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INTRODUCCION 

El -..r!INTMI de I• -'11 mt>daminml •• una •nf.......uicl que - pt9•ent• m•• 

~ por mrribe de I• ~im• decmd• de I• vid9 y die • di• tiende • -r 

mea fr-..ntarnmnte dlmgnóaticadm y cuyoa r•aultmdoa del)9nderan en gren pmrte 

de la pr8f11Ure del edlegnóatica, trmtamiento quirúrgica y el cuidado poatoper•torio 

del enfermo. 

El rai.rdo del tret•mi•nto de eate pmtologl• lmpllcm un m•yor ri•ago quirúrgica no 

aolo por I• ed9d alno por I•• enferrnedad9a aiat6micma cancomltantea, lo que 

ina •rnent• I• morblmort•lided. 

L• •ort• •bdominal infr...,._I •• el aitio mea frecuente de •pmrición de loa 

aneuriamaa, h•at• en un 80 '6 de loa cmaoa. 

S• incriminan diveraoa fectorea, deade gen6ticoa, mdquiridoa. Loa factor•• de 

rieago mteroeacleroao, •Iteración bioqulmicm; •atoa último• bl•n demoatredoa. 

Loa raauH•do• v•rl•n can el tipo de cirugl• -• eát• de urgenci• o electiva, 

teni•ndo loa mejOrea reaulledoa I• cirugla electiv•. 

El parfecc:ionamlento I•• t6c:nicm• quirúrgica• ••i como del 

cuidedo,poatoperatorio h•n permitido I• diaminución de I• mortalidad que h• •ido 

r•port- del 4 al 11 '6 pmr• cirugl• electiv• y h••I• del 85'6 en I• de urgenci•. 



OBJETIVO 

El objetivo del ••fudio •• ,.vi..,. la experiencia en el tratamiento del -.,riama de 

la -'• abdominal en el lnatituto Nacional de Cardiología " Ignacio Cha.,.z ", 

ciur.nt• un periodO de 10 allo• comprendido de Enero de 1985 a Diciembre de 

1995. 
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ANTECEDENTES HISTO"ICOS-

Deede el siglo 11 - ti-n conocimiento• de diversos ~imlentoa palimivoa, 

en eapeciel par• loa eneuriamea perif6ricoa, cuendo Antillua introdujo I• lig9dur• 

de I• arteri• por encime y por deb8jO del seco •neuriam6tico, I• •pertur• de ••te y 

I• evecueclón del co6gulo p•r• dejar que I• herid• cur•r• por gr•nuleelón. A 

Ve-lliua - le •tribuy• I• descripción por primer• vez del aneuriam• de la aort• 

•bdomin•'- Anel en 1710 aplicó una ligadur• por encima del •neurisma sin actuar 

sobre el seco, mismo procedimiento que fu6 utilizado por Hunter en 1785. Sir 

Aatley Cooper realizó por vez primer• en 1817, la lig•dura de un aneurisma de I• 

aorta abdominal _ A fine• de loa ochent•• Rudolph M•taa Introdujo un nuevo 

procedimiento de lmport•ncia tranacedent•I, que m•• tarde en 1919 denomino 

endoaneurlamorrafi• y cuyos principios son aún v61idos. Haat• •ntea de 1940 el 

tratamiento de loa •neurismas de I• aorta abdominal conaiati6 en lig•dura de la 

aorta mismo que auatanci•lmente fallo. L• primer• reconstrucción v•acular - le 

atribuye • Bigger de Virgini•, re•lizando aimultaneamente plicetur• del •neurisma 

y restaurando el celibre normal de I• aort•, siendo un 6xito. T•mbi6n - intento la 

envoltura del aneurisma con celof6n o de irritantes plliatico• como el diacetil 

fosfato como medid• para inducir esclerosis del aneuriam•. pero lo• resultado• 

fueron pobre•-
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En 1947 Hufn-ael y posteriormente Groas repor1•n el uao ele homoinjertoa 

.-teri•I•• preaervedoa. En 1951 Duboat fu6 •I primero en reaec.r un eneuriam• 

ele I• - ebdominel y reconstruyendo I• eorte con un homoinjerto. Eatea 

describe I• or•- del -..rlame de le eort• abdomin•I recomend9"do el 

tr•temlento quinMglco electivo. ShumtlCker introduce Injerto• P91"• bypeaa 

permanente deapu6a de I• reaecci6n del •neuriam• mismo procectimiento que l"Í• 

servido de be- per• el m•neJo quirúrgico ectu•I. 

En ~xico el Dr. C••t•l'lede en 1955 reportó aua primero• .,.aoa del tret•miento 

quirúrgico, re•llZ11ndo auatitucionea con homoinjertoa, miamos que fueron 

obtenido• de un benco de •rteri••· • 
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ANATOlllA 

L• - •• el tronco prlncipel de I•• mrteri•• •i•t6mlcaa. Se orlglnm en el orificio 

-6rtlco den ventriculo ºizquierdo y mide mprox. 3 cm. de di6metro. Aaciende t...ci• 

•I cuello en un corto tr•yecto y - a1t.:.. • I• lzqulerd• y heci• et,.•, ceb•lgmndo 

eobre el pedlculo del pulmón lzqui-. 

L•• porclonea en que - divide I• eort8I aon I• •acendente, cayecto -6rtlco, 

deacendient• y eorta •bdomi,,.I. 

AORTA ASCENDENTE 

Mide eproxlmedement• 5 cm. de longitud, - encuentre cublert• por el pericerdlo 

viacer•I qua I• envu•lv• en un• v•in• común con el tronco pulmoner, ae Inicie en 

le v61vul• -mlluner, • nivel del borde Inferior del tercer certllego coat•I; por 

detr6a de I• mitad izquierdm del eaternón. L•• r•m•• de I• eort• •acendente aon 

lea •rteri•• coron•ri•• derech• e izquierd•. 

CAYADO AORTICO 

Se origin• • nivel del borde auperlor de I• aegund• •rticul•ción eatemocoat•I del 

lado derecho, •• dirige prlmer•mente h•cl• •rrib• y haci• I• izqulerd•, por 

del•nte de I• tr6que•; deaciende entonce• por atr6a heci• el l•do izquierdo de I• 

tr6qua• y finelmente heci• •b•jo, hacl• el l•do izquierdo del cuerpo de le lv 

v6rt•bre dor .. 1. en el borde inferior del cual - continú• con I• •orta 

deacendente. 5 



AORTA DR8CENDeNTE 

Se hell• en el medleatino posterior y M orlginai en el borde Inferior de I• IV 

"*tebr• dorMI, donde .. continúe con el ceyedo eórtlco pere termlner por debe.jo 

del borde inferior de I• XII dora•I en el orificio eórtico del diefr•gm•. Al principio 

•• sitúe en el ledo izquierdo de I• column• venebral, deapu6a M •proxim• • la 

llne• rneclli• y deaciende p•r• ser en au terminación •nterior a I• columna. 

L•• rem•a aon cl•aificedaa an viacer•I•• y p•rietalea. En I•• primer•• aa 

encuentr•n laa pericerdicea, bronqui•lea, eaof6gicaa y medi•atinicea; y de laa 

periet•lea I•• intercoat•I•• posteriores, aubcoat•lea y fr6nice superior. 

AORTA A8DOlllNAL 

Se origina en el orificio eórtico del diefr•gm•, por delante del bOrde inferior del 

cuerpo de I• últirnai v611ebr• dorael; desciende por del•nte de I• columna vel1ebral 

y tarmina dividi6ndoM • nivel del cuerpo de I• IV v611ebr• lumb•r ( generalmente 

•lgo • I• lzquierde de I• llne• medí•) en I•• doa •11eri•• macas primltlv••· En au 

origen I• •11erl• mide •prox. 2 cm. de di6metro. Conforme desciende au dil6metro 

•• menor. Se encuentr• altu•d• del•nte de loa cuerpos venebr•I•• y describe 

unai curva convex• • I• 111 v611ebr• lumbar. Laa r•maa de la eol1• •bdominal ae 

dividen en tres grupos: vlacer•I••. p•riet•I•• y terminales. 
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L•• ramaa vlacer•I•• son tronco c61iaco, me-nt6rica auparior, meaent6rica 

inferior, auprarrenal•• madi•• o capaul•r••· renal•• y gonad•I••· 

L•• rama• parietal•• son laa diafr8gm6tica• inf•riorea, lumb-• y aac:r•• madi••· 

L•• terrnlnala• son I•• illacaa primitiva•. 

Tronco CM#aco: Ea un tronco gruaao de 7 • 20 mm de di6metro que ae origina 

en I• aorta Inmediatamente por debajo del orificio aórtico del diafragma. Eata 

cubierto por el peritoneo de la pared poaterior de la tranacavidad de loa epiplonea. 

Deapu6• de un corto trayecto pu- dividir•• en trea gru•••• rama• que aon la 

g6atrica izquierda, hep6tica común y ••pl6nica. 

Arferla .... .,,INrlc• Supenor :E• un vaso grande qua Irriga el lnta•tino delgado 

en toda au longitud con excapción de I• parte auparior del duodeno; tambi6n irriga 

al ciego, la parte aacendent• del colon y caai la mitad del colon tranaverao. Se 

origina en la cara anterior de la aorta, •prox. 1.25 cm. por abajo del tronco c61iaco 

• nivel de la primer• v6rtebra lumbar •• cruzad• en au origen por I• vana 

eapl6ndida y •I cuello del p6ncree•. En ocaaion•• ae origina en la aorta mediante 

un tronco común con el tronco c61iaco. 

Alfeda .... .,,Mrlc:• ln'9rlor : Irriga la mitad Izquierda del colon tranaverao, al 

colon deacandente • illaco, el colon aigmoid•• y I• mayor parte del recto. E• d• 

menor calibre que la ma-nt6rica auparior. S• origina en la aorta a unoa 3 • 4 cm. 

por encima de I• diviaión en I•• ilíacas primitiva• • inmediata al borda inferior da 
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la tercer• porción del duodeno, • nivel de I• perta medie de I• 111 v6rtebr• lumber. 

Al'leda• Sup,.rn111•lea o Capau,.,.. : Son doa pequefloa veaoa que ae originan 

uno • cede ledo de le eorte, • ni-1 de le me..,,16rice superior. Se dirigen hecle 

lduer• lf elgo hecie erribe, sobre loa pilares del di8fregme, heata I•• gliindulaa 

auprerrenelea donde H en•alomo .. n con remes de lea erterlea fr6nicea inferior 

yrenel. 

Alferia• ,..,,_,.. : Son doa grande• troncos que ae originan • emboa ledos de la 

eorta, inmec:tietemente por debajo de le meaent6rlce superior • le elture de le 11 

v6rtebr• lumb•r. Cruz• el piler del dillfragm• formendo un iingulo ceal recto con la 

• eorta. L• •rteri• renel dereche •• mea large que I• Izquierda ll' cruza por detriia de 

I• v•n• ceve inf•rior, ven• renel dereche, cebeze den piinc:reea ll' porción 

deacendente del duodeno. L• renal lzquierd• ea algo superior ll' ae hell• por 

encim• de le v•n• renel izquierd•. cuerpo del piincreaa ll' van• eapl6nice. 

~•• Dl•"-t1m4Uc•• : Son doa pequefloa veaoa que irrigan el diefregm•, 

preaenten múltiples v•rlec:t•dea de origen. Pueden surgir Independientes de I• 

cera anterior de I• •orte, Inmediatamente por debejo del tronco c61ieco, en un• de 

I•• erteri•• ren•lea, o por un tronco común que puede proceder de I• •ort• o del 

tronco c61ieco. 

A,,.,,.• LumlMI,.. : Suelen ae cuatro • cede l•do de le aorta y se originan en I• 

p•rte posterior de le aorta • nivel de loa cuerpos de lea cuatro primera• v6rtebr•• 
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lumti.rea. En ocaalonea - ob-rv• un quinto par de pequallo volumen 

origlMndo- en la artari• sacra madla. L•• artarlaa del lado derecho - disponen 

por detr6a de la VCI, y I•• doa auperiorea de cada lado por datr6a de loa 

correapondientea pilares del diafragma. 

~ .sac,. ltledla : E• un pequefto vaao qua - origina an I• cara poaterior de 

la aorta, algo por encima· da au bifurcación. Deaciende en la linea madi• por 

delante de I•• v6rtebr•• lumb•re• IV y V. 

Arfe#aa 11/acaa ~rllft/Utnla : L• aorta ebdomin•I - divide, en el l•do Izquierdo 

del cuarpo de I• IV v6rtebr• lumbar en do• arteri•• llifcaa primitiva• de aprox. 5 

cm. de long. Divergen hacl• afuar• daade la terminación da I• aorta, ae dirigen 

hacia •b•jo y ae dividen • nivel del fibrocartllago situado •ntr• I• últim• v6rt•br• 

lumbar y el sacro •n do• r•m•• ilíaca extem• e intema. L• primer• lrrlg• I• 

extremidad inferior y la segunda ae diatribuy• por I•• vfcar•• y p•redea pelvi•n••. 

-

9 



Hl8TOLOGIA De LA PARED AÓRTICA 

e- lpleme p lnllme· Conaiate de un• delged• cap• de coleg6n• con 

microfibroblaatoa, fibras el6aticaa, musculo liso y cubierta• de c61ulaa 

endotelialea. 

CMe Mesl• p Medf• : E• edy8Cant• • I• intim• y consiste de una diapoaición 

conc6ntrica de cepas feneatr•d•• de 16min•• •16atice• con una delicada capa de 

microfibrlll•• de ••••tina entrelazada• con c61ulaa muaculare• li••• y col6gena. 

CM.! AdyMtlsl• ; Conaiate de tejido colágeno diapueato de una m•nera irregular 

con •lgunaa fibras eiáaticea incorpored•• de m•nere circunferencial. 

V•M V-•mcm ; LocaliZ8d• entre la mdventicia y la capa medial • I• cual da el 

soporte nutricio • loa vasos. •. 37 
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EPIDEMIOLOGIA 

El -urlam. ••definido como une dil918Ción locaili~• de •I rnenoa 1.5 vece• el 

di*"-tro de le eort• normel. 

El _.,,...,,,. eórtico ebdominel •• I• cMcime tercer• e.u- de muerte en loa 

E.U.A. '11 ••el reapon-bl• de •I meno• 15000 muerte• •nu•I••· 

Diveraoa ••ludio• en eulopai•• h•n demoatredo un• incidenci• d• •neuri•m• de 

eort• ebdomin•I entre 1.e '11 6.6 % 

El rneyor incremento en le incidenci• de •••• petologl• •• aecund•rio el eumento 

en I• •xpecl•nci• de vid•, ••I como el de-rrollo de I•• l..,,,icm• di•gnóaticma. 

Otroa de lo• h•llezgoa •Pidemiológicoa nol•bl•• •• I• predomin•nci• por el aexo 

m••culino 3:1 h••I• de 19:1 en rel8Ción •I -xo femenino. Ea muy frecuentemente 

obaervedo I• eaocieción con el •neurism• de le •rt•rie femor•I o poplll••. 

Exi•t• m•yor incidencie de pr•-nteción en I• raze bl•ncm que en I• negr• con 

un• proporción eproxlm•d• de 3: 1, ••to •• solo p•r• el sexo m•sculino. En el 

femenino le incidencia•• 8Proxim•damente Ja misma. 

Loa dos f•ctore• de riesgo m•yormente demostr•dos por múltiples eatudio• ea el 

t•b•quismo • hipertensión. 

En p•ciente• con •n•uri•m• I• hipertensión arterial aist6micm •• encuentra h••t• 
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en un eo"' de lo• cmeoe y el teequiemo en el 72 "' de lo• pee. 

Se han incriminado f.ctore• g9Mlico• que Y• h•n •ido demoatredo• como ee I• 

Pf9aenci• de I• medre con eneuriem• exiet• h••t• el 69"' de rieego de pre-nt•r 

en •u• deecendient•• -..ñame aórtico ebdomin•I. 

El grupo -nourneo t•mbi6n •• un fector eo•cieclo como ea •I grupo o Rh 

negmivo. 

No unicmmente aon loa fectore• d• ri•ago gen6ticoe o •dquirido• eino t•mbi6n lo• 

fectorea bioquímico• loa que predi•ponen e eat• enfermecl•d, y • esto existe gr•n 

cmntidecl de reporte• en I• liter•tur•. 7, •• 
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eTIOLOGIA 

L• etiologí• de loa eneuriam•• a6nlco• •bdomln•I•• •• funcl•ment• en el tipo de 

Ob-rveci6n histológica y pueden cleaificera• en cuetro tipos: 

1.- P4'rdlde de fibr•• •llialica• ( •nf. degen•rativ• de le medi• ) 

2.- P4'rdld• de I•• c4'lulaa muacul•••• li•e• ( necroaia m•di• ) 

3.- Preaenci• de •teroeacreroaia (•rt•rioeacl6rotico, usualmente sobrepueat• • 

une •nf•rrned•d d9gener•tiv• de I• medie. 

4.- Evidencie de c4'1ul•• inflemetori•• crónica• ( enf. infl•m•tori• ). 

En pecient•• con enfermed•d degeneretlv• de I• cap• medl•, uau•lmente ae 

ob~• p4'rdid• y de•org•nizeción de I•• tibrea elli•licaa. Eato •• observe en 

pacientes con hipotenalón erteri•I crónica, síndrome de M•rf•n, t•b•quiamo, 

peclentea •ncienoa, I• caua• d• todo esto no •• bi•n conocid• •ún. 

L• eteroeaclero•I• puede ••oci•••• con enfermed•d deg•ner•llve d• le capa 

medi• o con necroaia y •• m•• comunmente observ•d• en paciente• anci•nos 

con eneuriamea crónico• en caai un 80%. 

Le presencie microacopica de c4'1ulea infl•metoriaa crónicas, p•rticularment• 

linfocito•, Incluyendo hiatiocltoa y célul•• plasmática• asociado • tibro•i• de le 

cape intfme, degen•reción de capa medi• y tibroaia de •dventicie ea muy 

augeativo el• •ortitia. 
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En p.clentea con evidencia de alguna cauaa inflamatoria es con frecuencia 

obaarvaelo la hiperplaia de la intima. 

La fibroplasia arterial no Inflamatoria, que es muy frecuentemente obaervade con 

eatenosi• de las ramas de la aorta maa que con aneuriama de la aorta ha aido 

claaificaelo an cuatro subgrupoa: fibroplasia de la intima, de la media, hiperplaaia 

de la media y displasia perimedial. 

La lnfiltreción tuberculo .. crónica de la aorta puede ocaaionar un tipode aortitia 

que •• muy dificil de diferenciar de otro• tipoa de aortiti•. En asta variedad exiaten 

areaa demarcada• de la pared aórtica afectad••· 

Han sido reportados alguno• ••ludio• donde •• demueatra la tendencia familiar 

hereditaria para la presencia d•I aneurisma de aorta abdominal. Del 11 al 15 % 

de lo• pecientas con anurisma lnfrarenal el antecedente familiar de 6ata 

enfermedad aapecialment• en familiares de primar grado. Donde existe un patrón 

dominante llgedo al cromoaoma X. 

En p•cient•• con aindromes especifico• se asocia la preaenci• de aneurisma de 

aorta abdominal con antacadantas familiar••· Algunos da estos aindromea son el 

Ehler- Danloa tipo IV, un tipo anormal da procolágano 111 ( COL 3 A 1 ). 

Exlata otra variedad de pacientes con aindrom•• y anfarmadadea que se asocian 

con la enfermedad aneurismática ai;>dominal ain proceaoa inflamatorios ( aortitis ) 

como son el Sind. Marfan, Sind. Ehler - Danloa, homocistinuria, Sind. Erdhaim 

14 



(ect••i• •nuloaórticm ), Sind. de Noon•n. 

Otro grupo de pmcientea aon loa que pre-ntan •neuriama •6rtico •bdominel y 

•lguna enfermed..:I infl•mmtorl• o •utoinmune como aon loa enfermos con 

Taluly••u, •rteritla de c:el. glg•ntea. Enf. de Behc:et, policondritia, trombo•ng61tia 

obliter•nte, periarteriti• nodo••. LES, eacleroderm•, colitis ulceres•. 

Desde h•ce aprox. 1 O •lloa • le fech• h•n aparecido diversos reporte• de las 

•Iteraciones bioquimicma como fmctores etiológicos de los •neurismas de aort• 

•bdomin•I como cmuaa primordial dal m-niamo de la formaci6n •n•uriam6ticm. 

La praaencia excmslva de el••t•aa; enzim• liber•da por loa leucocitos •ctlv•dos 

que ocmaiona I• destrucci6n da las fibras el6sticma en la •ort•. 

Esto ocasiona an su momento un• •orta inel6alicm que se dil•t•. Por otr• parte en 

p.acientea con aneurismas infrarenalea existen niveles disminuidos de col6gena 

en la pared a6rticm, mientras que v•lores de col•genasa se encuentran elevados. 

V•lorea •lle• de col•genaaa se observan en pacientes con ruptura •neuriam6tlcm. 

C•nnon y Read reportaron v•lorea s6ricos altos de actividad elastóliticm y 

diaminuci6n da •ctividad •ntiproteoliticm la cual puede rel•cionarse a niveles de 

•lfa 1 antltripaina. Se h• experiment•do en ratas que t•nto la perfusión de la aorta 

con •l•atasa, y I• actividad de lo• macrof•goa o plasmina inducen •neurismas. 

e.10, :s1. :....•. 37 
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FISIOPATOLOGIA 

V• - deacribi6 •nterlonnente 1•8 capea que conform•n le p•red de I• eort•. 

L• •l••ticiclmd de I• e.pe ...-di• permite • I• eort• comporterae como un 

reaervqrio expmnaible que - clialiende pera acoger el r~ldo flujo de ••ngre 

proveniente del ventriculo izquierdo y cuy• deacornprenalón durante I• f••e final 

de I• •latole y la cll•atole convierte el flujo pula61ll de entr•d• en uno fluctu•nte, 

paro continúo ele ••lid• clur•nte tocio el ciclo cardl•co. 

La p6rdid• ele eat•• propiecl•de• ehialicaa con I• edad, el• lug•r a un• elevación 

ele la tenaión aiat6mlc:a •rtari•I. L• tortuoaidad y I• ecl••i• obaerv•daa a menudo 

en la •orla de loa paciente• anci•noa aon conaecuenci• de la clil•l•ción y el 

al•rgamiento aacund•rioa a la p6rdld• de fibras el6alicaa y muacularea de I• cap• 

media. 

Con el envejecimiento, la ateroeaclero•i• afecta progreaiv•mente la •orta y loa 

depóaitoa lipldicoa de I• lnlim• van convirti6ndoae por medio de la hemorr•gi•, 

ulcer•ción y calcificación en complej•• pl•ca• •teroeaclerótica• que se 

encuentran en loa anci•noa. La cape media ailu•da inmedi•t•mente por debajo de 

una placa extenaa •e ve frecuentemente •fect•da y clebilil•da. Eatoa cambio• 

•teroeacleróticoa aon m•• m•nifiestos en I• •ort• •bdominal diat•I • las arteri•• 

renalea. 
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Loa •neurl•m•• pueden ..,. de do• tipo• ••~l•re• y fuaiformea. Loa ••cul•r•• 

aon eaf6ricoa y tiene une b••• con orig6n en un• porción rel•tivemente pequet\e 

d• I• •orte. 

Loa fuWiformw• aurgen de aegmentoa •órticoa l•rgoa y tienen el ••pecto de une 

dilet9Ción greduel y progreaive de I• luz eórtice. 

L• P•red de un eneurl•m• verdedero eatll compueat• por el meno• une de I•• 

cepea hebltu•I•• de I• eorte, I• Intime. 

Loa aeudoeneuriam•• •• formen cuendo •• leaion• une porción d• le eort• • 

cau .. de un tr•um•tismo. un inf•rto o un• ruptur• de un aneurism• verd•d•ro. Si 

el pecient• aobrevlve, el trombo y el tejido conjuntivo edyecente formen un• 

nu•v• P•r•d que rode•r• el cenel eórtico. 

Independientemente de I• ceuae y locelizeción del aneuriame, est6 tiende 

siempre• expendirae, en concordanci• con le Ley d• Leplace, que afirme que I• 

tenaión de le pered de un órgeno hueco •• dlrectemente proporcione! •I producto 

del redio del órgeno y I• presión que soporta le pered. Al aumentar el radio , 

•ument• I• tenaión de I• pered y ea mea probebl• I• rupture. 

Loa aeudo•n•urism•• son m•s propensos • le ruptura que loa verdaderos 

•n•uriam•• debido • la relativa debilidad de la pered formad• por el trombo y el 

tejido conjuntivo. 
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E• frecuente q- lo• aneuri•m.• no provoquen •íntom•• pero cu•ndo axi•t•n 

pueda debe ... a: e).- ruptura haci• lo• empacio• pleural, peritoneal, 

retroperitoneal; b).- compre•ión o ero•i6n de ••tructura• adyacant••. como laa 

v6rtebr••. uretero•. pulrnone• •. arteri•• o vena•, e).- embolia• partir ele un trombo 

mural; d).- ma .. abdominal. 

Lo• factora• principal•• cau .. nte• de loa aneuriam•• verdactero• aon: 

ateroeacleroaia, sffilia, infaeci6n y necroaia qulatica de la madi•. Loa 

.. udoaneuriama• •-l•n aer conaecuencis de tr•umatiamoa o de la ruptura de un 

•neurisma verd•dero . .,. 31. • 
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CUADRO CLINICO 

L• tri•d• ch6aica •• dolor ebdominal o en espalda, maaa pula•tu • hipotensión. 

Muchos p•cientea con •neurismas de aort• abdominal •• encuentran 

aaintomaticoa y aon h•llazgoa realizados de forma incident•I por Rx de abdom•n, 

USG o tomografiaa. 

Cu•ndo estos enfermo• manifieatan síntoma• •• caracterizan por maleat•r leve 

d• ••pald• o de abdomen, manlfeatacione• meno• frecuentes son n•uaeaa, 

vómito, retención g•atrica, pérdida de peao , hematemesis, melena, ictericia, 

presencia d• fiebre sobre todo en enfermo• con ruptura crónica. lnaufienci• renal, 

•ngin• •bdominal, pclaquiuria. cl•udicación, obstrucción de vena cava inferior, 

distensión •bdominal. L• embollzación distal proveniente de un trombo en el 

Interior de I• pared aneuriam•tica ea poco frecuente. 

Un aneuri•m• roto puede manifestarse con síntomas tipicos de colecistitia o una 

urolitiasis. 

L• exploración fiaicai de estos enfermos en ocasiones revela una masa pulsátil y 

fusiforme. Segi:m Novo• Santos lo• aneurisma• se manifieatan por dolor man 

pula4tif V IQpfOI yatculacttS 

An•lizmndo el dolor este se manifieata en form• de acceaos casi siempre o 

exclusivamente en las comidas y cuando se realizan esfuerzos corporales de 
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conaidereclón. Se mce>mpalla de palidez, nauaeaa. Se irrmdia a ambaa inglaa o al 

hlpoconc:trlo derecho aiguiendO el trayecto de laa arterias o plexos iliacoa. La 

claudicación ea otra manifeateción. La palpación revala la aanaibiliad de la aorta e 

incluso da laa arterias lliacaa ma lo largo de lodo au trayecto. El vaao ae 

encuentra endurecido ensanchado y fijo con gran movilidad lateral. Se palpa 

tambl6n una maaa pula6til en la linea media Inmediatamente por encima del 

ombligo; la palpación en posición genupectoral ea útil en caso de latido 

tr•namitido, ••t• d•••P•rece. en t•nto que persiste si se trata de un aneurisma. 

El aoplo percibido ea de caracteriaticaa intermitente, isócrono con la afstole 

c.rdi•cm. Existe hipertensión muy elevad• en I•• tibi•lea y femorales, en rel•ción 

con la arteria humeral( puede existir un aumento relativo de 70 a 100 mmhg en el 

miembro infeior . Graficamente puede registrarse en la aortitia que el pulao 

femoral ae anticipa al humeral ( normalmente amboa son iaócronoa ) pero ae da 

el fenomeno inverso en el aneurisma .... 3 ,, • 
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PACIENTES DE AL TO RIESGO 

Exi•t• un grupo de p8Ciente• que aon cl••lfic.do• como de •lto rieago quirúrgico. 

Normelmente el rieago de mortelid•d en p•cientea ain enfermed•de• 

concomitent•• •• del orden del 2 el 4 % , ain emb•rgo en loa enfermo• con 

div•r••• enfermed•d•• el rieago de mort•lid•d puad• incrementera• de form• 

elerm•nte h••ta en un 50%. 

El rieago operetorio •• ve increment•do por factor•• tale• como: enfermedad 

coronarle o valvular; EPOC d••compena•de, IRC, cirrosia hep,.tic. con 

hipertanai6n portal y eltaracionea hem•tol6gicea. 

El rieago de tvptu,. •• dir•ct•mente proporcion•I al di•metro d•I eneuriame. 

Diveraoe estudios demuestran que el rieago de ruptur• •• ve incrementedo 

cuando el diemetro del aneuriama exc.d• de 5 cma. 

En aneuriamaa menores de 5 cm• •I riesgo de rupture •• de 5% 

eproximed•m•nte. 

En aneuriama• de 5 e 7 cma 25% de ruptura y pare aneurismas mayor•• de 7 cms 

el rieago de ruptur• por al'lo •• mayor del 50%. 

Enfennedad Cardiaca: En paciente• con aneuri•m• abdominel aon conaideredo• 

la• siguientes situaciones de alto riesgo en estos enfermos angor inestable, 

inaufiencia ventricular izquierda, enfermedad valvul•r severa, arritmia• de dificil 

control. Se ha observado que i• mortalidad en paciente• con coronariopatia ha 
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alelo del 9% y en quienea no tienen af.a:ión coron•rl• •• del 3 %. 

En pecientea muy aintomatico• o eon cierta ineatabilidmd •• imperativo realizar 

•x-nea con la finalidad de cletarminar la circulación coronaria y contractillclacl 

ventricular. En paciente• aln evidencia el• coronariopatl• tiene un 2 a 3 % ele 

rleago de preaentar iaquemia miocarclica perioperatoria. En contraat• con 

p•cientea con uno o cloa marc.clorea cllnico• ele coronariopatla, el rieago ele 

evento• iaqu4'micoa •• ele 10 a 20% y ele un 50% ele eventoa iaquémicoa o 

complicacionea carcliacaa fatal•• en quianea llenan 3 o maa marcaclorea cllnico•. 

En loa paciente• en loa que •• ha clocumentaclo enfermeclacl coronaria iaquémica 

o valvular •• recomendable la intervención quirúrgica ya aea valvular o coronaria 

previ• a la cirugía ele la aorta abdominal. Para enfermo• con leaion•• coronaria• 

critica• exiaten cloa alleranativas ele revaseularización una que es la quirúrgica y 

otra que •• la angioplaalfa. La reparación ele la aorta abclomin•I puecle realizarse 

en 7 a 10 cliaa clespuéa el• laangioplastla y ele 6 a 8 semanas posterior la 

revascularización quirúrgica. Recientemente aparecieron en I• liter•tura reportes 

de revaacutarización coronaria y reparación de aort• abdominal con excelentes 

reaullacloa. 

En paciente• con grave enfermeclacl coronaria y que no son cancliclatos a cirugla 

coronaria pero su fracción ele eyección se encuentra entre 20 y 25% se lea puede 

ofrecer una reparación electiva ele la aorta abdominal. Un pequel'lo porcentaje el• 
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enfermo• con F• e 20 ~ debidO a cardiomiopetr• pueden sobrevivir • una 

intervenc:i6n de aorta aiempra y cuando la ateroaacleroai• no ••• grava. 

~n,,.,.,,edad ~1-nar oaall'Ucllva Crdnk:a: Son cuatro criterio• da alto rieago 

que daban conaiderarse en asto• enfermo•: 

1.- Dianaa de repoao o con ejercicio mlnimo 

2.- volum6n espiratorio forzado menor a 1 litro anal 1ar. segundo 

3.- Hipoxemia de repoao ( praai6n parcial da Oz menor a 50 torr. 

4.- Ratenci6n de C02 en reposo. 

Eatoa paciente• con anfarmadadaa pulmonar•• pueden tolerar bien un 

procedimiento aiempr• y cuando no H ••ocia alguna anomalla cardiaca. 

L• analgeaia epidural •• usa ampliamente con la intanci6n de minimizar el dolor 

abdominal y facilitar la reapiraci6n profunda en paciente• con funci6n pulmonar 

marginal. La extubación temprana ant•• da que el enfermo ••• dependiente del 

ventilador es importante. 

ln•ld#c-cla ,..,,., Cr6nk:a: Concantracion•• de craatinina de mas da 2 mg I di 

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

tienen nivel•• alto• de mas de 3 mg I di. o aquellos qua estan an programa de 

h•modi61isis de largo tiempo. 

Si lo• pacientes con hipertensi6n arterial mal controlada y deterioro progreaivo de 

la función renal, la aortografla con imag6n de las arterias renales sera de gran 
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utilid9d pera detect•r e•tenó•i• arterial corregible. 

L• combinanclón de rep•ración aneuri•m•tica con reva•culariZ11ción ren•I 

incrementa la mort•lidad e>per•tori• de 7 • 10% pero puede preveni'89 una 

in•uficiencia renal anúrica po•toper•torl• y complicarme con FOM o muerte. 

Han ap•recido reclantemente •r1iculoa del u•o de I• diáliaia peritone•I en eate 

grupo de enfermo•, con buenos re•ultadoa. El uao del cateter de Tenckhoff 

colocado previo al cierre de I• parad abdomin•I ofrece mayor•• venl•j•• que I• 

hemodiáli•ia. L•a venl•i•• de I• diáliaia periton•al aon: •• inici• al primer di• del 

poatoperatorlo, cauaa mfnlm•• alleraclonea cerdiovaaculare• y no requier• 

•ntlcoaguleción. 

Hep4tlca Clrroala con Hlpertenal6n ~I: L• cirroai• hepática y •n•uri•m• 

abdomin•I e• une combinación fatal. Ea recomendable r••lizar al momento de I• 

operación disección mlnim• en el retroperitoneo ante• de I• •plicaclón de loa 

clampa; no admlni•trmr hep•rin• al•t6micm; infu•ión tr•n•oper•tori• de pl•ama 

fresco, pl8quet•• • intent• norm•lizer la coagulación. •·•·u. ,,.,,•.1•.1•.20n.2•.:11 
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MeTODOSDIAGNOSTICOS 

L• 1"'8Q6n v•ea.il.,. •• pmrt• vit•I de I• ev•IU8Ci6n prwoper•tori• del p8Cient• con 

-..¡.,,.,.de 80rt• .-bdomin•I. 

El •.--n flalco, I• Rx de ~ lmter•I lumbalr y el USG aon uauailment• 

suficiente• pmr• ••talblecer el dlmgnóatico de •neurlam• aórtico. 

L8 irn.g6n de aneuriame tom.ndo en cuent• el t•mmt\o y I• integricl8CI de I• P•r8CI 

aon piezm import8nte en I• formul8ci6n del tr8t•miento de pmc:ient•• ••intom•tico• 

con enferrnecl8de• •aocimdm• •I •neuriam• o p•ci•nt•• con efntom•• o •ignoa 

augeativoa de •JCP8n•i6n •neurl•m•ucm, ruptur• contenld• o infección. 

L• mayorí• de loa pmc:ient•• con A.A.A. tienen demoetr•bl•• •nom•li•• cmrdl•c.a, 

pulmonares, ren•I•• y 8rterl•I perifwicm y •• nttce••rio un• ev•lu•ción 

pr90peratori• de todo• ••t•• condicionante•. 

Lo• matOdo• di•gnó•tico• - claaiflcan en inv•eivo• y no inv••ivoa. 

Np lnyaalyq• USG, que puede ••r duplex y doppler color, TAC, reaon•nci• 

megn611c.. 

lnyaalyp• TAC con medio de contr••I•, •ng!ogr8fl• con contr••I• convencion•I, 

con auetracción digital y puede ••r intr•venoao y •rt•ri•I. 

Ultr8aonogrefl•:Po- aufici•nl• •cuaiocidad di•gnóatic. P••• cletermin•r el 

t•m•tlo del aneuri•m• con el propóaito el• cliagnóatico o vigil•nci• P••• clelect•r 
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expmnaión. Pero ti- limitacionea como le incapecidad pare determin•r la 

relación de I•• arteria• ,..,,., •• con el --.nema qua incluy• • I•• •rt•ri•• 

·~••• • 111-. L• ot>eaidad o I• pre-nci• de gaa inteatinal impide la 

•v•luación en •lgunoa pacient•a. y la inform•ción obtenida depende de la pericia 

y experiancvl• del •-minador. 

El USG determina la medid• del •neuriama y form• de est6 y •normalid•de• de 

laa illacaa aon correctamente determin•d•• por el angiogr•m•. 

Algunoa autorea h•n augerido I• ob.ervación y seguimiento aonogr•fico de loa 

•neuriamaa entre 4 y 6 cms de dlametro y han postulado lo alguiente. cuando el 

aneuriam• mide entre 4 y 5 cma cada 6 mea•• USG. Si el aneuriam• •• mayor • 

5 cma. seguimiento cad• 3 me-•· H• aido demostr•do que el •n•uri•m• tiene 

un• expanaión promedio de 0.5 cm I atlo. 

T~• Colnputada: Eate metodo h• aido ampliamente uaado y tiene una 

gran eapecificid•d y aenaibilidad diagnóatica, carece d• resultado• falaoa 

negativo• y tiene I• vent•i• de determinar I• extensión proximal del aneuriama. 

L•• c:legeneraclone• -cu••••• y fusiforme• pu-n ser diferenciad•• con I• TAC. 

Cuando no exista contraindicación para la adminiatr•ción de medio de contraat• 

pu-n infundir- 50 • 100 m•• de este medio y repetir•• la tomas tomogr•ficaa. 

26 



El mectio de contraate mejor• de definición del trombo con al aneuriam• y 

proporcione informeci6n del eatedo ren•I • identifica •norm•lidedea •n•tómicea 

de ••te• erteri•• y parenquim• renal. 

L• praaenci• de -ngre en al ••pecio retroparitonaal pueda determin•r•• con I• 

TAC •ún aln medio de contr••t• Tiana un• eapeciflcldad de un 1!17% an •neuriama 

roto• heci• ratroperitoneo. 

La eroalón de loa cuarpoa vartabr•I•• •• muy común en loa paclant•• 

••lntom6ticoa y •• muy augeativo de ruptura a corto plazo. Debido • lo• detall•• 

proporcion•do• por la TAC an cuanto • la aort• abdomin•I, ratroparitonao y 

órg•noa intr•paritonealea I• TAC •• el matado dlagnóatico no invealvo preferido. 

Ang.lografla: La angiografl• ea usad• por mucho• cirujano• como el ••ludio 

definitivo par• I• evaluación preoperatoria del anauriama aórtico abdominal. Tanto 

I• angiografl• convencional como con substracción digital detalle la anetomia, 

locelización y I• relación con arterias y órganos vacinoa ••i como tambi6n 

proporcion• inform•ción de l••ionea ocfuaiv•• . 

H• sido cueationado el empleo rutinario de la •ngiografí• por el alto coato d• 

••l•.Exiaten ciertas indicecionea del empleo de I• •ortografla, • continu•clón •• 

enumeran: 

1.- Aneuriama toracoabdomin•I 
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2.- Disecci6n aórtie11 crónice 

3.- Aneurlam. de •rt•rl• lli•Cll o hipog6slric. 

4.- Hipertenalón renov•9CUI., •soci•d• 

5.-Altereción r•n•I lnexpllCllbl• 

6.-Angor inteatin•I 

7.- M•l•st•r •bdamin•I in•xplicebl• 

8.- Enfermeded ocluaiv• •rterial perif6rice 

9.- Rit16n en herredur•. 

L• •ngiogrefí• con austr•cción digit•I puad• aer por vi• venos• o •rteri•I. E• 

preferid• I• •rteri•I Y• que •• utilizado menor C11ntidad d• medio de eontr•ate y 

por lo t•nto menor m•l•st•r y riesgo de fall• ren•I par• el enfermo. Op•cific. 

mejor loa v•ao• en c.aoa ele •nf•rmed•d vascul•r perlf6ric.. L• cleavent•j• •• el 

campo llmlt•do de viau•llz•ciÓn. 

Loa h•llezgoa •ngiogr6fieos augestivoa de •neuriam• aon: •mplitud de I• lumen 

•órtic. ( m•yor d• 3 cma ). engros•miento de i• p•r•d eórtic. aecund•rl• e un 

trombo murel ( eneontr•do en •I 80% de loa c.aoa ). ocluaión de I• •rteri• 

me .. nt6ric. Inferior y/o lurnber, flujo enterógrado lento del m•t•ri•I de contr•at• y 
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extenai6n en loa cambio• aneuriamaticoa en lea •rteri•• illecaa. 

L•• complicac:ionea durante el procedimiento aon poco frecuentes aprox. 1 • 2 %. 

L• muerte por embolismo 11' ocluaión aon r•r••· el hem•tom• de I• ingle ea I• 

compliceclón m•• común del proc:adimiento. I• única contr•indicación •baolut• de 

I• engiógrefi• ea I• reecclón •nefil6ctica •I medio de contr•ate, g•ato cardiaco 

bajo, enuri•, diat6aia hemorr6gica, •lergi• •I medio de contr•ate. 

R-1• Megn611c•: L• reaon•nci• ea un m6todo rel•tiv•ment• novedoao 

que proporcion• im6genea •n•tómica• en múltiples poaicionea 11' provee 

informeción •cerca de I•• carecteríaticaa tiaul•rea 11'• ae• por inflam•ción o por 

liquido. 

L• información •n•tórnica que puede proporcion•r inclulfe l•a dimenaionea de I• 

lumen, flujo -ngulneo, r•m•a •rteri•lea incluidas, calid•d de I• p•red •órtica, 

extensión c6f•lica 11' caudlll 11' pre-nci• de disección crónica. 

Algun•• de I•• deavente.i•• de I• reaon•nci•, ea I• menor reaolución de I• im•gen 

con el movimiento cardiaco, incapacid•d par• reconocer calcificación; inducción 

del paciente • cl•uatrofobi• por inatrumentación 11' el largo tiempo de exposición 

••I corno t•mbi6n •• contr•indica I• t6cnice en pacientes con m•rcep•ao 11' clip• 

en •neuriama intr.crane•I••· M,31.• 
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TRATAMIENTO 

Hiatoricemente verioa metodoa hen aido empleedoa pere I• prevención de le 

rupture eneuriametice, incluyendo le auture y coberture del eneuriame, trornbóaia 

del eneuriame con o ain byp•••. ligedure o cllpege del eneuriame con o ain 

bypeaa, el reemplezo directo con injerto ••I como I• coloceci6n trenafemorel del 

injerto intreeórtico. 

Actuelmente el m6todo m•• eceptedo e• el empleo de injerto y r-mplezo de I• 

•ort• eneuriametice. H•n eperecido un ain número de reportea en releci6n • 

cierto• fectores de rieago que prediaponen • condicione• de morbimortelid•d 

como•• le eded meyor • 75 el\oa, eoron•riop•li•, Fe < 30%, EPOC, lnauf.renel. 2 

L•• indicec:ione• quirúrgice• del •neuri•m• eórtico ebdominel son I•• aiguient••: 

1.- Aneurl•- A6rtlco AlldOmln•I ltolO: 

/nd/eacjqn••: Cuelquier peciente qu• - h•y• documentedo o ae teng• I• 

ao•pech• de rupture. 

CqntraimticaCiQne•. Bef•tiy••· Condicione• m6dicaa sub-cuente• que 

condicionen I• aobrevid• • lergo plezo ( cencer termin•I ). 

2.-Aneurl•ma SlnlOmatJco o Ñplda-nte expan•llble 

ladjcecjgnes Cu•lquier p•ciente independientemente del t•m•t'lo del 

eneuriam• debe aer conaider•do P••• rep•r•r el •neuri•m•. 
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Cqatrwimfc«ión B•l•tjv•· Condicione• pretarmlnal•• •QOblant•• de problema• 

~icoa, o ente una calidad de vid• i..-ptabl• 

3.-AneM•-~ln-Uco 

""fcrjpaea Aneuri•ma• mayare• o igual • 4 cm. de di•m•tro o Igual o mayor • 

dOs vece• el di4imatro de la aorta normal infrarrenel. 

Cqottwjnd!icaejpM« re/efjvff: Expectancia de vida menor • 2 al'lo• 

- Problema• ~ice• agobiante• 

- Calidad de vida Inaceptable 

Contrajoctieeciqn«« rP(•ttv•• P4C4 rwperar •rmurtam•• rrtf10QfW« • 5 caz 

-1.A.M. 

- ln•ufici•nci• cardiaca 

- Angor pectori• 

- in•uficlancia renal grave 

- diafunción mental 

- aClad avanzada 
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.e.-AllMI,,._ c-p11e..-. 
lnc1ic:=cirYte•· Embolismo, trombósis, tistullzatci6n o aneurismas asociados a 

anfermedad oclusiva intraabdominsl indepandiantement• del tsmat\o del 

aneurisma 

CQntcejac:t;c;.c:;;qn<• R«14t¡ve1· Expeetsncia de vid• menor de 2 al\o• 

- problemas m6dicos egobi•ntes 

- calidad de vida in-ptsble. 

5. Aneurl•-• AUplco•: 

lnct/caclqn«a· Aneurisma sacul•r. disac:ante, f•l•o o mic6tico ••i mismo la• ulc:aras 

penetrantes r•presantan indicaciones para el tratamiento quirúrgico 

independientemente de la medida. 

Cqntrwfortlc:4eiqn«s Ra/etidl; e..peetsneia de vida menor de 2 al\os. 

- problemas mtklicos agobiantes 

- calidad de vid• inac:ept•ble •.•.>• 
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TECNICA QUIRURGICA 

T•nto I• ,.perM:i6n como le reaeccl6n del enauriame aórtico aon t6rmlno• que 

deac:ri~ el tretamiento del •neuriama el cual conaiate de I• colocmci6n del Injerto 

~riam6tico con la finelidacl de excluir al enauriama. 

Exiata el ebrodaje retroperitonaal y tranaperitoneel. Alguno• eutore• emplean el 

•bordllje retroperitonaal eapecialmente en •neuri•m•• pequel'lo• confin•do• aolo 

m• le eort• ebdomin•I. Tembi6n eate ebordaje puede ••r emplaedo en •quello• 

paciente• con grave anfermecled pulmoner obatructiva cr6nicm Y• qua eat• 

inciai6n - •aoci• • poca• complicmciona• pulmonerea. 

El ebordeje trenaperitonael •a •••liza mediante una inciai6n genero•• qua ae 

extiende del xifoidea a pubia. 

L• axplorM:i6n ebdominal inicial •• imperaliv• ante• de reeliz•r I• rapermci6n del 

aneuriama ya que auelen p,._nta.- patología• ebdominal•• aaoci•d••· 

El eneuriame e6rtico •bdominal •• expuaato mediente· epartura del ratropmritonao, 

el duodeno •• movilizedo y el cuello dlll anauriama •• obaervedo. Un retractor 

mec6nico retroperitoneal •• colocmdo y el intaatino delgado ea deaplazado hacia 

el lmdo derecho del enfermo. La eorta •• di~• liberando totelmente el 

aneuriama. La vana renal izquiard• •• moviliza exponiendo la eort• por debajo de 
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I• •rteri• ren•I, ••t• •• referid• y de .. r posible no •• pinz•. 

L•• •rterl•• illmc.a •• •v•lú•n •I momento de I• oper•ción p•r• determin•r h••I• 

donde •• •n•atomoa.do el injerto bifurclldo, ••• •rt•ri•• illmc.a aon di~•. al 

••t. preaente el •neuriam•. El Injerto de Knitted D•cron •• preco.gulmdo. Ea 

mdmniatrmdo hep•rln• y m•nilol •ntea de r••liz•r el plnzamlento eórtico, ea 

Importante el m•nt•nimi•nlo conat•nte de I• pre•ión de llen•do con nilroglicerin• 

o nitropru•i•lo; •• pinz•d• I• •orta y ••• ill•c.•. 

El •neuri•m• •• •bierto longitudin•lmente,el trombo intr•lumin•I ea relirmdo, I• 

hemorrmgi• proveniente de loa v•aoa lumb•rea •• evil•d• con autur• de loa 

v••o•.E• colocmdo un reacat•dor celul•r y tr•naundid• I• ••ngre •I enfermo. 

El injerto •• autur•do con polypropilene 3-0 de man•r• continú•. Oeapu6a de 

compl•l•r ••la an•atomoaia •• relir•do le pinz• eórtice y nuev•ment• colocmdo 

aobr• el injerto. En ceao de que exiat• fug• en línea de autura ••I• •• repar•da 

con polipropilene 3-0 y teflón. L• •naatomoaia diat•I •• realizm de man•r• 

aimil•r. El pinzamiento dlatal ea lentamente retirado evit•ndo I• hipotenaión 

poatpinzmmiento lo cu•I puede ocurrir cu•ndo I• aangre recircul• 

ratrogr~amente en I•• extremidad•• inferior••· Par• evil•r ••I• aituación ae 

•dminiatr• v•aodil•t•dorea y aol. crial•loide. deapu6a de I• hemoat6aia , el colon 

izquierdo debe ••r inapeccion•do •nte algún aigno d• iaquemi•. ea útil I• 

determinación de lo• pulsos en I• extremidad inferior. La arteria meaentericm 
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Inferior puede o no - reimplantada en el injerto aórtico con t6cnlca de parche de 

Cerrell. 

E• carredo el saco aneurism6tico,el retroperltoneo es inapeccioneclo y 

posteriormente cerrado, el rasto del mbdomen - inspeciona y finelrnente cerrado. 

e.1a.20D 

REPAltACION ENDOVASCULAllt 

L• primer• exclusión intraluminel de un aneurisma aórtico fue reportado en 1987 

por Balko. Este t6cnice consiste en la coloceclón transfemoral de un Injerto 

prot6aico de pared delgada con fijación Interna en I• pared aórtica. Esta t6cnica 

puede -r aplicada en pacientes de alto rieago quirúrgico. Aún no hay reportea 

concluyentes a mediano y largo plazo con el empleo de esta t6cnlca. a.a 
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COMPLICACIONES 

La cirugl• aórtica abdoml,,.I ti- una baja incidencia da complicacione•, pero 

cuando - pre88nt•n ••t•• •on -ver•• y fetal••· 

L• ~i• u•ualmente re•ulta de dificult-• t6c:nica• da I• •,,.•tomo•i• 

próxima! o del dal'lo veno80. Lo• aneuri•m•• yuxterrenale• pueden compremeter 

la longitud y calidad del cuello aórtico próxima! •I el pinzamiento lnfrerrenal e• 

empleado. En e•t•• •ituacione• I• hemorragia de I• llne• de •utura posterior •• 

de dlflcil control. 

Dallo: 

La hemorragia veno .. u•ualmente re•ult• de datlo • la vena renal izquierd• o 

, illaca durante I• •xpo•ición inicial. Oca•ionelmente I• ven• renal po•terior 

izquierda o una gran ven• lumbar puede 8er la cau .. nt• de e•t• hemorragia. 

Po•terior al pinzamiento aórtico .. pre-nta un incremento •úbito de I• po•tcarg• 

cardi•ca evidanciendo•e por hiperten•ión I• cual puede pracipit•r un IAM. 

El pinzemiento gr•du•I y I• admnl•treción de drog•• va•o•ctiva• en form• 

coordinad• evitan este gr•v• problema. 

Por el contr•rio el d••pinz•miento •órtico oca•lon• hipoten•ión por reducción de 

la po•tcarg• ••ta •e contr•rre•ta con I• •dmii•tración de liquido•. 
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El d9ftO eapl6nico ea un• condición que puede pre .. nl•rae y que puede requerir 

eapl-omi• . ., 

.....-.. 
L• laquemie de colon aigmoide• de•pu6a de I• reparación del AAA ea poco 

frecuente pero un• complicación gr•v•, m•• frecuentemente ea observado en loa 

ceaoa de ruplur•, Esto .. pre .. nl• por embolizac:ión o ligadur• in•dvertid• de I• 

•rt•ri• me .. nl6rica inferior e ill•ca• inlem•a. Afortun•d•menl• por I• circul•ción 

col•ler•I del colon sigmoidea uau•lmenle previene ••le problem• y de ••r 

nace .. rio I• reaección inlealin•I e•l•r• Indicada. 

L• iaqueml• de I•• extremld•de• inferior•• puede ocurrir deapu6a de I• cirugí• 

del A.AA, u•u•lmanle ••lo •• deba • emboliamo de detritus provenientes del 

deaplnzamiento •ortoili•co. 

L• lmpotenci• o •y•culación retrógr•d• puede •parecer deapu6• de la reparación 

del A.AA ocasionado por d•l'lo de I• diaección par••órtica d• lo• nervio• 

•utonomoa. Ea difícil determinar I• incidencia de esta complicación por I•• 

múltiples ceu-• de impotencia en loa p•cientea de •d•d mayor, I• cuid•doaa 

pre .. rv•ción del tronco nervioao especi•lmente de I• región P•r••órtica diat•I 

izquierd•. L• p•r•plegi• debido • isquemi• de I• m6dul• eapin•I, ea un• r•r• 

complicación que •parece en menos del 0.2% cu•ndo •P•rece ••t• complicación 
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•• debido •I origen de une •rteri• eepin•I col•t•r•I que - origin• da I• •rt•ri• 

mece interne o • un origen ueu•lment• bejo da I• •rt•ri• megne redicul•r. I• 

reopereción de ••t• compliceción •• inueu•I y ocurre en un 25'16 da lo• ceeoe. 

Compllcec'-9 c.rdl--

0. ••t•• I• mee ..na •• el inf•rto da miocerdio, y •• I• princip•I ceuu da muerte. 

Mucha• da ••toe evento• ap•recen en lo• do• primero• di•• del poetoperatorio. 

Loe paciente• con diefunción cerdiece que tienen un hem•tocrito menor da 28'16 el 

rieego de IAM •• m•yor. E• importante el control del dolor en el poetoper•torio Y• 

que ••t• puede precipiter •H•recionae cerdiacee. 

Compllc-1-. ~•-

La naumoni• y I•• atelect••I•• eon comuna• daepuée de I• cirugl•. El emboliemo 

pulmonar •• raro y I• trombó•i• veno.. profund•. 

Compll~I-. lt ....... 

La iequemi• ren•I cuando •• pre-nt• •• tretad• con diáli•i• peritonael o 

hemodiáliel•. E• preferid• I• primera Y• qua lo• p8cient•• con ina•t•bilidad 

hemodinámice - encuentra contr•lndicedo I• hemodiáli•i•. L•• poeibl•• cau .. • 

da I• IRA •• I• hipotanei6n traneoper•tori•, el emboliemo ••ociado con al 

pinzemianto par•rrenal. 

El cuid.clo•o monitoreo d• volumen intr•v•acular con adecu•do reemplazo 
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hldrlco pre y tr•nsoper•torlo son f.ciores import•ntes p•r• reducir est• 

compli....,;6n que puede -r f•t•I. 2"" 

COMPLICACIONES TARDIAS 

b9Hdp4p9M1't•pre: El de•g•rro •n••tómotico uau•lmente debido • 

d9gener.ación •rteri•I o • infección del injerto, puede result•r en un 

paeudo.neurism•. el cu•I es un hem•tom• en exp•nsión, le>c.lmente contenido 

por tejido conectivo clrcundmnte. L• incidencl• es de 0.2 % en •nstomosis mórtico; 

1.2"6 en •n•stómosis 111-• y 3% en •rteri•s femor•les. u ... 

Fl«W/4a: Tienen un• incidenci• del 0.9% y I• m•• frecuente es I• flatul• 

•ortoenteric.. Ap•recen 5 •l\os despu6s del reemplmzo •órtico, y e.si aiempre es 

del duodeno • I• linee de sutur• •n•stómotic., y se manifiesta por hemorragi• 

g•strointeatin•I. La mort•lidad de est. gr•ve complicación es m•yor del 50 %. u 

/at!PS'Flpp: Es una complic.ción poco frecuente, le incidenci• es de 0.5 % y 

usualmente se manlfiest• 3 • • •l\os despu6s de I• implantación. L• bacteremi• 

postoper•tori• es el origen prim•rio de I• infección del injerto prot6sico. El 

tr•t•miento consiste en el desm•ntel•miento del injerto y cubriendolo con 

epiplón. 21. n. nT.nzorHal• : E• un• compliceción inuau•I. , 
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PRONOSTICO 

o..pu6a de la reparaci6n •lectiva la cauaa principal da muerte aon la• 

complicecionaa cardiaea• y en la da urgencia e• la falle 6rganica múltiple. 

La aobrevida a 5 af\o• deapu6• de la reparación •• de 70% y a 1 o af'lo• del 40 %. 

La aobrevida ea comparable en el tratamiento quirúrgico de urgencia y electivo a 

lo•30dl••· 

Cau-• de mortalided temprana ( 30 dla• ) de•pu6• de la reparación da urgencia 

y electiva. 

awu_ ~ mS5l 

cardiaca 58% 20% 

pulmonar 6% 3% 

renal 4% 9% 

Isquemia inteatinal 1% 9% 

hemorragia 0% 18% 

FOM 1% 35% 

Otraa 24% 6% 

Exi•ten altuacion•• eapeclalea como e• el eneuri•m• Inflamatorio, la cual ae 
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c.recterlzm por un engroHmiento Importante de I• pared eórtice oceclonlldo por 

Üne reapueate infl•m•tori• fibrótiCll de I•• cap•• de I• edventici• con linfocito• • 

infiltredo de c61ul•• pl•am6ticea. Aunque eatoa cembio• sugieren un mec:11niamo 

inmune, I• ceu•• exect• no •• bi•n conocid•. 

Lo• •neuri•me• infectedo• ep•r-n •n meno• del 1 % y puede ..,. ocecion•do 

por un• bect•ri• o prov•nir de I• p•rad eórtiCll previ•m•nte infectec:t•. El t6rmino 

micótico deacribe un •neuri•m• prim•rio infect•do y no de origen fung•I. 

Loa princip•I•• •gente• etiológicos aon I• S•lmoneli• y el Stefilococo Aureua. 

L• flatul• eortocev• aon r•r•• y tienen un •lto Indice de mort•lid•d. L•• flatul•• 

prim•rl•• eortoent•rlce• •perecen en I• terc:11r• y cuart• porción d•I duodeno. El 

•neuriam• aupr•rren•I que •P•r- en el 5% y H locelizm por •rrib• de I•• 

•rteri•• renel•• y •b•jo del diefregm•. El t6rrnino p•r•rren•I H utilizm p•r• 

deacribir I• mección de I•• •rt•rl•• renales pero no a I•• meaent6ric:11a. El 

yuxt•rren•I que no 8fect• • I•• •rteri•• ren•lea. 

Algun•• de I•• •nom•li•• que H •aoci•n •I •neuriam• •órtico •• el ritlón p61vico, 

en herrec:tur•, I• ·preaencl• de un• ven• ren•I izquierd• poat•rior ( incid•nci• 

menor o igu•I •I 7 % ), v•n• cev• inferior dupliC11d• o izqui.erd•. 1. •. 13. 31 



MATEIUAL Y METODOS 

Del periOdo comprendido de Enero de 1985 • Diciembre de 1995 - an111iuiron 

lo• 8nfermoa con aneurisma de aorta abdominal en el Instituto Nacion•I de 

Cardlologl• " Ignacio Ch•v•z " 

Se realizo un anliliaia retrospectivo, tr•n•veraal, cleacrlptivo, cllnico y 

ob-rvacion•I. La• v•ri•blea eatudi•daa fu•ron: ed•d , sexo, antecedentes 

patológ¡icoa de import•nci•, alntom••. di•gnóatico, tipo de cirugl• e injerto 

empl•ado,evolución y complicaciones. 

Fue considerad• cirugl• de urgencia a I• re•lizada dentro de I•• prim•r•• 24 hra 

de arribo al lnatitituto. 

La mortalid•d operatoria - definió • la ocurrid• en lo• 30 primero• di•• d•I 

poatoperatorio. 

La• v•riablea analiuidaa ae ex•minaron b•jo parlim•troa de eatadiatica 

descriptiva. Loa datos obtenidos - report•ron en hlatogramaa y grlificaa 

•cordeaa •u• caracteriatlcaa. 



RESULTADOS 

En el periodo ••tudiedo - presentaron 54 caaoa para una inclden<;ia de 0.76% . 

.,.2 pacientaa correapondieron al -•o maaculino lo que rapra-nto •177.8% y 12 

pacient•• del -•o femenino siendo el 22.2 % del total de los paciente• 

estucSiadoa. ( Fig. 1 ) 

L• edad fue aimilar an ambo• -•o• •i•ndo de 66.2 af\os (Fig. 2). Sa ob-rvo que 

an ambos -•o• la mayori• de loa enfermo• aran de la 7a y 8• dacacla da la vida 

(Fig. 3 ). 

De loa antecedentes da importancia que fueron conaidaradoa de riaago par• la 

pr•-nci• de I• ataroaaclarosia fueron tabaquismo an al 91 % de loa caaoa; 

a.guido por HAS en el 48% • hiparcolestarolemia an 11 casos repre-ntando el 

20%. Otros ant_.,.ntes menos frecuentes paro no da menor importancia fueron 

la DM 11, LUES ( Fig ... ). 

En cuanto • la atiologia del aneurlama. En 50 caaoa la causa fue ateroaacterosa, 

fue la mas común alendo al 92.6% dal total da los aneurismas. Seguido en 

fracuanci• loa lu6ticoa an 3 caso• y uno de etiologia neoplaaica siendo al reporte 

histopatol6gico da laiomiosarcoma de pared aórtica. ( Fig.5 ). 

Las manifeat.eiones clinica• m•• habitual•• fue dolor en 31 caeos ( 57%), la 



m•- puldtil en 19 c:maoa ( 29.6%) , en 13 pmc. cl•udicmc:ión ( 2-4% ). 10 pmc. 

(111.5") - •nc0ntr•ron ••intommticoa •I momento del dimgnóatico con •lgún 

estudio ~raclfnico re•lizmclo I• m•yor s>mrt• de loa c:maoa por •v•luación ~ic. 

•nuel por divera•• c:mu-a. 

En 9 maoa el choque •I ingreao del hoaplt•I fue la indic:mción qulrúrglc. ( Flg. e ). 

Loa ,,,.lodo• dimgnóaticoa empleedo• gener•lmente fueron mea de uno. Loa m•• 

aocorrldoa fueron en 9 c.aoa el iaortogrem• m•a I• TAC ••f como el eortogr•m• 

m•• el USG. L• TAC y USG ced• uno en aeper•do en 11 c:maoa y t•nto el 

•ortogr•m• m•• el USG y I• TAC en 11 c.aoa. 

D• lodo• loa ~odo• dlmgnóatlcoa el manos empl••do fue I• Rx de abdomen y 

TAC ( Flg.7) 

Loa ( Fig. 11) problem•• coron•rloa - preaent•ron en 9 pac. aiendo el 16.7% del 

tol•I de loa enfermo• y -45 pee. ( 193.3% ) no tuvieron evidenci• de enfermed•d 

coron•ria. Solo 1 c:mao •• realizo en un miamo tiempo quirúrgico I• 

rev•acul•rlzeción mioc:mrdic. y I• corrección del •neuriam• aórtico •bdomin•I. 

El tipo de injerto uaedo m•• frecuentemente fue el aorto femor•I bifurc.do en 39 

pac. que repre-nto del tot•I de loa enfermos el 72.2%. 

Otro• menos comunes fueron en 9 c:maoa el •orto biill•co y aortoeórtico en 9 

(16.6%) y 6 (11.1%) reapectiv•mente ( Fig.9 ). 



En a s-c. - comprobo rnedi•nt• eatudioa pmracllnico• I• •o•pec:h• dimgnóatica 

de compliC8Cione• todo ••to pr8VIO • I• clrugl• ( Fig. 1 o ). 
2 caso• con dlaeccl6n de •rterl• ill8C8 derech8, un caso de I• ill8C8 lzqul•rd•, en 

3 caso• ent•• de I• bifurC8clón de loa v•so• illecoa. 1 caso con flatul• • ven• 

cmv• Inferior evldencl8do por •rleriogr.tr• y un caso con disección bil•ter•I de I•• 

ill•ca•. 

L• aobrevid• de loa enfermos fue de 83.3 % en 45 p•c. y I• d• mort•lid•d en 9 

cmso• 18. 7" ( Fig. 1 1 ) 

Loa enf•rmoa fueron dividido• mn cu•nto a I• cirugl• en urgenci•• y electiv•a. De 

loa primero• fueron 12 p8C. y electivo• 42 pac. ( Fig. 12 ). 

En lo• 12 caaoa de urgenci• 5 pmc. f•lleclaron repreaent•ndo el 41.6% ( Fig. 13 )y 

un• sobr•vid• de 58.3 %. En lo• fallecidos el promedio d• vid• fu• 67. 1 •tloa. 

Los •ntacedentea de ••tos •nf•rmo• fueron 3 pee. con t•b•quismo, 2 pmc. 

t•b8quismo • HAS y 1 pmc. con l. Cor m•• t•bmquiamo 

L• el•- funcion•I previo • I• cirugl• er•n en 1 caso CF 1, en 2 cmaoa CF 11 y en 2 

cmsoa CF 11-111 ( Fig. 14 ). 

L•• indicacionma de I• cirugl• de loa enfermos en 1 1 casos fue I• disección y 

fueron por Tmc, USG, •ortogr•m• los métodos dlegnóstico• empl••dos. En un 

e.so - praaento flatul• •ortocav• ( Fig. 15) 
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Lea complicecionea fueron flatul•• biliocoltaneaa , neumonl• be-1. IRA, 1 raap. 

trombóaia tibioperone• derecha, y flatula aorto inteatinal ( Fig. 16 ). 

Se enelizo el tipo de injerto, procedimiento eaociedo y cau- de I• defunción; •ato 

•• obaervedo en le fig. 17. 

Loa pecient•a aometidoa • procedimiento• •lectivoa fueron .. 2 pee. 38 de ello• 

aobrevlvieron el procedimiento quirúrgico ( 90.5 % ) y .. caaoa fellec:ieron ( 9.5'6 ). 

Loa pecientea fellec:idoa 3 eren de -o maaculino y 1 femenino la eded promedio 

fue de 64.2 et\oa e Fig. 1 e ). 
Loa entecedentea de loa enfermo• con proeedimiantoa elec:tivoa y que fellecieron 

•• ob-rv• en I• fig. 19. 

1 caao - encontrebe en CF I, 2 caaoa en CF 11, 1 caao en CF 11-111. Eatoa pee. 

teníen entecedentea de t•bequiamo, l.Cor, HAS, EVC y EPOC ( fig. 20 ). 

Loa pee. que aobravivieron 10 pr-nteron complicecion<.a, la fig. 21 I•• cit•. 

La flg. 22 - mueatr• el •Mliala del tipo de Injerto. procedimiento ••ociedo y I• 

cau- de I• defunelón del grupo de pecient•• aometidoa •cirugí• •lectiv•. 

L• eatenci• hoapit•l•ri• promedio de I• cirugí• •lec:tiv• fu• de 24.9 dí•• ••lo 

debido • I• ra•lizeción de eatudioa paraclínicoa complement•rioa no aiendo ••i en 

loa caaoa de urgenci• donde I• ••t•ncia hoapitalari• fue d• 20 dí•• ( Fig. 23 ). 

46 



CONCLUSIONES 

t.- L• incldenci• del •neuriam8 86rtlco abdomin•l •n el lnatituto Necion.I de 

CWdiOlogl•'" lsin-clo Che~ "'fue de o. 76 " 

Z.- Ea n:i•• frecuente el -..riama de eort• 8bdomin•I en •I •••o m•aculino, con 

U"9 releción 3.5 : 1 •I .... o femenino. 

3.- Le frecuenci• de pre .. nteción •• m•yor en enfermoa por erriba de I• 7•. y 8•. 

dec8d• de I• vid.8, 

4.- Loa f8Ctorea de rieago rel8Cion8doa con I• •P•rición de I• •teroeaclero•i• fue

ron loa m•a frecuente• el t•baquiamo, hipertenaión •rt•ri•I aiat6mic. • hiper

coleat•rolemi. 

Se obervo que el 92.6 " de loa P•ciant•• la etiologl• del •neuriam• fue atero

•ac:lero ... y solo en 3 c.aoa fue lu6tico; etiologl• que hece •t\o• •tr6a fue I• 

m•• frecuente. 

•··Solo 10 pac. 18.5" ae encontr•ban aaintóm•ticoa siendo el h•llmgo inciden

tal. 

De loa pacientes aintóm•ticoa el dolor , I• m••• pulutil y I• cl•udiC8Ción fu• 

I• manifeateción m•• frecuentes. 

•.-E• importmnta par• eatablecar el tam8llo y e.lCtenaión del •neuri•m• loa m6-

tod0a p•r8Cllnicoa de diagnóatico y en el 37 % de loa c.aoa aolo ae empleo un 

métodO • mientr•• que en el porcent•je reatante 2 o maa •• utiliz•ron. 
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7.• Un pequel'lo procetaje de loa enfermo• pre-nt-..n concomitantement• enf. 

coroneria 18.7"' 

•·· El injerto aorto femor•I fue el mas frecuentemante empleacto en el 70 "' de loa 

enfermos. Loa mejOrea reaultedo• •• ob-rv•on con ••te tipo de injerto. 

•·· Loa"pec:ientea sometido•• cirugle de urgenci•, I• mortelidad fue de 22.2 "'· la 

cu•I eat• dentro de rangos muy buenos, ya que - r•port• mort•lidad h••t• 

del 85"' en algunos eatudioa. 

L• mortalidad en cirugla electiv• fue d•I 9.5 "' aiendo I• que •• report• en la 

literatur• 4 • 11 "'· 

10.-Loa reaultactoa obtenidos son muy alent•dore• y son comparables• diversos 

quinlrgico• • nivel mundi•I. 

11.-La estancia hoapit•l•ria fue menor en loa caeos de urgencia esto ea debido• 

I• premura de I• situación no complement•ron loa estudio• diagnósticos, no 

siendo aal •n loa paci•nt•• aomatido• • cirugl• electiv•. 

1:z •• Por último - puede concluir loa reault•doa que•• obtuvieron en 10 at\oa de 

1985 a 1995 son alent•dor•• o rnotivant•• p•r• continu•r con el ••fu•rzo que 

- proporcion• a loa enfermos con eat• p•tologl• que ea el •neuri•m• •6rtico 

•bdomin•I y que conforme la expec:tanci• de vid• sea mayor, •• obaerv•ra 

con mayor frecuenci•. 
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Aneurisma de Aorta Abdominal 

Distribución por Sexo 

42 
paiasculino 

77,8% 

Total de enfennos 5' 

Fig.1 

12 pac. 
Femenino 

22,2% 
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4 

3 

2 

o 
Edad 

Aneurisma de Aorta Abdominal 
Distribución por Edades 

Sexo Femenino 

<50 51-60 61·70 >70 

A 
16 

14 

12 

10 

8 

Sexo. Masculino 6 

4 

2 

o 
Edad <50 

Fig.3 
50 -60 61·70 >70 
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Aneurisma de Aorta Abdominal 
Manifestaciones Clinicas. 

31 

2 

-

1 1 --Dolor Masa Cla.udi· Asinto Choque soplo Pérdida Disnea 
fig. & pulsátil cación ponderal 
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Aneurisma de Aorta Abdominal 
Enfermos con coronariopatia 

Total de enfennos 

45pac. 
Sin enf. coronaria 

13,3% 

Fig. 8 

9pac. 
Con enf. coronan 

16,7% 
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Aneurisma de Aorta Abdominal 

Evidencia Radiológica de complicaciones previo al 
procedimiento quirúrgico. 

Disección de Att. lliaca Derecha 2 CllOI ( TAC) 
Disección de lliaca Izquierda ( TAC) 

Disección antes de la bifurcación 3 c1101 ( TAC J 
Fístula a VCI ( arteriogtalía) 

Disección bilateral de arterias iliacas ( TAC) 

Total de Enfermos 
N=54 Fig. 11 
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Aneurisma de Aorta Abdominal 
Cirugía de Urgencia I Electiva 

N=54 
42 casos Electiva 

77,8% 

Fig.13 

12CllOI 
Urgencia 

22,2% 



Aneurisma de Aorta Abdominal 
N= 12 pac. 

Cirugía de Urgencia . 

Sobrevida / Mortalidad 

8 58.34% 
7 
6 
5 ·' 

4 
3 
2 
1 
01L..::==========:::::::..---.!===========:::...J 

Sobrevida 

3 pac. Mase. 
2 pac. Fem. 

Fig. 14 67.1 años 

Mortalidad 



Aneurisma de Aorta Abdominal 
Cirugía de Urgencia 

Antecedentes en las Defunciones 

. '"' .................... .. ............................. .......................... 
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'•"•"•"·\·.· .. ·.-.. "/',."/.\"',."•" 
:::::::~:::::·:::.:::::::::~:::~: No.Pac . .__ __________ _, 

Tlb. HAS+Tlb. 

Clase Funcional 
1 c:no CFI 
2CllOI CF 11 

Fig. 15 2 CUOI CF 11-111 

.ICor.+Tlb. 



Aneurisma de Aorta Abdominal 
Evidencia radiológica de Complicaciones 

Cirugia de Urgencia 

10 

e 
6 

4 

2 

o 
Disección 

A 
8 
7 1 IF7 

6 
5 
4 
3 

2 
1 
o 

fig.15 
TAC 

Complicaciones 

'*&;:¡..~~¡'.\,;¡,;¡:.;:,.,;;;¡:;¡;:.•;:E-,if;;e:;,jf!".~-;or-ft 

Fístula 

Metodos diagnósticos 
empleados 

USG Aortografia 



Aneurisma de Aorta Abdominal 

Complicaciones en pacientes de 
cirugía de urgencia 

Fístula lliliocutanea 
Neumonia basal 

lnsuf. Renal Aguda 
lnsuf. Renal y Respiratoria 

Trombósis Tibioperonéa derecha 
lnsuf. Resp. y fístula aortointestinal (defunción) 

Fig. 16 6 pacientes 



Aneurisma de Aorta Abdominal 
Tipo de injerto I Proc.asociado y 

Causa de la Defunción 
Cirugía de Urgencia 

Tipo de Injerto P10c. Asociado Causa Defunción 

Aortoaórtico Ninguno FOMyChoque 

Aortoiliaco Reimp.art.renal FOM 

Aortofemoral Embolectomia FOM 

Disección cuello 
Aortofemoral Ninguno aneurilmático 

Aortofemoral Choque Tóxico,Fistula 
Ninguno aorto intestinal. 

Fig.17 



Aneurisma de Aorta Abdominal 
Cirugía Electiva 

Sobrevida I Mortalidad 

3Bcasos 
Sobrevida 

90,5% 

3pac.Masc. 
1 pac. Fem 

Fig. 18 64. 2 años prom. 

4caaos 
'•Mortalidad 

9,5% 



Aneurisma de Aorta Abdominal 
Antecedentes en cirugía electiva 

HAS Tab Tab Tab 
+ + + + 
EVC ICor HAS HCT 
+ 
ICor CLASE FUNCIONAL 

DEFUNCIONES CFI 1caso 
CFll 2CllOI 

Fig.19 
CF 11~11 1 caso . 
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4 

3 

2 

Aneurisma de Aorta Abdominal 
Antecedentes en Defunciones de cirügía electiva 

Masculino 3 

Femenino 1 

0"--~~~~~~~~~~~ 

Tab. l. Cor HAS EVC EPOC 

Fig.20 



Aneurisma de Aorta 
Abdominal 

Complicaciones en pacientes electivos 

lnsuf. Renal, hepática; sépsis abdominal 
lnsuf. Resp. 2 casos 
Ttombósis de injerto 
Hernia postincisional 

lnsuf. tenal 
Gastroenteritis Bacteriana 
Sépsis de herida quirúrgica 

Dehiscencia de herida 
Ttombósis femoral izquierda 

10 pacientes. Fig. 21 



Aneurisma de Aorta Abdominal 
Defunciones en cirugía Electiva 

Tipo de injerto Proc.Asociado Causa de 
defunción 

Aortoaórtico ninguno Respiratorio 

* Aorto-femoral esplenectomia IRA+ Imp. + Séplis 

* Aorto-Femoral esplenectomia Rabdomiolisis 

Aorto-lliaco reimp.Art.renal FOM 
*Fe : 50 a 60%. Ant. de Cardiopatia isquemica 

Fig. 22 
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