de riesgeo para com -
plicacién lsquémica de colon; aun mas oe puede determinar la —=-
preslon do arterin mesentérica infarior en forma transoperato -
ria, y sl esta es mayor de 50 mmlg, existe bajo riesgo de com -
plicaci6n osgquémica. Existen métodos sofisticadeos como la deter
minacién transcutanca o de mucosa colonien de pxigepaclin san -
guinea y de porfusidn tisular, para evitar complicaciones de es
te tipo ( 85 ).

La leaién arterial iliaen cs desconocida, mdXime que incluso
se estd efectuande cirugis scbre cllas.

Lesionos arteriales en miewmbros inferiores han sido descri -
tas en cirngia derivativa fomoropoplitea o jilicfemcral, no sien
do as! por intervencidn por AAAR, sin embargo oabpmos que catas
pueden Ber ; ruptura por insuflar en demas{a la sonda de balbn-
de létex, por el mismo paso do la sonda de baldn, desgarros du-
rante anustomésis injerto-arterial, gtcdtera. Sclo las ranciona
mas como posibles y sabemos que el cirujano vascular estd pre -
parado para pu resolucién en casc de presentarse tales eventua-
lidades.

En los aneurismas de tipo inflamatorio, anastcmotico, y en -
menor frecuencia en loa de tipo ateroescloroso, las paredes de

la aorta pucden encontrarse con una debilidad extrema que di -
ficultan la anastomdsis proximal, oxistiendo el siergo de des -~
garro de dicha pared, siendo esto de mayor probabilidad al pre-
gentarse a muy corta Jdistancia de las arterias renales, par 1o
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que ¢s necesaria la anastomdsis renal al injerto acrtico en <aso
de lesién de la pared aortica o reuanl, pudiendo incluso ser ne -
gesario un injerto autdloge, parche de angioplastioa o definitiva
mente autotransplante renal.

* En los casos de dificil control del sangrado pur sitio de rup
tura, puede llegar a lesionarse alguna rama celateral aortica en
el afin de centrol hemostitico, afortunadamente el pinzamients -
gupradiafragmitico o =upraceliaco raramente son necosarios y en
2808 cagpg, cono e menciond en el capfitulo 16, es mejor la pre=-
8idén de la aorta contra la pared posterior abdominal,

Estas son basicamente las lesiones arteriales presentes como
complicacién de ARAR. Scofalarcmos tremb&ais de la arteria de -
Adamkiewicz como cowplicaciin neurcldglea en capitulos siguien—
tes.
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CAPITULO 19

LESIONES VENOSAS

Este tipo de lesidn se presenca con mayor frecuencia que la
lesién arterial ( 48 ). Al inicio de la disecelén de la aorta-
se debe tener =zume cuidado de evitar la vena mesentiérica infe-
riot, gue como scfinlamos en el capitule 3 corre inmersa en el
teildo grase adherido al peritonco posterior, siendo la lesién
venoaa mis frecuente en este tipo de clirugia.

Al momento de cfectuar la diseccifin abrtica para el centroel
de la perforacidn ancurismética, debemos prestar atencién es -
pecial a la vena cava inferior, gue aunque debido al hematémo-
pulsitil generalmente se encuentra disecada, es de una taextura
y consistencia tales que el meonor traumatismo puede lesionarla
aurmentando asi{ la morbi-mortalidad operatoria, por lo que suge
rimos la menor diseceiédn posible de esta area, cosa que ademds
no es nocosaria.

La vena renal izquierda est a situada por delante y “scbre”
el mneurisma en gran parte de las veces ( 57 ), por lo que su
separacién cuidadcsa debe ser una tarea especial para alguno -
do los miembron del equipo quirurgico. Siendo posible asinembar
go y dependiendc de las condiciones operatorias la seccién y -
pinzamiento ¢ itncluso ligadura de la misma, con un aumentoc mi-
nimo o inexistente de la morbi~mortalidad operatoria, a decir-
de algunos autores, ¥y de importancia ostadistica aignificativa
a decir de otroa, por lo que sugerimos enta técnica solo en ==
casos estrictamente necesarios,

Al igual que la digeceién de la vena cava inferior, la dl -
seccidon de venas iliacas o3 inoccesaria y ricsgosa durante el -
procedimionte quirurgico de reparaclén ancurismética nortica ,
por lo que deben ser evitadas lo m&s posible, o mansjarse en =~
forma gentil en los casos que bea necesario; como veremos en -
el capitulo de varliantes anatémicas.
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CAPITULO 20

HEMATOLOSICAS

La hemorragia es un factor que determinard mas gue ninguna
otra el curgso de la enfermedad, de manera oislada. La magni -
tud de la pérdida hemitica va de la nano cer la magnitud del
estado de chogue., 9eax esta retrc o peritoneal, siendo mayer -
hacia el segundo ¥y por lo tanto 4dr rayor gravedad ( 77 }., La
hemorragia es ¢l punte de partida de lo catastrofe hemexiinimi
ca que significa el AAAR.

Exiaste otre aspecto por revisar en relacidn a hemorrvagia;
la posibilidad de su presencia postoperatoria. Alwo irdudable
es la aplicacidn conciensuda de la téenica quirdrgica, para -
qvitar tal complicacién. Algo discutible es la utilizacidn en
estos cascs de medicaclén anticeagulante ( 61,57,93 ), nes -
inclinamos por evitar tales nedicamentos.

La reintervencién de un paciente por hemoriragia postopera-
toriadebe sor valorada exaustivamente, dado que la mortalidad
aumenta conhsiderablemente al efectuarla,

La trombdsis tiene doso aspectos principales en relacidén a
AMR,; la gque de presentd a niwvel arterial distal durante el -
pinzamiento aortico e iliacc, que debe ger resuelta en cse mo
menta, ¥ la trombbHsis vencsa profunda gue estd presente en -
cualquier caso guirurgice como posibilldad de complicacién, -
debiendose poner en practica las medidas de higiene venosa -
conocidas para su prevencién, siendo neccsaria la valoracidn-
balanceada del riesgo-veneficio de la anticepagulacién en caso
de TVP. La trombbgis temprana del injerto adrtico o sus ramas
implica deficiencia téenica. La trombdsis tardia del injerto~
abdrtico o sus ramas implica progreaién de enfermedad de fondo
defectos hemcdindmicos del paciente, siendo ambas tributarias
de tratamiento quirtGrgico.

El aneurisma de aorta ahdominal es un "reservorio”, por lla
marlo de alguna manera, de clerentos forpes de la sangro, dado
que an sabe de la formacidn de trombes murales en el mismo. -

La ruptura significa una pérdida de cstos elementos en for
ma vasta y sGbita, lo gue puede condicionar un sfindrome de Ka
sabat-Merrit, que culminard con la presencia de coagulacién -
intravascular digeminada { 35,19 ), diafibrinogenemia, ote.,-
es decir coagulopatia de consumo.

Debemos recordar que ¢l material sintético utiljzado en la
reparacién de el AARR condiciona una baj2 importante en la -
cuenta plaguetaria, dado que son estas estructuras formes de-
la sangre las gue inilcialmente formarfn la “capa" interna de-
diche prétesis.
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CAPITULG 21

CARDIOLOGICAS

En el aneurisma de aorta abdeminal tratado electivamente,
lag complicaciones del orden cardiclégico ocupan el primer—
lugar, con una frecuencin de entre el 40 y 80 %% ( 41,57 ).

Ern el ancurisma de aorta abdominal roto, estas pasan a se
gundo lugnr, después de las complicaciones renales como cau-
BA de muerte,

Las complicacicnes de origen cardioléygicu en este Gltimo—
cago estAn relacienadas al grado y duraciédn del estado de =
chojuo,

La arritmia cardiaca grave secundaria a hipoxia, juega un
Fapel preponderante, scguida de el infarto del miccardio Y
como consecuencia de ellas o indepandiente la falla cardiaca
ranifestada con el cuadro de Insufleiencin cardiaca { 108, -
58 ).
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CAPITULO 22

RENALES

Al igual que lagran mayor{a de las complicaciones de ARMAR, las
complicaciones renales dependen del gradso y duracidn de el estado
de chegjue, con el que curse el paciente ( 77 ). Influyen también-
factores como el tiempo prolongado de pinzpmiento aérticc { 72 ),
el volumen y tipo de sangre transfundido ( 121 }, refiriendonos =
con este (Gltimo término & sangre hombloga o autdloga ( L7 ), el -
curso de la tensién arterial transoperatoria, especiaslmente duran
te el despinzamiento abrtico, siendo factor determinante proncs -
tico la hipotensibén, la lesibn ya referida en capitulos prévios -
de arterias o venas renales, el tratamiento preoperaterico, trans-
cperatoriec y postoperatoric para tratar de mejorar el flujo renal
ya sea con el uso de diuréticos, o disminuyende el riecago ¥y el -
grado de acidésis, que tlene una repercusién importante en ol pa*
ronguima renal.

En los casos de AMAR que ademds cursan coh trombésis distal de
el arbol arterial o atercembolisme o embolismo propiamente dicho.
el ¢ los cuales ocasionan insuficlencia arterial aguda agregada ,
es imperativo tener en mente la potencializacién del sindrome de
revascularizacién, de por sl ya presente al ¢fectvar el pinzamien
to adrtico ( 42 1}, lo cual lesiona directamente a ia unldad fun -
cional renal, produciendo ocluslén de los tGbulos renales, difi -
cultando el intercambio ifnico y molecular, deteriorando grande -
mente el mecanismo de control buffer, produciendo como es légico,
alteracifdn en la totalidad de 1m economia y llevando a un estado-
més precarioc al paciente y favoreciende el alza del Indice de mor
talidad,. Siendo esta la causa mfiis frecuente de muerte en los ca —
sos de AAAR | 105, 108, 21, 14).

Ademés de el 6rgono renal propiamente dicho, pueden existir le
siones en otras estructuras del sistema urinario { 67,53 }, prin-
cipalmente urctercs, probablemente en 2 tlempos principoles en 1a
cirugia; al momento de la diseceién del aneurisma y ol momento de
la digeccién de arterias iliacas. Ocpsionalmente las "ramas" del
injerto sintético se colocan en relacién anterior a los ureteros,
¥ sc¢ han descrito lesiénes de urcterchidronefréanis por esta cau -
sa { 31 ), deblendo siempre estms “ramas" sper postariores a el pa
50 de las vias de dfenaje renal.
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CAPITULO 23
LINFATIChS

Estas complicaciones sun tomadas muy poco en cuenta, y muay
a la ligera, Ez entendible epste comportamiento on un caso de=
urgencla cemo ol gque nos ocupa. Debemas tener en mente las po
8iblos complicaciones secundarias a cate apartado de la Angio
logia.

Es de suma importancia el evitar las leslones de los con -
ductos linfAticos y estructuras ganyglionsres, pucs gabemos de
la existencia de ascitis quilosa quiluria, guilotérax, etce -
tera, fue tienen como resultade dos aspoctos importantest:

La pérdida importantisima de proteinas intravasculares ( 8
}: con la copsiguiente respuesta de bajn en la presibn oncéd-
tica, defleciencia en la respuesta a la reparacidn de lesién -
debido a baja de proteinas disponibles, la deshidratacidn por
secuestro de liquido en el tercer espacio corporal, la mala =~
funcionalidad de mGltiples reacclones enziméticas y hormona -
les que utilizan las proteinas como medio de transporte y de
masd,

El segundo aapecto no menos lmportante, ¢ igualmento conao=
cido es la caracteriptica fisica y quimica que presenta este-
liquldo ultrafiltrade del plasma, que es un medic de cultivo—
ideal para muchas bacterias patégenas y de alta virulencia, =
gue de desarrollarse a tal grado de produecir infecelén, ponen
de nueva cuanta en peligro la vida de guien la prementa., ( 1-
03 ).

Complicacién a largo plazo ¥y afortunadamente poco frocuen-
te es el desarrollo de linfedema secundario, con las manifes-
taciones conocidas de esta entidad, gue van de un cuadro in -
feccioso superficial hasta la malignizacién de eata patolo =~
gia ( 103 ),
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CAPITULO 24

INTESTINALES

Estas complicaciones por traumatismo directo scon afortunada
mente raras, existen reportes de traumatismos por instrumentos
de separacién hacia el estdmago, higade, colon, etcteotera. Pue
de existir la pomibilidad de lesién intestinal principalmente~
de delgado durante un acceso répido a la cavidad peritoneal, -
an los casps extremos de choque, para eontrol de el sangrado,~
nl momentc de la incimién abdominal.

Otra lesién mds infrecuente cs la posibilidad de lesifin del
rocto=slgmoides al momento del paso de la rawa izquierda de la
protesis vascular hacim la regién femoral, en caso necesario.

La lecaién intestinal como complicacibdn de cirugia de AANR
se describid en el capitulo 18, en lo gue respecta a isquémia-
de ecolon, secundaria a lesién de arterias mesentéricas, siendo
la mesentérica inferior la arteria még comunmente lesionada -
durante esta clirugla.

Lesiones cdel sistema digertive bon cemunes a esta y otras -
cirugiae, como son el sangrado por tubo digestivo secundarlo -
a ulceras de ostres, diverticuleos, enfermedsd acidopéptica, ==
gastritis erosivae por medicamentos, ete., todo este favoreci -
do en el caso de ANAR Bl sc llega a usar medlcacidn anticoagu-
lante en el postoperatorio ¥ el wwo rutinario de estos en el -
transoperatorio.
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CAPITULO 25

NEUMOLOGICAS

La ecticlogfia arterioesclerosa de fendo de les AAA, la edad,
¢l tabaquisme, la oenfermedad obtructiva crdnica secundaria, la
hipertensién arterial spistémica, la vida sedenterila, la gbesi-
dad, son algunos {actores que coexisten frecucentemente cen el
ancurisma de la aorta abdominal: tcdos ellos con repercusién -
directs sobre la funcién respiratoria.( 77,33,57 ).

El hecho de gser una cirugin de urgencin la reparaciébn de un
RAAR nos impide la preparacién adecuads o el intento de mejo =~
rin de la funcién respiratoria a traves de tratamiento de rcha
bilitacidn pulmanar cn estes paclentes, desafortunadamente --
siendo con’ frecuencia Fuente de complicaciones trans y postope
ratorias, favorecidas ademis por la intubacifn prolongada, no
sclo durante el acto quirurgico, sino frecuentemente en el pos
operatoric inmediato, gue aumenta la posibilidad de invasién -
bactariana en el arbol respiratorio y la posterlor disemina -
cién hemética de estas hacia el materinl prostésico sintético-
implantadc.
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CAVMITULO 26
NETROLOGICAS

La isguémia medular es la complicacidn neurolégica mas seria
er. estcs casos, Se presenta en los aneurismas toracoabdominales
tratadcs quirdrgicamente en up 5 a 16 % de los casos, mientras-—
que en los aneurismas abdeominales se presenta en up 3.25 % de
los cascs, siendo el 0.09 % en casos electivos y el 0,15 % en -
cases do ANAR { 81,34 ).,

La eticlogia de esta lesidn neurolégica tan importante es el
compromiso circulatorio medular, obtenido principalmente por o
atravers de la arteria de Adamkicewici, que come so mencionéd en -
el capitulo 3 se corigina entre las vertebras dorsal 9 y la lum-
bar 2, siendo més frecuente entre T-10 y T~11 ( 34 ); al exis -
tir lesidn de estn existird lesidn medular, gencralmente debido
a pinzamiento abrtico, aunado a un nacimiento de ecsta arteria a
un nivel ancrmalmente bajo.

La lesién veuroldgica puede ir desde minima paresia e hipo -
estesia { 01 ), hasta la heriplejia, acompafiada de incontinen -
cia de eafinteres,

El tratamiento evidentomente es de sosten y posiblemante de-
intenrar limitar las lesliones existentes a basce de medidas anti
edema y finalmente el tratamiento de rehabilotacién de las po -
siblaes secueclas,

El grado de recuperacidn es totalmente incierto, pudiendp --
presentarse hasta un afio después del evento lsquémico.

L2 leslén de los nervics viscerales perisorticos puede deidax
como Gecuela neuropatia visceral: la lesidn irritativa del hena
toma hacia loa nervies fomorales puede dejar iguwalmente una -
nauropatia periférica en porcibdn anterior de abdomen y em extre
midades infervorea.

Eg bipn conocida la macuela postoperatoria a nivel aortico -
relacicnada con la funcidn mexual, principalmente on el hombrae,
por lesién de nervios viscerales autbnomos y del plexo simpati-
co, dejando comp consecupncis disminucibn de la libido, defecto
en ln preccién, eyaculacidn retrégrada, ote. [ 32 ). Aspecto to
talmente secundario en casos como el presentado adGi, en pacien
tes generalmente de gdad avanzada.

Tomz mayor importancia en la cirugla electiva y en pacientes
jovanes, por lo que debemos recordal este tipo de complicacibn-
neureldgica. '



(47

CaAapPITULOC 27

INFECCTIOSAS

Afortunadamente las ccmplicaciones de este tipc son poco =
frecuentes { 78 ). El sitiv de mayer afeccién e a nivel ingul
nal, cuanrdo existe la necesidad de incleidn en este sitio,

La infeccién cuando salo se efectua abordaje abdominal es
poco frecuente. Sabemos de el peligro que significa la infec-
cién en cualquler parte de la ecconomia al existir un implante
vascular sintético, o3 la complicaciébn nds temida, dado que -
la infeccidn del material gintétice en la mayorfa de los ca -
903 significa retiro del misme.

Cuando existe complicacidn a nivel femcoral en tejido blan-
do, se pucden tomar des caminos; en log estadios T y ITI ( 1-
13 ) segin Szilagyi, el tratamiento debe ser conservador con-
lavado mecanico, antibioticoterapia, irrigocidn continua, cte

Otros consideran que sole en ¢l estadio I ¢l tratamienteo ~
e3a conservador ¥ on el resto debe manejarse con retiro del ma
terial prostésico {( 91 ).

Existe controversia en wstos puntes, y seha tratado de ide
ar una clasgificacidn para retiro o no de material prostésico-
vascular: sin embargo la mayoria de los autores astén de
aciierdo en que ante infececifén y trombbsis de injerto, este de
be retirarse. E1l uso do protesis extra-anatémicas nl retirar-
un implante aortico es motivo de discusidén, y hay quicnes opi
nan que no se debe utilizar, sino que se debe esperar a la -
evolitcidn natural de la lsgquémia, mientras que otros conside-—
ran ¢s la piedra angular del tratamiento, independientemente-
del riesgo de reinfeceidn por via hematbébgenan [ 82 )},

Debemos de aclarar que estos rlesgos exinten no solo en el
tratamienta de AMAR, aino en cualquier implante vascular gque-
se ofectue en el arbol arterinl, no polo sintético, sino auté
logo e incluso in situ u homélego, A propdsito de este tema -~
se ha sugerido la mejor respuesta de el injerto autblogo e in
situ a la infeccibn, gue el material sintético, haciendo refe
rencia a la mayor penetracién antibidtica sobre el tejido vi-
vo ¥ mds en el gque conserva su irrlgacién propia como en la-
pafena insitu; sinembargo estadistocamente no existe difersn-
cia significativa desde este punto de vista, y se continua es
tudiande{RO,110 ).

El uso de antibidticos profilacticos ha demostrado su pti-
lided (59), siendo las cefalosporinas las de mayor uso (8 ).

Se continuan investigando métodos para mejorar la penetra-—
cibén antibidtica en material sintético (120}, especialmente -~
con el usc de materiales pesados metélicos Al, Mg, etc,
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CAPITULO 28

PRONOSTICO

Existe una variacidn importante on cnanto al pronbstico de
esta patologia de pais a pais y de diferentes ygrupos de traba
jo, come veremos al hablar de la mortalidad en el capitulo si
guiente.

El pronéstico de esta entidad se ve afectado por multiples
entidades, que a lo larqge de esta revislan hemes y continuare
mos mencionando,

E]l factor aislado principal para el prondstico de esta on
tidad es la funcién renal, principalmente basandonos en la -
diuréais horaria pre y transoperateria; el factor a tomar en
cuanta en sequndo lugar y que es consecuencia del primero es
la hipotensién, posteriormente la Funclén pulmonar y lo men =
cionado en el capitulo de enfermedades concomitantes.

Debemos mencionar gque el factor prineipal en relacidn con-
ARA sometido a cirugfia eclectiva es la enfermedad arterioescle
rosa coroenaria.



CAPITUYLO 29
MCRTALIDAL

Conforme avanza la experiencia de los cirujenos vasculares, -
disminuye el porcentaje de mortalidad de el AMAR al igual que -
el resto de la patelegia angioldgica. .

En la actualidad el porcentaje de mortalidad varia doesdo un
30 % haata un 85 %, dependicendo de los centros hospitalarios en
que ge efectue el tratamiento de urgencia.

La experiencia en nuestro hospital fué de una mortalidad del
70 %, ccmo veremos en loa capitules venideros ( 69,121 ).
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CAPITULG 310
RUPTURA HACIA VENA CAVA INFERICR

La ruptura de un ARA hacia la vena cava inferior se presenta
en el 5.7 % del total de les AMA ( 50 ),

El cuadro clinico de esta entidad cambin en su totalidad y.-
evidentemente no se manifiesta como estade de choque hipovolami
co, sino come una insuficlencia cardiaca aguda, gue se acompapa
de isquémia en extremidades inferiores por "robo" hacia la cir-
culacidn de baja presién, sople abdeminal en "macguinaria", ca -
declr sistolodiastédlico, insuficiencia hepdtica aguda y datos -
dae hipertensién venosa distal.

El cuadro clinico dederito es aparatoso, y es la base del --
dlagnbstico do esta entidad, sienhdo ¢l tratamiento eminentemen-
te quirdrgico.

Deperdiendo de las condicicones del paciente, pucde darse el-
caso de fistula arteriovencsa crénica de este origen, dejandose
evolucionar el capo para tratar dp majerar las condiciones habl
tualmerte precarins de estos paclentes, cosa extremadamente di-
ficil, pues el tratamiento es clerre de la fistula, y correcidn
del areuriama abrtico,

La mertalidad en la actualidad cs al deredor de el 50 % en -
la maycria de los reportea digponibles { 51 ).

El tratamicento en la actualidad es eacencialmente el mismo, -
80le varia en el seontide de controlar la hemorragia "intecrna® -
con pinzamiento obrtico y control del sangrado de vena cava re-
trbégrado, mediante conmpresibn erxterna de la misma, para clerre-
directe posterior.



CAPITULO 31

RUPTURA HACIA DUODENQ

Existen dos posibilidades de ruptura hacia el tubo digestivo en
lo que respecta a el tiempo de presontacidn r la llarada prima-
ria , cuando esto sucede espontaneamonte del ancurisma adrtico-
hacia el intestine, ¥ la segunda llamada secundaria, cuande ol
AAA e ha tratado ¥ 5o desarrplla unag fistula aortoentérica en
el sitio de anastombésic del implante vascular y la arteria. ( =
122,112 ).

E! sitio més frecuente de comupnieacidn ea hacia el duodeno ,
con Bl % , pudiendase presentar en el intestino delgado, colon,
v estémago , con una frecuencia de 8 %, 5.6 % y 4.8 % respecti-
vamente ( 127,111,13 ).

Fl signo principal para el diagnéstice de esta ontidad es ol
sangrado de tubo digestivo, pudiendo gser hematemésis ¢ melena
pudiendc a su vez per estas crénicas de hasta una semanz de evo
lueidn.

Ademéin de lo sefialado, sste cuadro se acompafia de doler abde
minal y en regién lumbar, siendo el estudio diagnbstico de exce
.lencia la anglografia ( 127 }.

La mortalidad es sumamente elevada, fluctuando entre el 56 %
y el 62 % en pericdo cperatorio, ¥ no se conoce un casg de so =
brevida mayor de 3 meses cuando existe una ruptura primaria, vy
estén reportados 7 casos de scbrevivencia en rupturas secunda =
rias { 127,122 ), todos tratados con injerto extra-anatémico.

El tratamiento es quirdrgico, inmediatamente después de el =
diagnéstico ( 127,122 },

Para la fistula primaria el tratamiento es escencialmente el
mismp gque para un AAAR a peritonec o retroperitoneo, es decir ,
reseccidn del ansurisma, colocacién de injerto, siendo imperatd
vo el cierre del defecto intestinal antes de las nnpastombais =~
vagculares, con un lavado exaustivo de la cavidad retroperito -
neal, en donde incluao debe utilizarse antibioticoterapla direc
ta. De igual importancia ea interponer parte del epiplén mayor
entre el sitlo de comunicacién intestinal y el vascular, para -
impedir fistula acrtoentdrica secundaria en el futuro. { 122 ).
Reforzando de manera habitual con el remanente del aneurisma ol
injerto expucsto.

Durante eata cirugia, el problema principal es probablemente
el procesc inflamatorio severo en el gitio de acceso, que como-
se menciond en capitulos antericres condiciona a mayor riesgo -
de complicacién,

La posibilidad de infeccifn en estas condicicnes es mayuscu-
‘la, y se debe depurar la técnica ceon lo mencionado hasta este =
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mpmento, es decir, antibiotico-terapia iniciada al momento del
diagndstico, material de sutura sintético monofilamento, lava-
do retroperitoneal erxaustivo y con antibi6tico, técnica esté -
ril estrictn, cublerta del injerto o separacidén de cste del =
tuko digeativo con epiplén, etcétern.

El tratamiento de la flatula nortoentérica secundaria es re
tiro del moterial prostésico y colocacidn del injerto extra—a-
natémico axilobifemoral { 122 )

La formaclion de falso aneurisma anastombtico en comuniea =
cidn con tubo digestivo es infeccién inminente, por lo gue el
tratamiento ea el saoflalado, ¥ estd por demfis decir que la mor-~

talidad os de las mayores existentes dentro de la pateologia de
el AAA,
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CAPITULO 32

+

ANEURISMA DE AORTA ARDOMINAL Y RIHON EN HERRADURA

1 de 400 o 1 de 1000 perschas se presenta el rifidn an haerra-
dura; el 80 % de los casos ticnen una irrvigacidn renal andmala,
en lo due se refilere a la existencia Jde mAs de 2 avterias cena-
lea, siendo todas ellas ectbpicas, lo que significa que el mo -
mento de cirugfa abrtica, este porcentaje se Vera afectndo por-
isquémia renal de mayor o menor grado.

El diagnéstico durante la cirugfa clectiva se hace por uro =
grafin excretora, y cs obligatoria la toma de artericyrafia pa-
ra daterminar el sitioc o los sitios de irrigacibn renal, con el
fin de evitar su lesibn, o en cascs determinados efectuar ¢l re
implante de las arterins renales ( 52 },

Durante la ruptura aneurismética, evidentemente estas consi-
deraciones pasan a segundo término, y en muchas ocasliones no se
cfectua el divgnéstico preoperatorio,

La téenica quirGirgica es en escencia la misma, sziendo en la-
mayoria de los c¢asos necesaria la soccidn renal.

Existe poca experiencia al respecto a nivel mundial, sinem -
bargo se habla de poca repercusién de la concemitancia de esta-
entidad con ARAR respecto a morbi~mortalidad, pues eole existen
3 casos reportados en la literatura { 68,15 ).
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CAPITULO 33
RUPTURA HACIA VENA RENAL

" Sabemos que la arteria renal izquierda estd en la mayorfa de
loa paclentes y la poblacidn en general, por delante de la aor-
ta, en sy camino hacia la vena cava inferior. Se han desgrito =
rupturas de AAA hacia esta vena.

En ol 1.0 % a 2.4 % do la poblacibén general, esta vena renal
cruza hacia la vena cava inferior por la cara posterior de la -
aorta, y existe cuandomenos la descripecién de dos casos de ARAR
en estas condiciones hacla vena renal { 22, 116, 65, 128 ).

La sintomatologf{a es asimilar a la que se presenta en la co -
municacién aortocava, con predominio del dolor a nivel lumbar -
izquierdo, con menor grado do afeceidén hemodindmica inicial, pe
ro con mayor dafio renal posterior.

Es muy poca la experioncia que existe al respecto, y la estn
distica tliene un valor dudoso.

Mencionamos este aspecto de la patologla aneurismitica de la
acrta, para tenerla presente como posibilidad diagnéstica.

Al igual gue en la ruptura hacia la vena renal izguierda re-
trondrtica, existe la posibilidad de ruptura de un AAD en vena-
cava inferior izquierda o vena cava inferior dupla, sinembargo-
no contamos con reporte en la litgratura, pero sf con la conco-
mitancia de un AAA no complicado, con esta varlanto anatémica ,
que evidentemente complica la técnica quirurgica,



caApPITULO 34

ANEURISMA MICOTICO ¥ SUPRARRENAL

El aneurisma micdtico es un falso ancurisma. Se clagifica -
dentre de la etioclogia inflamatoria y por lo tante representa -
un riesgo agregado en el tratamiento de AAAR, principalmente =«
por dos ngpectoa; en primer lugar, sabemos dec la debilidad, de-
lesnabilidad y fragilidad de los aneurismas inflamatorios en -
cuanto a las caracteristicas de la pared arterial, lo cue difi-
culta la técnica anastomética, en la gue incluso ae debe pensar
en colocar refuerzo, ya #aa suturado, o a manera de anillo sobe
la sutura prévia, claborado con el mismo material prostésico.

En segunde lugar, debemos considerar la eticleogia bacteriana
del mismo, principalmente por la posibilidad de la infecci6n de
el tejido sintético vascular con miras a sustituir la arteria.

El aneurisma suprarrenal en tiempos anteriores se considerd-
inoperable, mixime complicado con ruptura del mismo.

Las técnicas actuales nos permiten efectuar esta cirugia de
ancurismectomia y colecacién de implante vascular con un aumen=
to moderado ( 57 } del riesgo operatorio, ademds del ya Implici
to por la patologia de fondo,

Hacemoe epota cboervacidn dado que en alyunan partes de nues-
tro tercer mundo se continua pensando en la inoperabkilidad del-
apeurisma suprorrenal roto.
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CAPITULGC 35
INTRODUCCION

El diagnéstico de ancuriema de aorta abdeminal complicado-
{ roto, trombosado, disecado, en expansién } { 63,71,688,124 )
es un reto para el cirujano vascwlar, de igual manera su tra-
tamiento y contrel postoperatorio. A pesar de los grandes ade
lantos en los métodos diagndsticos ( 123,101,119,57 ), téeni-
cas quirurgicas ( 126,95,106.4 ), y médicas ( 1, 39, 106 ), =
esta sntidad continda teniendo una mortalidad elevada ( 54, -
63,64,69,77,107 ),
En rsta ocasién revisaremos 7 cascs de AAR que requirieron
manejo de urgencia en nuestro Hospital de Eapecialidades del
. Centro Médico Naclonal, en un periodo del 1 de Julic de 19B7-
= ‘al 1 de Noviombre de 1987.
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CAPITULO 6
MATERIAL Y METODOS

RESUMEN DE CAS0S:

CAS0 1; masculine de 81 afios de edad, cuadro doloroso abdomi
nal de 12 horas de¢ cvolucién, al ingreso a hospital, difuso, de
predominio en fosa lliaca izquierds, Taquicardia de 102 latidos
por minuto, tensién arterial de 1607100 -mulg. Loa exfmencs de h
boratorio temades 72 horas antes fueron normales, los exdmenes-—
solicitados de urgencia mostraren baja en la hesoglobina en 3.2
grs. / dl,, aumento de leucocitos en 5,200 por cec., y 1.52 grs.
de creatinina sérica en relacidn a los prévios,

Somaetido a laparotomi{a de urgencia con diagnostico de apen -
dicitis aguda del anclano V5 trombbgia mesentérica.

El diagnéstico transcoperatoric fué de AMAR,

Fallece tres semanas después de cirugfa, con rilagndstico de
neumonia de focos miltiples.

CAS0 21 masculino de 67 afios de edad, dolor abdeminal de 24-
horas de evolucidn, irradiado a regién lumbar izquierds y miem—
bro pélvico izquierdo, mnea pulsitil ahdeminnl. Laboratoric de
urgencia con hemoglobina de 6.3 gr./dl., hematberito de 16 ml-
dl. Sin tensldn arterial dotectahle., Se¢ comete a cirugia gon -
diagnfstico de AAAR el cual seo verifica,

Cursa buena evolucidn postoperatorin.

CASD 3; femeninn de 75 afos de edad, 5 dias con cuadro dolo-
rogo abdominal, inicialmente en fosa iliaca derecha y con irra-
diacién posterior a la totalidad del abdomen, ILx&menss de labo-
ratorio prévios y de urgencia sin diferencia. Masa abdominal hi
perpulBitil, doloresa a la palpacidtn. Se somete a cirugia con -
diagnéstico de AMAR, comprobandose la presencia de AAA, perc -
#in evidencia de ruptura. Fallece 24 horas despuds por insufi -~
ciencia renal aguda,

CAS50 4; masculino de 56 afios, diagnosticado previamente como
portador de AAA. Cuadro dolorcao abdeminal sidbito, intenso, di-
fuso, sin cambios significativos on relacién a exémenes de la -
boratorio pre y pcst—-dolor. Se scmote a cirugila de urgencias -
con diagngstico de AAAR, comprobandose transoperatoriamente el-
AAMA ain ruptura, con procesc inflamatorie perianeurismal seve -
ro. Buena evolucién postcperatoria.
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CASO 5; masculino de 9 anos, con pérdida ponderal de 15 kgs
en un periodo de 3 meses, Cuadro delorosa abdominal de 72 horas
de ovolugidn con masa pulsitil abdeminal. Teleradiografia de to
rax con imigohes sugestivas de lesidnes metastésicas a pulmén y
simple de abdomen con dates de tumoracién retroperitoneal.

Dingnéstico inicial de linfoma retroperitoneal y AAA no com-
plicada. Tomografia axial computada pone de manifiesto AMA.

Al décimo dia de internamiento dolor sibito intenso, hipcoten
8ibn, haja de las cifras de hemeglobina y hermatéerito y £ipal -
mente estado de chogue grave. Se gomete a cirugfa de urgencia,-
encontrando ARMAR. Fallece transoperatoriamente.

CASO 6; masculinog de 87 afios de edad, doleor abdominal stébito
de 6 horas de evolucibn, masa pulastil abdeminal, dolorosa a la
palpacidn, cxémenes de urgencia ccn hb. de 7 gr/dl., y hematd -
crito de 20 ml/dl., tenaidn arterial de 80/60 mmig, Se efectua-
aortograma translumbar sin cvidencia de ruptura en presencia dJe
AAA. 30 minutos Jdespués de aortoyrafia presenta chogue irrever-
sible. Autopslia confirma diagnéastice de AAAR,

CASC 71 masculino de 67 afics, cuadro doloro#to abdeminal de -
12 horas de evolucidn, acompafiado de hipotensién de 70/40 mmHg,
con hb, de B8 gir/dl. y hematborito de 23 ml/dl.,, con lgucocité -
aias de 17,000 por cc. Se somete a cirugfia de urgencia con diag-
néatico de apendicltis aguda.

El diagndstico transoperatorio es de AAAR,

Fallece transoperatoriamente,
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CAPITULDO 37

RESULTADOS

El 84.68 % de los pacientes fueron del sexo masculino ( 63,-
77,98 ). La edad promedic fufr de 71 aflos. El 71.40 % de los ca~
808 presentd choque en cualguiera de sus tres grades [ 64,77 ).

Todos los pacientes se sometieron a cstudloe simple de akdo -
men radiografico, y en el 28.65 % no se detectd la presencia de
AAA, El 71.4 % de los casos presentaron baja en la hiemoglobina
y Bels caascs seo gometieron a cirugia de urgencia, el 100 % de -
ellos presentd ancurisma de aorta abdeminal mayor de 6 cm. de -
difmetre, seis fueron fusiformes ¥y uno sacular, siendo la etio-
logfa aterceaclercosa en la totalidad ( 89,119 ).

El 71.4 % Be comprobd la presencia de puptura de angurisma -
abrtico. Bl sangrado transoperatoric promedio fud de 1.7 litros,
con hematédma retroperitoneal cn tres casos y mixto en dos, con
volumenes de entre 300 y 1200 cc de sangre. Todos los pacienten
sometidos a cirugfa sufrieron hipotensién transopevatoria ( 77
95 )» tuvieron una diuréais horaria de 60 cc en promedio trana-
operatoria, presentando el 64.6 % de los casos alza de azoados.

La mortalidad fué de 71.4 % ( 54,62,69,77,98,106,11¢ ), atri
buyendose a hipovolemia el 42.8 % ; insuficiencia renal le co -
respondld el 14.2 % v el resto a noumenin de focos mGltiples.



{ 63)

CAPITULDO 38

DISCUSION

E]l diagnéstico de ancurisma de acrta abdominal rote teniendeo
la infermacién clinica de paciente mayor de 50 afing, masculino,
con dolor abdecminal que se acompada de hipotensién arterial, ka
quicardia, baja de los niveles de hemoglobina y hematberito, -
gue adewfia se presenta leuccclitésis, radiograffa simple de abdo
man con signo de “cascara de huevo " y ocupamiento de retrope -
ritoneo por material anormal, ofrece pocas posibilidades de fa-
lla diagnbstica,

Esta revisién presenta dos cason de cuadro clinico similar -
al descrite, en los cuales no sospechd el diagnéstico, pero que
evidentemente fueron candidotos a exploracién quirurgica de -
urgencia, confirmandese el diagndstico de AAAR en forma operato
ria. El caso ndmero %5 con el cuadro clinlco similar, quien ade-
mis contd con ostudio de tomografia axial computada, cursé con-—
ruptura de aneurisma por espacio de 10 dias, ¥y se sometid a ci-
rugia eolo cuando se presentd un estade de chogue severoc.

Los casos 3 y 4 aunque no presentaron ruptura, si cursaron -
con proceso inflamatorio adrtico come causa del cuadro doloroso
abdeminals sinembargc es posible diagnosticar la ne ruptura de
estos cascs en base a los hallazgos preoperatorics de laborato-
rlo principalmente; sin ¢ue esto contraindique la cirugfa como-
lapayotonia explovadora.

Dos puntos nos hacen reflexionar a este respoectoy se confir-
ma en primer instancia que el dingnéstico de AR no es fécil -
de afectvar, y en segundo término que ante un cuadro como al =
que aqul presentames, justifican ampliamente la intervencibén -
gururgica de urgencia.

£l deteriore de la funcibn renal guarda una estrecha rela -
cién con la mortalidad de estos casosn, y debe tenerse presente-
la importancia Cdel valor prondstico de la funcién renal preopa-
ratoria. La hipotensibn arterial perioperatcria, el nangrado, -
la transfueién sanguinea y au volumen, tambiérn aon factores pro
nésticos de importancia, los cusles al aumentar sus grados de =
afeccidn, aumenta el porcentaje de mortalidad per AMMR ( 3,63,-
84,107 ).

Un factor contribuyente a la mortalidad de cstos pacientes=
en nuestro medic, es la difienltad de obtener sangre en volume-
nes adecundos. Esto se demuestra por el hecho de que el 42.84 %
de nuestros casos fallecieron por hipovolemia { 106 }, por lo -
que se dobe tomar en cuenta el uso de autotransfusidn para dis-—
minuir este facter gque aumenta la mortalidad ( 17,21,24 ).

El sitio de hematoma asi como su volumen tienen un valor pro

néstico roconccido { 54,77 ), cl cual se denuestra en oste tra-—
bajo.
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¥n el caso hlmero 1, la causa de muerte fué aecundaria a in-
feccibn del sistema respiratorio, con la posterier falla orgéni
ca miltiple, hecho que nos abre la puerta para seflalar la impor
tancia del uso de antibiéticos profilacticos en cirugfia vascu -
lar, principalmente al coleocar injerto de material sintético -
como en ol AR ( 6,66,75,76,125 ).,

Hacemos mencion ¢gue el tlempo de evolucidén dal cuadro deloro
80 abdominal no tuveo relaclén alguna con la mortalidad, como se
menciona por algunos autores ( 64,69,92 ).
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CAPITULO 39

DIAGHOSTICO

Yo hay discusién al respecto, el diagndstico de ancurisma de
acrta abdominal rotc es eminentemente clintce, y ante la sospe—
cha del migmo no debe existir duda on cvanto a el tratamiento =
qulirurgico de urgencia.

Respecto en los eatudics para el diagnfotico, el més simple-
y con gran infermacién, ea la radiografiao simple de abdomen, -
donde podemcs cbhtener log hallazgos mencionades en el capitulo-
13, Igualmente simples y que son fundamentales para la presen =
cia de existlyr, ruptura o no de un AAA, ostos exémencs son la -
hemoglobina, el hematdcrite vy los leuccoeitos,

Como se menciond en capitulos prévies, el estudio de mayor -
importancia en cuanto a Imagenclogia deapués de las placas sim-
plos de abdomen, es la tomograffia computada; no debemos de olvi
dar lo préactico y atil que resulta el ultrasonido abdominal -
cuando se carece de TAC,

Cuzlquior eximen de gabinete estf demas cuando loa hallazgos
y antecedentes son claramente indicatives de ARAR, NO SE DEBE -
DUDAR, 5E DEBE SOMETER AL PACIENTE A CIHUGIA DE URGERCIA.
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CAPITULGOC 40

TRATAMIENTO

Sabeiros de las condiciones precartas de la mayorfla de los
pacientes que presentan una ruptura de AAA, se debe intentar
someter al paciente a tratamiento quirurgico en las mejores-
condiciones ponibles, este no significa que se debe retardar
la ecirugfa, dado gue sabemos que la Unica posibilidad de so-
brevida va ligada a tratamiento quirurgico; queremos decir -
con esto que preparvar en lo posible al paclente antes de la-
cirugfa, abarca la proteccidn de la funcién renal, la protec
cién de la funcidén miocardica, la provencién de Infeccidn, =
la depuracién de la técnlca quirurgica es fundamental, la in
dicacién de exémenes justos, etcétera.

La implementacitn de la tecnologia més avanzada definiti-
vamgnte contribuye a mejorar la atencién a escs casos; <Somo-
sabemosg do los bucenos resultados de la autotransfuseidn, el -
ueo ineclusive de la circulacibén extracorporea en determinado
momento o casod de AMAR, son los aspectoa que a corto plazo-
mejorardn la scbrevida de esta encidad,

El mejor traotamionto es agquel gue sne da en el momento jus
to, con indicacién precisa y por manosg expertas:; ol trata -
miento ideal pora osta patclogia debe ser ln cirugla electi-
va, eato es la erradicacidn de la ruptura de ARA.
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CAPITULO 41

PROFILAXIS

Agspoecto fundamental del tratamiento de AMAR wp el diagnéati
co opertuno del AAA y su tratamiento en forma electiva, dado -
gque la diferencia de mortalidad entre wsteps dos aspectos es de-
alrrededor de 50 %, asinembargo poco se habla de la provencién -
de AAMA en sf, Considerando su etiologfia principal que es la ar-
tericosclorésia, la medicina preventiva tiene gran potencial en
esta entidad desde ol punto de viata de control epidemiolégico,
por lo gue crecmos que campafias en conyra del tabaquisme, cam -
pafas en fomento de la actividad fisica, campafas en contra de-~
la contaminacién ambiental, influyen directamente scbre cl desa
rrollo de esta patologia, gin olvidar gque el esatres ecn factor -
importante en el desarrolle de osta entldad, por lo que su con
trol grupal y en forma individual debe ¥ e# factor contribuyen-—
te a la dipminucién de la incidencia del AAAH.

Vislumbramos cercana posibilidad mediante oxfimenes de labora
torlie, el contar con un prendstico certere respecto al Jdesarro-
1lo de AAR, en base a los hallozges enzimfticos de elastasa, co
lagenasa, etc., de tal manera que quizd en un futuro ne verf la
posikilidad de cirugfa profilactica en pacientes de alto riesgo
para desarrollar AAA y sy temida complivacidn de AAAR,
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