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INTRODUCCION

El aneurisma de la aorta abdominal @s una enfermedad que se presenta mas
frecuements por arriba de Ia séptima decada de Ia vida y dia s dia tiende = ser
mas frecuentemente diagndésticada y cuyos resultados dependeran en gran parte
de la premura de! adisgnodstico, tratamiento quirurgico y el cuidado postoperatorio
del enfermo.

E| retardo del tratamiento de esta patologia implica un mayor riesgo quirdrgico no
solo por ia edad sino por las enfermedades sistémicas concomitantes, |o que

incrementa la morbimortalidad.
La sorta abdominal infrarrenal es el sitio mas frecuente de aparicién de los

aneurismas, hasta en un 80 % de ios casos.

desde genédti adquiridos. Los factores de

Se incriminan diversos f. a8,
riesgo sterocescleroso, alteracion bioquimica; estos uitimos bien demostrados.
Los resultados varian con el tipo de cirugia sea esta de urgencia o electiva,

teniendo los mejores resulitados Ia cirugia electiva.

las técnicas quirargicas asi como del

E! perfeccionamiento de
cuidado,postoperatorio han permitido la disminucion de la mortalidad que ha sido

reportada del 4 al 11% para cirugia electiva y hasta del 85% en la de urgencia.



OBJETIVO
El objetivo de! estudio es revisar la experiencia en e! t}-t.miomo del aneurisma de
{a aorta abdominal an e! Instituto Nacions! de Cardiologis ” ignacio Chavéz *,
durante un periodo de 10 afios comprendido de Enerc de 1985 a Diciembre de
198S.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Desde el siglo || se tienen conocimientos de diversos procedimientos paliativos,

on especial pars los aneurismas periféricos, cuando Antillus introdujo la ligadura

de la arteria por enci y por debajo del saco aneurismiitico, |a apertura de éste y
la evacuacion del cofgulo para dejar Que la herida curara por granulacion. A
Vesallius se e atribuye |a descripcion por primera vez del aneurisma de |a aorta
abdominal. Anel en 1710 aplicé una ligadura por encima del aneurisma sin actuar
sobre el saco, mismo procedimiento gque fud utilizado por Hunter en 1785. Sir
Astley Cooper realizd por vez primera en 1817, la ligadura de un aneurisma de Ia
aorta abdominal . A fines de ios ochentas Rudoiph Matas introdujo un nuevo
procedimiento de importancia transcedental, que mas tarde en 1919 denomino

endoaneurismorrafia y cuyos principios son aun viélidos. Hasta antes de 1940 el

tratamiento de los aneurismas de |a aorta ab ninal consistié en lig ira de la
aorta mismo que sustanciaimente fallo. La primera reconstruccién vascular se le
atribuye a Bigger de Virginia, realizando simultano.morﬁ. plicatura del aneurisma
y restaurando el calibre normal de |a aorta, siendo un éxito. También se intento |la

envoltura del aneurisma con celofén o de irritantes plésticos como el diacetil

como medi para inducir esclerosis del ansurisma, pero los resultados

fueron pobres.




En 1947 Hufnage! y posteriormente Gross reportan el uso de homoinjertos
arteriales preservados. En 1951 Dubost fud el primeroc en resecar un aneurisma
de ia aorta sbdominal y reconstruyendo la sorta con un homoinjerto. Estes
describe la gravedad de! aneurisma de |a aorta abdominal recomendando el
trateamiento quirargico el 0. Shi k introduce injertos para bypass
permanente después de Ia reseccion del aneurisma mismo procedimiento que ha

servido de base para el manejo quirirgico actual.
En México e Dr. Castafieda en 1955 reportd sus primeros casos del tratamiento

quirorgico, realizando sustituciones con homoinjertos, mismos que fueron

obtenidos de un banco de arterias. s



ANATOMIA
La sorta es el tronco principal de las arterias sistémicas. Se origina en el orificio
adrtico den ventriculoizquierdo y mide aprox. 3 cm. de diémetro. Asciende hacia
ol cusllo en un corto trayecto y se situa a la izquierda y hacia atréds, cabalgando
sobre el pediculo del pulmén izquierdo.
Las porciones en que se divide |la sorta son la ascendente, cayado aértico,
descendiente y aorta abdominal.

AORTA ASCENDENTE

Mide aproximadamentes 5 cm. de longitud, se encuentra cubierta por el pericardio
visceral que |a envuelve en una vains comun con el tronco pulmonar, se inicia en
ia vt'lvul- semilunar, a nivel del borde inferior del tercer cartilago costal; por
detrds de ia mitad izquierda de! esternén. Las ramas de la sorta ascendente son

las arterias coronarias derecha e izquierda.

CAYADO AORTICO

Se origina & nivel del borde superior de la segunda articulacién esternocostal del
lado derecho, se dirige primeramente hacia arriba y hacia la izquierda, por
delante de |a tréquea; desciende entonces por atrés hacia el lado izquierdo de |a
trédquea y finaimente hacia abajo, hacia el lado izquierdo del cuerpo de Ia Iv
vértebra dorsal, en el borde inferior del cual se continia con l!a aorta

descendente. S



AORTA DESCENDENTE

Se halla en el mediastino posterior y se origina en el borde inferior de la IV
vértebra dorsal, donde se continiua con el cayado adrtico para terminar por debajo
de! borde inferior de la XIl dorsal en el orificio aértico del diafragma. Al principio
e .ita; en ol iado izquierdo de la columna vertebral, después se aproxima a la
{iinea media y desciende para ser en su terminacién anterior a la columna.

Las ramas son clasificadas en viscerales y parietales. En las primeras se

encuentran las pericardicas, bronquiales, esofdgicas y mediastinicas; y de las

parietales las inter P iores, s

y frénica superior.

AORTA ABDOMINAL

Se origina en el orificio aértico de! diafragma, por delante del borde inferior del
cuerpo de |a uitima vértebra dorsal; desciende por delante de la columna vertebral
y termina dividiéndose a nivel del cuerpo de la IV vértebra lumbar ( generalimente
algo a la izquierda de |a linea media) en las dos arterias iliacas primitivas. En su
origen ia arteria mide aprox. 2 cm. de diédmetro. Conforme desciende su diametro
os menor. Se sncuentra situada delante de ios cuerpos vertebrales y describe

una curva convexa a la Ill vértebra lumbar. Las ramas de |la acorta abdominal se

dividen en tres grupos: viscerales, pari ! y termir



Las ramas viscerales son tronco céliaco, mesentérica superior, mesentérice
inferior, suprarrenales medias © capsulares, renales y gonadales.

Las r.f;n. parietales son las diafragmiticas inferiores, lumbares y sacras medias.

Las terminales son las iliacas primitivas.

Tmcc; Ceésiaco: Es un tronco grueso de 7 a 20 mm de didmetro que se origina
on |la aorta inmediatamente por debajo del orificio aértico del diafragma. Esta
cubierto por el peritoneo de |a pared posterior de ia transcavidad de los epipiones.
Después de un corto trayecto puede dividirse en tres gruesas ramas que son |la
ghstrica izquierds, hepaética comun y esplénica.

Arteria Mesentérica Superior :Es un vaso grande que irriga el intestino delgado
on toda su longitud con excepcion de |a parte superior del duodeno; también irriga
al ciego, la parte ascendente del colon y casi la mitad del colon transverso. Se
origina en |s cars anterior de a aorta, aprox. 1.25 cm. por abajo del tronco céliaco
a nivel de la primera vértebra lumbar es cruzada en su origen por ila vena
espléndida y el cuelio del péncreas. En ocasiones se origina en la aorta mediante

un tronce comun cen el tronco céliaco.

Avrteris Adesentérica Inferior : \rriga 1a mitad izquierda del colon transverso, el
colon descendente e iliaco, el colon sigmoides y la mayor parte del recto. Es de
menor calibre que la mesentérica superior. Se origina en la aorta aunos 3 a4 cm.
por encima de la division en las iliacas primitivas @ inmediata al borde inferior de
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Ia tercera porcion del duodeno, a nivel de ia parte media de [a il vértebra lumbar.

o C 7 : Son dos pequefios vasos que se originan

Arterias Sup
uno & cada lado de la aorta, a nivel de la mesentérica superior. Se dirigen hacia

afuera y algo hacia arriba, sobre los pilares del diafragma, hasta las gléndulas
suprarrenales donde se anastomosan con ramas de las arterias frénicas inferior

y renal.
Arterias Renales : Son dos grandes troncos que se originan a ambos lados de la

de la mesentérica superior a la altura de la it

aorta, inmedi ente por d )j
vértebra lumbar. Cruza el pilar de! diafragma formando un éngulo casi recto con Ia
renal derecha es mas largs que ia izquierda y cruza por detrés de
y porcién

“morta. La arteri
la vena cava inferior, vena renal derecha, cabeza den péncreas
descendente del duodeno. La renal izquierda es algo superior y se halla por

encima de la vena renal izquierda, cuerpo del péncreas y vena esplénica.
Son dos pesquefios vasos que irrigan el diafragma,

Arterias Diafragmdticas :
presentan mulitiples variedades de origen. Pueden surgir independientes de |a
cara anterior de |a aorta, inmediatamente por debajo del tronco céliaco, en una de

las arterias renales, © por un tronco comun que puede proceder de |a aorta o de!
tronco céliaco.

Arteriass Lumbares : Suelen se cuatro a cada lado de la aorta y se originan en ia
parte posterior de la aorta a nivel de jlos cuerpos de las cuatro primeras vértebras



va un quinto par de pequefio volumen

lumbares. En oS 89
origindndose en |a arteria sacra media. Las arterias del lado derecho se disponen

por detréis de la VCI, y las dos superiores de cada lado por detrés de los
correspondientes pilares de! diafragma.

Arteria Sacra Media : Es un pequefic vaso que 8@ origina en Ia cara posterior de
la sorta, algo por encima de su bifurcacién. Desciende en Ia linea media por
delante cde las vértebras lumbares IVy V.

Arterias lijacas Primitivas : La aorta abdominal se divide, en el lado izquierdo
del cuerpo de la iV vértebra lumbar en dos arterias iliicas primitivas de aprox. 5
cm. de long. Divergen hacia afuera desde la terminacién de Ia aorta, se dirigen
hacia abajo y se dividen a nivel de! fibrocartilago situado entre ia uitima vértebra

lumbar y e sacro en dos ramas iliaca externa e intermna. La primera irriga la

extremidad inferior y la segunda se distribuye por las viceras y paredes pelvianas.
»




HISTOLOGIA DE LA PARED AORTICA

CanRa_interna_o _intima:. Consiste de una delgada capa de colagéna con

microfibrobiastos, fibras eldsticas, musculo liso y cubiertas de células

endoteliales.

Capa Media o Media : Es adyscente a la intima y consi de una disposicién
concéntrica de capas fenestradas de léminas elésti con una delicada capa de
das con células musculares lisas y colégena.

microfibrillas de ine entr

Capa Adventicia ;: Consiste de tejido colidgeno dispuesto de una manera irregular

con algunas fibras eldsticas incorporadas de manera circunferencial.

Yasa Yasorum : Localizada entre |a adventicia y la capa medial , la cual da el

SOPOrte NULricio a los vasos. s, 37
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EPIDEMIOLOGIA
E! aneurisma es definido como una dilatacidén localizada de al menos 1.5 veces el
di.mot_ro de la sorta normal.
El aneurisma adrtico sbdominal es la décima tercera causa de muerte en los
E.U.A. y es el responsable de al menos 15000 muertes anuales.
Diversos estudios en autopsias han demostrado una incidencia de aneurisma de
aorta abdominal entre 1.8 y 6.6 %
EiI mayor incremento en |a incidencia de esta patclogia es secundario al aumento
en la expectancia de vida, asi como al desarrolio de las técnicas diagnisticas.

Otros de los hallazgos apidemiolégicos notables es Ia predominancia por el sexo

masculino 3:1 hasta de 8:1 en relacion al sexo femenino. Es muy frecusntemente
observado la asociacién con el aneurisma de la arteria femoral o poplitea.

Existe mayor incidencia de presentacién en la raza blanca que en la negra con
una proporcion aproximada de 3:1, esto es 30lo para @] sexo masculino. En el
femenino la incidencia es aproximadamente la misma.

Los dos factores de riesgo mayormente demostrados por muitiples estudios es el

tabaquismo @ hipertensién.
En pacientes con aneurisma la hipertension arterial sistémica se encuentra hasta

11




on un 80% de los yeo! ismo en el 72 % de los pec.

Se han incriminado factores genéticos que ya han sido demostrados como es la
presencia de |la madre con aneurisma existe hasta el 69% de riesgo de presentar
on sus descendientes aneurisma adrtico abdominat.

El grupo sanguineo también es un factor aosciado como es el grupo O Rh
negativo.

No unicamente son los factores de riesgo gendéticos © adquiridos sino también los

factores bioquimicos los que predisponen a esta enfermedad, y a e3tO existe gran

cantidad de reportes en la literatura. 7, 1»
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ETIOLOGIA
La sticlogia de los ansurismas adrticos abdominales se fundamenta en el tipo de
observacidn histolégica y pueden clasificarse en cuatro tipos:
1.- P‘r'dlda de fibras eldsticas ( enf. degenerativa de Ia media )

2.- Pérdida de las células musculares lisas ( necrosis media )
3.- Presencia de ateroesclerosis (arterioesclérotico, usuaimente sobrepuesta a

una enfermedad degenerativa de la media.

4.- Evidencia de células inflamatorias cronicas ( enf. inflamatoria ).
En pacientes con enfermedad degenerativa de la capa media, usualmente se
observa pérdida y desorganizacién de las fibras eldsticas. Esto se observa en
pacientes con hipotension arterial crénica, sindrome de Marfan, tabaguismo,
pacientes ancianos, |a causa de todo esto no es bien conocida aun.

La aterocesclerosis puede asociarse con enfermedad degenerativa de la capa
media o con Nnecrosis y s mas comunmentes observada en pacientes ancianos
con ansurismas cronicos en casi un 80%.

La presencia microscopica de células inflamatorias crénicas,
linfocitos, incluyendo histiocitos y células plasmiéticas asociado a fibrosis de la

particularmente

capa intima, degeneracion de cspa media y fibrosis de adventicia es muy

sugestivo de aortitis.
13



En pacientes con evidencia de alguna causa inflamatoria es con frecuencia
observado |a hiperplaia de |la intima.

La fibroplasia arterial no inflamatoria, que es Mmuy frecuentemente observada con
estencsis de las ramas de la sorta mas que con aneurisma de la acrta ha sido
cl-siﬁe.-do on cuatro subgrupos: fibroplasia de la intima, de ia media, hiperplasia
de Ia media y displasia perimedial.

La infiltracion tuberculosa crénica de |a aorta puede ocasionar un tipode aortitis
que s muy dificil de diferenciar de otros tipos de aortitis. En esta variedad existen
areas demarcadas de la pared aértica afectadas.

Han sido reportados algunos estudios donde se demuestra |la tendencia famitiar
hereditaria para la presencia de! aneurisma de aorta -bdg:minal. Del 11 al 15 %
de los pacientes con anurisma infrarenal el antecedente familiar de ésta
enfermedad especisimente en familiares de primer grado. Donde existe un patrén
dominante ligado al cromosoma X.

En pacientes con sindromes especificos se asocia |la presencia de aneurisma de
aorta abdominal con antecedentes familiares. Algunos de estos sindromes son el
Ehler- Danlos tipo 1V, un tipo anormal de procolégenoc IIl (COL 3 A1),

Existe otra variedad de pacientes con sindromes y enfermedades que se asocian
con la enfermedad aneurismaética abdominal sin procesos inflamatorios ( aortitis )
como son el Sind. Marfan, Sind. Ehler - Danlos, homocistinuria, Sind. Erdheim

14




(ectasia anuloadrtica ), Sind. de Noonan.

Oftro grupo de pacientes son los que presentan aneurisma adértico abdominal y
alguna enfermedad inflamatoria o sutoinmune como son los enfermos con
le-y;.u. arteritis de cel. gigantes. Enf. de Behcet, policondritis, tromboangéitis
obliterante, perianteritis nodosa, LES, escleroderma, colitis uicerosa.

Desde hace aprox. 10 afios a |a fecha han aparecido diversos reportes de las
alteraciones bioquimicas como factores etiolégicos de los aneurismas de aorta

abdominal como causa primordial del mecanismo de la formacién aneurismdtica.
La presencia va de

enzima liberada por los leucocitos activados
que ocasiona la destruccidon de las fibras slésticas en ia aorta.

Esto ocasiona en su momento una aorta ineldéstica que se dilata. Por otra parte en
ppciont.o con aneurismas infrarenales existen niveles disminuidos de colagena
on |a pared adrtica, mientras que valores de colagenasa s sncuentran eslevados.
Valores altos de colagenasa se ocbservan en pacientes con ruptura ansurismética.
Cannon y Reed reportaron valores séricos altos de actividad elastodiitica y
disminucion de actividad antiproteolitica la cual puede relacionarse a niveles de
alfa 1 antitripsina. Se ha experimentado en ratas que tanto la perfusion de |a aorta

con elastasa, y |a actividad de los macrofagos o plasmina inducen aneurismas.

9, 10,31, 34,38, 37
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. FISIOPATOLOGIA

Ya se describié anteriormente ias capas que conforman la pared de ia aorta.
como un

La elasticidad de |la capa media permite a ia aorta comportarse
reservorio expansible que se distiende para acoger el répido flujo de sangre
proveniente del ventriculo izquierdo y cuya descomprension durante |a fase final

de la sistole y ia diastole convierte el filujo pulsétil de entrada en uno fluctuante,
pero continio de salida durante todo el ciclo cardiaco.

La pérdida de propied: con la edad, da iugar a una elevacion
de la tension sistémica arterial. La tortu d y ia ectasi b das & menudo
on la aorta de ios pacientes ancianos son consecuencia de !a dilstacién y el

alargamiento secundarios & la pérdida de fibras eldsticas y musculsres de ia capa

media.
Con el envejecimiento, la ateroesclerosis afecta progresivamente ia aorta y los

depoésitos lipidicos de la intima van convirtiéndose por medio de la hemorragia,
I aterc leréticas que se

ulceracién y csalcificacién en compiej P

sncuentran en los ancianos. La capa media situada inmediatamente por debajo de
una placa extensa se ve frecuentemente afectada y debilitada. Estos cambios

ateroesclerédticos son mas manifiestos en la aorta abdominal distal a las arterias
renales.

16



Los aneurismas pueden ser de dos tipos saculares y fusiformes. Los saculares
son esféricos y tiene una base con origén en una porcién relativamente pequefa
de la aorta.

Los fugiformes surgen de segmentos adrticos largos y tienen el aspecto de una
dilatacion gradual y progresiva de |a luz aértica.

Le pared de un aneurisma verdadero esth compuesta por al menos una de las
capas habitusles de |a aorta, ia intima.

Los seudoaneurismas se forman cuando se lesiona una porcién de |la aorta a
causa de un traumatismo, un infarto 0 una ruptura de un aneurisma verdadero. Si
ol paciente sobrevive, e] trombo y el tejido conjuntivo adyacente forman una
nueva pared que rodeara al canal aértico.

independientemente de |a causa y localizacién del aneurisma, esté tiende
siemprea expandirse, en concordancia con |a Ley de Laplace, que afirma que la
tension de la pared de un érgano hueco es directamente proporcional al producto
del radio del drgano y ia presién que soporta la pared. Al aumentar el radio ,
aumenta la tension de la pared y es mas probable |a ruptura.

Los seudoaneurismas son mas propensos a la ruﬁtura Que ios verdaderos

aneurismas debido a la relativa debilidad de la pared formada por el trombo y el

tejido conjuntivo.

17



Es frecuente que los aneurismas No provoquen sintomas pero cuando existen
puede deberse a: a).- ruptura hacia los espacios pleural, peritoneal,

retroperitoneal; b).- compresion o erosién de estructuras adyacentes, como las
vértebras, ureteros, puimones,. arterias o venas, c).- embolia a partir de un trombo

mural; d).- masa abdominal.
{ @8 principal causantes de I[os aneurismas verdaderos son:

Los

ateroesclerosis, sifilis, infeccién y necrosis quistica de la media. Los

sesudoaneurismas suelen ser consecuencia de traumatismos o de la ruptura de un

anesurisma verdadero. 7 s, s
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CUADRO CLINICO

La triada clésica es dolor ab ninal © en espalda, masa pulsitil @ hipotension.

Mucho_o pacientes con aneurismas de aorta abdominal se encuentran

asintomati y son hallazgos realizados de forma incidental por Rx de abdomén,

USG o tomografias.

Cuando estos enfermos manifiestan sintomas se caracterizan por malestar leve

de pal © de abdomén, manifestaciones menos frecuentes son Nnauseas,
vomito, retencién gastrica, pérdida de peso , hematemésis, melena, ictericia,
presencia de fiebre sobre todo en enfermos con ruptura crénica. Insufiencia renal,
angina abdominal, polaquiuria, claudicacion, obstruccién de vena cava inferior,
distensién abdominal. La embolizacién distal proveniente de un trombo en el
interior de |la pared aneurismética es poco frecuente.

Un aneurisma roto puede manifestarse con sintomas tipicos de colecistitis o una
urolitiasis.

La exploracién fisica de estos enfermos en ocasiones revela una masa puisatil y
fusiforme. Segun Novoa Santos los aneurismas se manifiestan por dolor, mass
pulsitil v soplos vescyulares.

Analizando el dolor este se manifiesta en forma de accescs casi siempre o
exclusivamente en las comidas y cuando se realizan esfuerzos corporales de
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consideracion. Se acompafis de palidez, nauseas. Se irradia a ambas ingles o al
hipocondrio derecho siguiendo el trayecto de ias arterias o plexos iliacos. La
claudicacion es otra manifestacion. La palpacion reveia la sensibiliad de ia aorta e
incluso de las arterias iliacas ma lo iargo de todo su trayecto. El vaso se
encusntra sndurecido ensanchado y fijo con gran movilidad iateral. Se palpa

también una masa pulsdtil en ia linea media inmediatamente por encima del
ombligo: ia paipacién en posicién genupectoral es utii en caso de latido
transmitido, este desaparece, en tanto que persiste si se trata de un aneurisma.

E! soplo percibido es de caracteristicas intermitente, isécrono con la sistole

cardiaca. Existe hipertension muy elevada en |as tibiales y femorales, en relacién
con la arteria humeral( puede existir un aumento relativo de 70 a 100 mmhg en el
Graficamente puede registrarse en la aortitis que el puliso

mismbro infeior .
femoral se anticipa al humaera! ( normalmente ambos son isé¢cronos ) pero se da

el fenomeno inverso en el aneurisma. 4 31, 3
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PACIENTES DE ALTO RIESGO

Existe un grupo de pacientes que son clasificados como de alto riesgo quirargico.

Normaimente e! riesgo de mortalidad en

pacientes sin enfermedades

concon)lt-nh- o8 del orden del 2 al 4 % , sin embargo en los enfermos con
diversas enfermedades el riesgo de mortalidad puede incrementarse de forma
alarmante hasta en un 50%.

E) riesgo operatorio se ve incrementado por factores tales como: enfermedad
coronaria o valvular, EPOC descompensada, IRC, cirrosis hepidtica con
hipertension portal y alteraciones hematoldgicas.

El riesgo de ruptura es directamente proporcional al diametro de! aneurisma.
Diversos estudios demuestran que el riesgo de ruptura se ve incrementado
cuando el diametro del ansurisma excede de 5 cms.

En aneurismas menores de 5 cms el riesgo de ruptura eos de 5%
aproximadamente.

En aneurismas de 5 a 7 cms 25% de ruptura y para aneurismas mayores de 7 cms
@) riesgo de ruptura por afio es mayor del 50%.

Enfermedad Cardiaca: En pacientes con aneurisma abdominal son considerados
las siguientes situaciones de alto riesgo en estos enfermos angor inestable,
insufiencia ventricular izquierds, enfermedad valvular severa, arritmias de dificil
control. Se ha observado que la mortalidad en pacientes con coronariopatia ha
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sido del! 9% y en quienes no tienen afeccién coronaria es del 3 %.
En pscientes muy sintomaticos o con cierta inestabilidad es imperativo realizar

examenses con ia finalided de determinar la circuiacién coronaria y contractilidad

ventricular. En pacientes sin evidencia de coronariopatia tiene un 2 a 3 % de
riesgo de presentar isquemia miocardica perioperatoria. En contraste con
pacientes con uno o dos marcadores clinicos de coronariopatia, ef riesgo de

eventos isquémicos es de 10 a 20% y de un 50% de eventos isquémicos ©
en quienes tienen 3 o mas marcadores clinicos.

compli iones cardi
En los pacientes en ios que se ha documentado enfermedad coronaria isquémica

© valvular es recomendable la intervencién quirudrgica ya sea vaivular o coronaria
previa a la cirugia de |a aorta abdominal. Para enfermos con lesiones coronarias
criticas existen dos alteranativas de revascularizacién una que es |a quirargica y
otra que os la angioplastia. La reparacién de s aorta abdominal puede realizarse
en 7 a 10 dias después de laangiopiastia y de 6 a 8 semanas posterior la
revascularizaciéon quirdrgica. Recientemente aparecieron en la literatura reportes
de revascularizacién coronaria y reparacién de aorta abdominal con excslentes
resuitados.

En pacientes con grave enfermedad coronaria y que no son candidatos a cirugia
coronaria pero su fraccion de eyeccion se encuentra entre 20 y 25% se les puede
ofrecer una reparacién electiva de la aorta abdominal. Un pequefio porcentaje de
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enfermos con Fe < 20 % debido a cardiomiopatia pusden sobrevivir a una

intervencion de aorta siempre y cuando ia atercesclerosis nO ses grave.
Ente dmed Pesl Ok .

F

Crénica: Son cuatro criterios de alto riesgo
que deben considerarse en estos enfermos:

1.- Disnea de reposo 0 con ejercicio minimo

2.- volumén espiratorio forzado mencor a 1 litro en el 1er. segundo
3.- Hip nia de rep

( presion parcial de O: menor a 50 torr.
4.~ Retencién de CO; en reposo.

Estos pacientes con enfermedsdes pulmonares pueden tolerar bien un
procedimiento siempre y cuando no se asoci® alguna anomalia cardiaca.

La ansigesis epidural se usa ampliamente con la intencién de minimizar el dolor
abdominal y facilitar la respiracién profunda en pacientes con funcién pulmonar

marginal. La extubacion temprana antes de que el enfermo sea dependiente del
ventilador es importante.

fic kK in R Croni Concentraciones de creatinina de mas de 2 mg / d\l

indica severo compromiso renal, pacientes con alto riesgo operatorio son los gque

tienen niveles aitos de mas de 3 mg / di. o aquellos que estan en programa de
hemodidlisis de largo tiempo.

Si los pacientes con hipertension arterial mal controlada y deterioro progresivo de

1a funcidn renal, |a aortografia con imagén de las arterias renales sera de gran
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utilidad para detectar estendsis arterial eorroéiblo.

La combinancién de reparacion aneurismatica con revascularizacion renal
incrementa Ia mortalidad operatoria de 7 a 10% pero puede prevenirse una
insuficiencia renal anurica postoperatoria y complicarse con FOM o muerte.

Han aparecido recientemente articulos del uso de la didlisis peritoneal en este
grupo de enfermos, con buenos resultadeos. El uso del cateter de Tenckhoff
colocado previo al cierre de la pared abdominal ofrece mayores ventajas que la
hemodidlisis. Las ventajas de |la didlisis peritonsal son: se inicia al primer dia del
postoperatorio, causa minimas alteraciones cardiovasculares y no requiere
anticoagulacion.

MHepdtica Cirrosis con MHipertensién Portall La cirrosis hepitica y aneurisma
abdominal es una combinacion fatel. Es recomendable realizar al momento de Ia
oporacibn diseccién minima en el retroperitoneo antes de Ia aplicacién de los
clamps; no administrar heparina sistémica; infusién transoperatoria de plasma

fresco, plaquetas @ intentsr nor i la o iOM. 8.0, 11, 14,18,16,19.20.22.24,31
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METODOS DIAGNOSTICOS
La imagén vascular es parte vital de la evaluacion precperatoria del paciente con
aneurisma de aorta abdominal.

Eil examen fisico, ia Rx de abdomén lateral lumbar y el USG son usuaimente
D ol diagndsti de aneurisma adrtico.

sufi ‘tes para
La imagén de aneurisma tomandc en cuents el tamafio y la integridad de |a pared

son pieza importante en la formulacion del tratamiento de pacientes asintomaticos
con enfermedades asociadas al aneurisma © pacientes con sintomas o signos
sugestivos de expansion aneurismitica, ruptura contenida o infeccion.

La mayoria de los pacientes con A.A A. tienen demostrables anomalias cardiacas,

pulmonares, renales y arterial periférica y es necesario una evaluacién

precperatoria de tod: condicionantes.
Los metodos diagnésticos se clasifican en invasivos y no invasivos.

No _invasivos USG, que pusde ser duplex y doppler color, TAC, resonancia

magnética.
" Invasivog TAC con medio de contraste, angiografia con contraste convencional,

con sustraccion digital y puede ser intravenoso y arterial.

Ultrasonografia:Posee suficiente acti idad diagndsti para determinar e!
tamafio del aneurisma con el propésito de diagndstico o vigilancia para detectar
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expansion. Pero tiene limiteciones como Ia incapacidad para determinar ia

relacién de las arterias renales con @) aneurisma que incluye a las arterias
suprarenales @ iliacas. La obesidad o la presencia de gas intestinal impide la
ov-lu.éién on algunos pacientes, y la informacién obtenida depende de |a pericia
y experiencvia del examinador.

El USG determina la medida de! aneurisma y forma de esté y anormalidades de
las iliacas son correctamente determinadas por e! angiograma.

Algunos autores han sugerido Ia observacion y seguimiento sonogriéfico de los
aneurismas entre 4 y 8 cms de diametro y han postulado lo siguiente. cuando el
aneurisma mide entre 4 y 5 cms cada 6 misos USG. Si ol aneurisma es mayor a
5 cms. seguimiento cada 3 meses. Ha sido demostrado que el aneurisma tiene
una expansion promedio de 0.5 cm / afio.

T grafia Comp da: Este metodo ha sido ampliamente usado y tiene una

gran especificidad y sensibilidad diagndstica, carece de resuitados faisos

negativos y tiene ia ventaja de determinar !a extension proximal del aneurisma.
Las degeneraciones saculares y fusiformes pueden ser diferenciadas con la TAC.
Cuando no exista contraindicacidn para la administracién de medio de contraste

pusden infundirse 50 a 100 mas de este medio y repetirse la tomas tomogridficas.
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E! medio de contraste mejora de definicion del trombo con el aneurisma y
proporciona informacion de! estado renal e identifica anormalidades anatémicas
de estas arterias y parenquima renal.

La presencia de sangre en el espacio retroperitoneal puede determinarse con la
TAC m.';n sin medio de contraste Tiene una especificidad de un 87% en aneurisma
rotos hacia retroperitoneo.

La erosién de los cuerpos vertebrales es muy comun en

asintomiticos y @8 muy sugestivo de ruptura a corto piazo. Debido a ios detalies

los pacientes

proporcionados por la TAC en cuanto a ia aorta abdominal, retroperitoneo y
érganos intraperitoneslies la TAC es el metodo diagndstico no invasivo preferido.
Anglografia: La angiografia es usada por muchos cirujanos como el estudio
definitivo para |a evaluacién preoperatoria def aneurisma aértico abdominal. Tanto
la angiografia convencional como con substraccion digital detalla la anatomia,
localizacién y |la reiaciébn con arterias y organos vecinos asi como también
proporciona informacion de iesiones oclusivas .

Ha sido cuestionado el empieo rutinario de la angiografia por e! aito costo de

esta.Existen ciertas indicaciones del empleo de ia acortografia, a continuacién se

snumMeran:

1.- Aneurisma toracoabdominal

27



2.- Diseccién adrtica cronica

3.- Aneurisma de arteria iliaca o hipogéstrica
4.- Hipertension renovascular asociada

5.- Anomcaén renal inexplicable

6.- Angor intestinal

bk inal inexp

7.~ M
8.- Enfermedad oclusiva arterial periférica

9.- Rifidn en herradura.
La angiografia con sustraccién digital pusde ser por via venosa o arterial. Es

preferida la arterial ya que es utilizado menor cantidad de medio de contraste y
por io tanto menor malestar y riesgo de falla renal para eo! enfermo. Opacifica

mejor los vasos en casos de enfermedad vascular periférica. La desventaja es e!

campo limitado de visualizacién.
sugestivos de aneurisrmna son: amplitud de |a lumen

Los hallazgos angiog
adrtica ( mayor de 3 cms ), engrosamiento de la pared adrtica secundaria a un

trombo mural ( encontrado en el 80% de los casos ), oclusién de la arteria

mesentérica inferior y/o lumbar, flujo anterégrado iento del material de contraste y
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extension en los cambios aneurismaticos en las arterias iliacas.
Las complicaciones durante el procedimiento son poco frecuentes aprox. 1 & 2 %. )
La muerte por embolismo y oclusién son raras, ! hematoma de la ingle es |la

complicacion mas comun del procedimiento. ia unica contraindicacién absoluta de

la angiografia es la r i6r anafilécti al medio de contraste, gasto cardiaco

bajo, anuria, diatésis hemorragica, alergia al medio de contraste.

Resonancia Magnética: La resonancia es un método relstivamente novedoso
que proporciona imégenes anatdmicas en muiltiples posiciones y provee
informacién acerca de las caracteristicas tisulares ya sea por inflamacién o por
liquido.

La informacion anatémica que puede proporcionar incluye las dimensiones de |a

es incluidas, calidad de |la pared adrtica,

lumen, flujo sanguineo, ramas arteri
extension céfalica y caudal y presencia de diseccidn crénica.

Algunas de las desventajss de ia resonancia, es |a menor resolucién de la imagen
con el movimiento cardiaco, incapacidad para reconocer calcificacion; induccién
del paciente a claustrofobia por instrumentacién y el largo tiempo de exposicion
asi como también se contraindica la técnica en pacientes con marcapaso y clips

on aneurisma intracraneales. 2¢ s1.3
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i TRATAMIENTO

Historicamente varios metodos han sido emplieados 6.r- la prevencién de la
ruptura aneurismatica, incluyendo la sutura y cobertura del aneurisma, trombdésis
del aneurisma con o sin bypass, ligadura o clipage del aneurisma con o sin

bypass, e! reemplazo directo con inj.ﬂo asi como la colocacion transfemoral del
injerto intraadrtico.

Actualmente el método mas ptado es el empleoc de injerto y reemplazo de la

aorta aneurismatica. Han aparecido un sin numero de reportes en relacion a
ciertos factaores de riesgo Que predisponen a condiciones de morbimortalidad
como es ia edad mayor a 75 afos, coronariopatia, Fe < 30%, EPOC, Insuf.renal. »
Las indicaciones quirurgicas del aneurisma aértico abdominal son las siguientes:
1.- Aneurisma Aértico Abdominal Roto:
lndicaciones: Cualquier paciente que se
sospecha de ruptura.

haya documentado o se tenga la

contraindicaciones . Relatives. Condiciones médicas subsscuentes que

condicionan la sobrevida a largo plazo ( cancer terminal ).

2.-A s Sint 2. o ré

p P ible
_indicaciones Cusiquier paciente independientemente del tamafio del
aneurisma debe ser considerado para reparar ! aneurisma.
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KLontraindicacién Relative. Condiciones preterminales agobiantes de problemas

médicos, 0 ante una calidad de vida inaceptable
3-A yi A tico '
lnciceciongs Aneurismas mayores © igual a 4 cm. de diémetro o igual o mayor a

dos veces el diémetro de ia acrta normal infrarrenal.

Santraindiceciones re/atives: Expectancia de vida menor a 2 afios

- Problemas médicos agobiantes

- Calidad de vida inaceptable

-1LAM.

- Insuficiencia cardiaca

- Angar pectoris

- insuficiencia ro;nl grave
- disfuncién mental

- edad avanzads
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4.- Aneurismas Complicados
- 5 . Em N aa

fistulizacién © aneurismas asociados a

enfermedad oclusiva intraabdominal independientemente de! tamafic del

aneurisma

Contraindicaciones Relstivas: Expectancia de vida menor de 2 afics
- problemas médicos agobiantes

- calidad de vida inaceptable.

5 A ) Atiph

Indicaciones: Aneurisma sacular, disecante, falso 0 micotico asi mismo las ulceras

penestrantes representan indicaciones para ol tratamiento quirurgico

independientements de ia medida.

Contraindicaciones Relativas: Expectancia de vida menor de 2 sfics.

- problemas médicos agobiantes

- calidad de vida ir P 2,431
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TECNICA QUIRURGICA

Tanto |la reparacién como la reseccion del aneurisma adértico son términos que

describen el tratamiento del aneurisma el cual cor de la col i6n del injerto
endoaneurismdtico con la finalidad de excluir al aneurisma.

Existe el abrodaje retroperitoneal y lrnn.pqritononl. Algunos autores emplean el
abordaje retroperitoneal especiaiments en aneurismas pequefios confinados solo
ma la sorta abdominal. También este abordaje puede ser empleado en aquelios
pacientes con grave enfermedad pulmonar obstructiva crénica ya que esta

incisién se ieap compli jones pulmonares.

E! abordaje transperitoneal se realiza mediante una incisibn generosa que se
extiende del xifoides a pubis.

La exploracién abdominal inicial @s imperativa antes de realizar la reparacion del
aneurisma ya que susien presentarse patologias abdominales asociadas.

£l aneurisma adrtico abdominal es expuesto mediante apertura del retroperitoneo,

el duodeno es movilizado y el cuelio del aneurisma es observado. Un retractor

mecénico retroperitoneal es colocado y el intestino deigado es despl do hacia
eo! lado derecho del enfermo. La asorta es disecada liberando totaimente el

aneurisma. La vena renal izquierda se moviliza exponiendo |a aorta por debasjo de
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ia arteria renal, ésta es refericda y de ser posible no se pinza.
Las arterias iliacas se evaluan al momento de la op.rac-ién para determinar hasta
donde es anastomosado el injerto bifurcado, las arterias iliacas son disecadas, si
esta presente e! aneurisma. El injerto de Knitted Dacron es precoaguiado. Es
-dmni..tr.do heparine y manitol antes de realizar el pinzamiento aértico, es
importante e mantenimiento constante de !a presion de llenado con nitroglicerina
O nitroprusiato; es pinzada |la aorta y las iliacas.

B aneurisma es abierto longitudinalmente,el trombo intraluminal es retirado, la
hesmorragia proveniente de los vasos lumbares es evitada con sutura de los

do un r dor celular y transundida ia sangre al enfermo.

vasos.Es col
E! injerto es suturado con polypropilene 3-0 de manera continia. Después de

completar esta anastornosis es retirado la pinza aértica y nuevaments colocado
sobre el injerto. En caso de que exista fuga en linea de sutura esta es reparada

con polipropilene 3-0 y tefidn. La anastomosis distal se realiza de manera

similar. El pinzamiento distal es lentamente retirmdo evitando la hipotensién

postpinzamiento o cual puede ocurrir cuando |a sangre recircula

retrogrédamente en las extremidades inferiores. Para evitar esta situacion se

taloide. después de la hemostidsis , el colon

administra vasodilatadores y sol. cri
izquierdo debe ser inspeccionado ante algun signo de isquemia. es util la

determinacién de ios pulsos en la extremidad inferior. La arteria mesenterica
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inferior puede o No ser reimplantada en el injerto adrtico con técnica de parche de
Carrell.

Es cerrado el saco aneurismiitico,el retroperitonec es inspeccionado y
posteriormente cerrado, el resto del abdomen se inspeciona y finalmente cerrado.
s.132037 °

REPARACION ENDOVASCULAR

La primera exclusion intraluminal de un aneurisma adrtico fue reportado en 1887
por Balko. Esta técnica consiste en l-. colocacion transfemoral de un injerto
protésico de pared deigada con fijacién interna en la pared adrtica. Esta técnica
puede ser aplicada en pacientes de alto riesgo quirdrgico. Aun no hay reportes

concluyentes s mediano y iargo plazo con el empleo de esta técnica. 2s2s
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. COMPLICACIONES
La cirugia adértica abdominal tiene una baja incidencia de complicaciones, pero
cuando se presentan estas son severas y fatales.
La hemorragis usuaimente resulta de dificultades técnicas de la anastomosis
préximal o del dafic venoso. Los aneurismas yuxtarrenales puesden compremeter
Ii iongitud y calidad de! cuello adrtico proximal si e pinzamiento infrarrenal es

do. En t situaciones la hemorragia de |a linea de sutura posterior es

de dificil control.

Dafo:
La hemorragia venosa usualmente resuilta de dafio a ia vena renal izquierda o

Jiifaca durante |a exposicidn inicial. Ocasionalmente !a vena renal posterior

izquierds o una gran vena lumbar puede ser ia causante de esta hemorragia.
Posterior al pinzamiento adrtico se presenta un incremento subito de |a postcarga
cardiaca evidenciandose por hipertensiéon la cual puede precipitar un IAM.

El pinzamiento gradual y |la admnistracidn de drogas vasoactivas en forma
coordinada evitan este grave problema.

Por el contrario el despinzamiento adrtico ocasiona hipotension por reduccion de

la postcarga esta se contrarresta con |a admiistraciéon de liquidos.




El dafo esplénico es una condicion que pusde presentarse y que puede requerir

esplensctomia. 17

lasquemia.
La isquemia de colon sigmoides después de |a reparacion del AAA es poco

frecuerite pero una complicacién grave, mas frecuentemente es observado en los
casos de ruptura, Esto se presenta por embolizacidn o ligadura inadvertida de la

arteria mesentérica inferior @ iliacas internas. Afortunadamente por la circulacion

colateral del! colon sigmoides usualmente previene este problema y de ser

r iolar ion intestinal estara indicada.

La isquemia de las extremidades inferiores puede ocurrir después de la cirugia

del AAA, usualmente esto se debe a embolismo de detritus provenientes del

despinzamiento aortoiliaco.
La impotencia o eyaculacion retrégrads puede aparecer después de |a reparacién

de! AAA ocasionado por daflo de la diseccién paraadrtica de los nervios

autonomos. Es dificil determinar la incidencia de esta complicacién por las
multiples causas de impotencia en los pacientes de edad mayor, la cuidadosa
preservaciéon del tronco nervioso especiaimentes de !a regién parsadrtica distal
izquierda. La paraplegis debido a isquemia de la médula espinal, es una rara

complicacién Que aparece en menos del 0.2% cuando aparece esta complicacion
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os debido al origen de una arteria espinal colateral que se origina de la arteria
ilisca interma © a un origen usuaiments bajo de Ia arteria magna radicular, la
recperacion de esta complicacion es inusual y ocurre en un 25% de los casos.
WI L Cardl

De eostas ia mas seria es el infarto de miocardio, y es |a principal causa de muerte.

Muchas de estos eventos aparecen en los dos primeros dias del postoperatorio.
Los pacientes con disfuncién cardiaca que tienen un hematocrito menor de 28% el
riesgo de IAM es mayor. Es importante el control del dolor en el postoperatorio ya

que este puede precipitar alteraciones cardiacas.

Compli [ 2 o8
La neumonia y las atelectasias son comunes después de ia cirugia. El embolismo
pulmonar es raro y la trombésis venosa profunda.

« i 'y -, 2

La isquemia renal cuando se presenta es tratada con didlisis peritonesl o
hemodidlisis. Es preferida la primera ya qQue los pacientes con inestabilidad

hemodinémica se encuentra contraindicado la hemodidlisis. Las p causas

de la IRA es (a hipotensién transoperstoria, el embolismo asociado con el

pinzamiento pararrenal.

El cuidadoso monitoreo de volumen intravascular con adecuado reempiazo
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hidrico pre y transoperatorio son factores importantes para reducir esta

complicacién que puede ser fatal. 3,15

COMPLICACIONES TARDIAS
desgarro anastémotico usuaimente debido a

© a infeccién del injerto, puede resultar en un

Pasudopneyriema: E)

degeneracién arterial
pseudoaneurisma, e! cual es un hematoma en expansién, localmente contenido

por tejido conectivo circundante. La incidencia es de 0.2 % en anstornosis aértico;

1.2% en anastomosis iliacas y 3% en arterias femorales. 12, s
Eilntulag: Tienen una incidencia del 0.9% y la mas frecuente es la fistula
aocrtoenterica. Aparecen 5 afios después del reemplazo adrtico, y casi siempre es
del duodeno a ia linea de sutura anastdmotica, y se manifiesta por hemorragia
gastrointestinal. La mortalidad de esta grave complicacién es mayor del 50 %. >3

{nfeccion: Es una complicacién poco frecuente, la incidencia es de 0.5 % y
usuaimente se manifiesta 3 a 4 afios después de la implantacion. La bacteremia
postoperatoria es el origen primario de la infeccién del injerto protésico. EI

tratamiento consiste en el desmantelamiento de! injerto y cubriendolo con

opIipIoN. 21, 23, 2 Trombésis : Es una complicacion inusual. +
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PRONOSTICO

Después de |a reparacién electiva |la csusa principal de muerte son las
complicaciones cardiacas y en la de urgencia es la falla érganica miiltiple.

La -ot;rovid. a5 afios después de |a reparacién es de 70% y a 10 afios del 40 %.
La sobrevida es comparablie en e! tratamiento quirurgico de urgencia y electivo a
fos 30 dias.

Causas de mortalidad temprana ( 30 dias ) después de |a reparacién de urgencia

y electiva.

CRuSe slective [-11-]
cardiaca 58 % 20 %
pulmonar S % 3%
renal 4% 9%
isquemia intestinal 1% 9 %
hemorragia 0% 18 %
FOM 1% 35 %
Otras 24% 8 %

Existen situaciones especiales como es el ansurisma inflamatorio, la cual se
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caracteriza por un engrosamiento importants de Ia pared adrtica ocacionado por
una respuesta inflamatoria fibrética de las capas de |a adventicia con linfocitos e
infiltrado de células plasmiticas. Aunque estos cambios sugieren un Mmecanismo
inmune, la causa exacta No @s bien conocida.

Los aneurismas infectados aparecen en menos del 1% y puede ser ocacionado
por una bacteria o provenir de |a pared at6rtica previamente infectada. El término
micético describe un aneurisma primario infectado y no de origen fungal.

Los principales agentes stiolégicos son la Saimoneiia y et Stafilococo Aureus.

La fistula aortocava son raras y tisnen un alto indice de mortalidad. Las fistulas
primarias aortosntericas aparecen en la tercera y cuarta porcién del duodeno. El
aneurisma suprarrenal que aparece en el 5% y se localiza por arriba de las
arterias renales y abajo del disfragma. El término pararrenal se utilize para
describir la afeccién de las arterias renales pero no a las mesentéricas. El
yuxtarrenal que no afecta a las arterias renales.

Algunas de las anomalias que se asocian al aneurisma adrtico es el riftén pélvico,
en herradura, |la "presencia de una vena renal izquierda posterior ( incidencia

menor o igusl al 7 % ), vena cava inferior duplicada o Izqui_ord-. 18,13, 3
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MATERIAL Y METODOS

De! periodo comprendido de Enero de 1985 a Diciembre de 1995 se analizaron

los enfermos con aneurisma de aorta abdominal en el Instituto Nacional de

Cardiologia * ignacio Chavéz "
ivo, transversal, descriptivo, clinico y

sexo, antecedentes

Se r i un andlisi retrosp
Las variables estudiadas fueron: edad ,
tipo de cirugia e injerto

observacional.
patolégicos de importancia, sintomas, diagnéstico,

empleado,evolucién y complicaciones.
Fue considerada cirugia de urgencia a |a realizada dentro de las primeras 24 hrs

de arribo al institituto.
La mortalided operatoria se definid a !a ocurrida en los 30 primeros dias de!

postoperatorio.
Las variables analizedas se examinaron bajo parametros de
reportaron en histogramas y griéficas

estadistica

descriptiva. Los datos obtenidos se

acordesa sus caracteristicas.
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RESULTADOS
En el periodo estudiado se presentaron 54 casos para una incidencia de 0.76%.
42 pacientes correspondisron al sexo masculino o que repressnto el 77.8% y 12
p-ciongo. del sexo femenino siendo el 22.2 % del total de los pacientes
estudiados. ( Fig. 1)
La edad fue similar en ambos sexos siendo de 66.2 aflos (Fig. 2). Se ocbservo que
on ambos sexos la mayoria de 1os enfermos eran de ia 7a y 8a decada de Ia vida
(Fig. 3).
De los antecedeantes de importancia que fusron considerados de riesgo para la
presencia de a stercesclerosis fueron tabaguismo en el 91% de los casos;
seguido por HAS en el 48% e hipercolesterolemia en 11 casos representando el
20%. Otros antecedentes menos frecuentes pero no de menor importancia fueron
la DML LUES ( Fig. 4).
En cuanto a ia stiologia del aneurisma. En 50 casos ia causa fue atercesclerosa,
fue ia mas comun siendo el 92.6% del total de los aneurismas. Seguido en
frecuencia los luéticos en 3 casos y uno de sticlogia neoplasica siendo el reporte
histopatologico de leiomicsarcoma de pared sodrtica. ( Fig.5).

Las manifestaciones clinicas mas habituailes fue dolor en 31 casos ( 57%), ia
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masa pulsétil en 168 casos ( 29.6% ) , en 13 pac. claudicacién ( 24% ). 10 pac.

(18.5%) se encontraron asintomaticos al momento de! diagnéstico con algun

estudio paraclinico realizado ila mayor parte de ios casos por evaluacién médica

anual por diversas causas.
En 9 casos el choque al ingreso del hospital fue Ia indicacién quirargica ( Fig. 6 ).
ok generaimente fueron mas de uno. Los mas

Los mé diagnoésti empl
socorridos fueron en 9 casos el sortograma mas ia TAC asi como el aortograma

mas el USG. La TAC y USG cada uno en separado en 8 casos y tanto el

asortograma mas el USG y ila TAC en 8 casos.
De todos los métodos diagndsticos e! menos empleado fue la Rx de abdomen y

TAC ( Fig.7)
Los ( Fig. 8 ) problemas coronarios se presentaron en 9 pac. siendo ei 16.7% del

total de los enfermos y 45 pac. ( 83.3% ) no tuvieron evidencia de snfermedad

coronaria. Solo 1 caso se realizo en un mismo tiempo quirurgico la
revascularizecién miocardica y la correccién del aneurisma aértico abdominal.

El tipo de injerto usado mas frecuentemente fue el aorto femoral bifurcado en 39

pac. que represento del total de ios enferrmos el 72.2%.
Otros menos comunes fueron en 9 casos el aorto biiliaco y aortoadrtico en 9

(16.6%) y 6 (11.1%) respectivamaente ( Fig.9).



En 8 pac. se comprobo mediante estudios paraclinicos |a P a diagnd

de complicaciones todo esto previo a la cirugia ( Fig. 10).
2 con di iGn de arteria ilisca derecha, un caso de |a iliaca izquierda, en

3 calot antes de la bifurcacion de ios vasos iliacos. 1 caso con fistula a vena
cava inferior evidenciado por arteriografia y un caso con diseccion bilateral de las
iliacas.

La sobrevida de los enfermos fue de 83.3 % en 45 pac. y la de mortalidad en 9
casos 16.7% ( Fig. 11) '
Los enfermos fueron divididos en cuanto a la cirugia en urgencias y electivas. De
los primeros fueron 12 pac. y electivos 42 pac. ( Fig. 12 ).

En los 12 casos de urgencia 5 pac. fallecieron representando el 41.6% ( Fig. 13 )y
una sobrevida de 58.3 %. En los fallecidos ! promedio de vida fue 67.1 aflos.

Los antecedentes de estos enfermos fueron 3 pac. con tabaquismo, 2 pac.
tabaquismo @ HAS y 1 pac. con |.Cor mas tabaquismo

La cilase funcional previo a la cirugiaeranen 1 casoc CF Len2cascs CF liyen 2
casos CF -l ( Fig. 14 ).

Las indicaciones de (a cirugia de los enfermos en 11 casos fue la diseccién y

fueron por Tac, USG, aortograma los métod diagnéstil emplead En un

caso se presento fistula aortocava ( Fig. 15)
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Las complicaciones fueron fistulas biliocutaneas , neumonia basal, IRA, | resp.

trombdsis tibioperonea derecha, y fistula aorto intestinal ( Fig. 16 ).
iento iado y causa de la defuncién; esto

Se analizo e! tipo de injerto, pr

es observado en la fig. 17.

Los pacientes sorr a pr dimientos electivos fueron 42 psc. 38 de elios
sobrevivieron al procedimiento quirdrgico ( 90.5 % ) y 4 casos faliecieron ( 9.5% ).
3 eran de sexo masculino y 1 femenino la edad promedio

Haneri el

Los pacientes f

fue de 64.2 aftos ( Fig. 18).
Los antecedentes de los enfermos con procedimientos electivos y que fallecieron

se® observa en la fig. 19.
1 caso se encontraba en CF |, 2 casos en CF I, 1 caso en CF li-ill. Estos pac.

no, 1.Cor, HAS, EVC y EPOC ( fig. 20).

tenian ant dentes de

Los pac. que sobrevivieron 10 presentaron complicaciones, la fig. 21 las cita.
dimiento iado y is

La fig. 22 se muestra e! andlisis del tipo de injerto. pr
causs de ia defuncién del grupo de pacientes sometidos acirugia electiva.
La estancia hospitalaria promedio de la cirugia electiva fue de 24.9 diss esto
én de estudios paraciinicos complementarios no siendo asi en

bido a la ¢
los casos de urgencia donde |a estancia hospitalaria fue de 20 dias ( Fig. 23 ).
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L CONCLUSIONES
1.- La incidencia del aneurisma adrtico abdominal en el instituto Nacional de

" Cardiologia " ignacio Chavéz * fue de 0.76 %
2.- Es mas frecuente el aneurisma de sorta abdominal en ef sexo masculino, con

P una relacion 3.5 : 1 al sexo femenino.
/ 3.~ La frecuencia de presentacién @s mayor en enfermos por arriba de la 7a. y 8a.

decada de la vida,
4.- Los factores de riesgo relacionados con la aparicién de la ateroesclerosis fue-

ron los mas frecuentes e! tabaquismo, hipertensién arterial sistémica @ hiper-

colesterolemi.
Se obervo que el 92.6 % de los pacientes Ia eticlogia del ansurisma fue atero-

esclerosa, y solo en 3 casos fue ludtico; etiologia que hace aftos atrés fue la
mas frecuente.

8.- Solo 10 pac. 18.5 % se oncomra.b-n asintdmaticos siendo e! hallazgo inciden-
tal. ‘
De los pacientes sinté

ia manifestacion mas frecusntes.
6.~ Es importante para establecer el tamafio y extensién del! aneurisma los mé-

ol dolor, Ia masa pulsitil y Ia claudicacion fue

todos paraclinicos de diagndstico y en e! 37 % de ios casos solo se emplec un
método , mientras que en el porcentaje restante 2 o mas se utilizaron.
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7.- Un pequefto procetaje de jos enfermos presentaban concomitantemente enf.
coronaria 16.7 % )

8.~ El injerto sorto femoral fue el mas frecuentemente empieado en el 70 % de los
enfermos. LOs mejores resultados se observaron con este tipo de injerto.

9.- Los pacientes sometidos a cirugia de urgencia, ia mortalidad fue de 22.2 %, Ia
cual esta dentro de rangos muy buenos, ya que se reporta mortalidad hasta
del 85% en algunos estudios.

La mortalidad en cirugia electiva fus detl 9.5 % siendo la que se reporta en ia
literatura 4 a 11 %.

10.-Los resuitados obtenidos son muy alentadores y son comparables a diversos

qQuirgrgicos a nivel mundial.

11.-La estancia hospitalaria fue menor en los casos de urgencia esto es debido a

la premurs de Ia situacion Nno complementaron ios estudios diagndsticos, no

siendo asi en los pacientes sometid a cirugia electiva.

12.- Por Jitimo se puede concluir los resuitados que se obtuvieron en 10 afios de
1985 a 1995 son alentadores o motivantes para continuar con el esfuerzo que
se proporciona a los enfermos con esta patologia que es ¢l aneurisma adrtico
abdominal y que conforme |a expectancia de vida sea mayor, se cbservara

con mayor frecuencia.
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Aneurisma de Aorta Abdominal

Distribucion por Sexo
42 pac.
W Masculino
778%
12 pac.
Femenino
22,2%

Total de enfermos 54

Fig. 1



Aneurisma de Aorta Abdominal
Distribucion por Edad -

Total de pacientes
N=54 66.2 afios 66.2 afios

1

Edad de Pac.

Masculino Femenino
Fig.2



 Aneurisma de Aorta Abdominal
Distribucion por Edades
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Aneurisma de Aorta Abdominal
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Antecedentes

2 4

Tab. HAS ICor HCT DM Lues EVC Ning. IAt IRC

Pac.

Fig. 4



Aheurisma de Aorta Abdominal

Etiologia de Aneurismas |

1985 - 1995

Total de pacientes 54

Fig.5



Aneurisma de Aorta Abdominal
Manifestaciones Clinicas.

K]

16 '
1
, 10 ,
& 9

Dolor Masa Claudi- Asinto Choque soplo Pérdida Disnea
Fig.6 pulsitil cacion ponderal



Aneurisma de Aorta Abdominal
Metodos Diagnésticos

Ao A e usc Ao USG Ao R

+ + + + +

Tac USG USG TAC TAC
+

Flg. 1 TAC



Aneurisma de Aorta Abdominal
Enfermos con coronariopatia

Total de enfermos

45 pac.
Sin enf. coronaria
83,3%

Fig. 8



Aheurisma de Aorta Abdominal
Tipo de Injerto Utilizado

Total de enfermos

Aortofemoral -~ Aortobiiliaco Aortoadrtico



Aneurisma de Aorta Abdominal |

Evidencia Radiologica de complicaciones previo al
procedimiento quirtirgico.

Diseccion de Art lliaca Derecha 2 casos ( TAC)
Diseccion de lliaca lzquierda ( TAC)
Diseccion antes de la bifurcacion 3 casos (TAC)
Fistulaa VCI ( arteriografia)

Diseccion bilateral de arterias iliacas (TAC)

Total de Enfermos
N=54 Fig. 11



Aneurisma de Aorta Abdominal
Sobrevida / Mortalidad
Total de Enfermos

Fig. 12



42 casos

Aneurisma de Aorta Abdominal

Cirugia de Urgencia / Electiva
N=54

Fig. 13



Aneurisma de Aorta Abdominal

Cirugia de Urgencia
N =12 pac. g w

Sobrevida / Mortalidad

1 __58.uU%

O == AW DD~ o

Sobrevida Mortalidad

3 pac. Masc.
2 pac. Fem.
Fig. 14 67. 1 aiios



Aneurisma de Aorta Abdominal
Cirugia de Urgencia -

Antecedentes en las Defunciones

3

No. Pac.

Tab. HAS ¢ Tab. A Cor. + Tab.

Clase Funcional

1caso CFI
2casos CF il
Fig. 15 2casos CFH-li



Aneurisma de Aorta Abdominal
Evidencia radioldgica de Complicaciones

Cirugia de Urgencia

Diseccion Fistula

Metodos dnagnéstlcos
empleados

O - W En D ~u

Fig. 15 TAC USG  Aortografia



Aneurisma de Aorta Abdominal

Complicaciones en pacientes de
cirugia de urgencia

Fistula biliocutanea
Neumonia basal
Insuf. Renal Aguda
Insuf. Renal y Respiratoria
Trombésis Tibioperonéa derecha
Insuf. Resp. y Fistula aortointestinal ( defuncion )

Fig. 16 6 pacientes



Aneurisma de Aorta Abdominal

Tipo de injerto / Proc.asociado y

Causa de la Defuncion
Cirugia de Urgencia
Tipo de Injerto Proc. Asociado  Causa Defuncion
Aortoaorico  pinguno FOMy Choque
Aortoiliaco  peimpartrenal  Fou

Diseccion cuello
Aortofemoral Ninguno aneurismitico

Choque TéxicoFistula
Aortofemoral  Ninguno .f‘.,ﬁ‘.'ﬁm:ﬁ? ’

Fig. 17



Aneurisma de Aorta Abdominal
Cirugia Electiva

Sobrevida/ Mortalidad

38 casos
Sobrevida
90,5%
: 4 casos
Mortalidad
9,5%

3 pac. Masc.
1 pac. Fem
Fig. 18 64. 2 aiios prom.



Aneurisma de Aorta Abdominal
Antecedentes en cirugia electiva

EVC | Cor HAS HCT

{ Cor CLASE FUNCIONAL
DEFUNCIONES CFl 1caso
CFIl  2casos
CF IM4Il 1 caso



Aneurisma de Aorta Abdominal
Antecedentes en Defunciones de cirugia electiva

o T

Masculino 3

Femenino 1

Tab.
Fig. 20




Aneurisma de Aorta
Abdominal

Complicaciones en pacientes electivos

Insuf, Renal, hepética; sépsis abdominal
Insuf. Resp. 2 casos
Trombésis de injerto
Hemia postincisional

Insuf. renal
Gastroenteritis Bacteriana
Sépsis de herida quinirgica
Dehiscencia de herida
Trombosis femoral izquierda

10 pacientes. Fig. 24



Aneurisma de Aorta Abdominal
Defunciones en cirugia Electiva

Tipodeinjerto Proc.Asociado  Causade
defuncién

Aortoadrtico ninguno | Respiratorio
* Aorto-Femoral  esplenectomia  IRA+lresp. + Sépsis
* Aorto-Femoral esplenectomia Rabdomiolisig

Aorto-lliaco reimp.Art.renal FOM

*Fe : 50 a 60%. Ant. de Cardiopatia isquemica
Fig. 22



* Aneurisma de Aorta
Abdominal

Estancia hospitalaria promedio

ELECTIVOS 24.93 DIAS
URGENCIA 20DIAS

Fig. 23
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