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INTRODUCCION

Los aneusismas de aorta abdominal sen una patelogia que dia a dia que su presentacion es
cada vez mayor durante los ultimos treinta afios, siendo la decimotercera causa principal de muerte
en Estados Unidos, con mujeres una incidencia en personas entre 60 y 70 afios de edad def 4 % y de
1 % en mujeres; la incidencia de aneurismas de aorta abdominal aumento cuatre veces, siendo claro
que este aumento se debié tanto a un aumento en la deteccion con mejores técnicas de imagenes
como un incremento real en la incidencia de aneurismas de aorta abdominal, recordando que el
didmetro de la aorta normalmente disminuye gradualmente desde su nacimiento en el corazdn,
descendiendo por el torax hasta el abdomen donde se bifurca dando en su trayectoria numeras
arterias siendo de importancia vitat para cada zona, extremidad u ¢rgano gue irrigan, desde un punto
de vista practico un didmetro de 3 ¢cm es un criterio atil de tamafio minimo, sabemos que los
aneurismas son mas comunes en hombres que en mujeres 4 a 6 veces, la aorta infrarrenal es la
tocalizacion mas comun de los aneurismas clinicamente significativos, entre los pacientes que se
realizaron Cirugia, 95% son inframmenales y solo el 5 % afecta 1a aorta supramrenal; A pesar de que el
50% de aneurismas de extiende a arterias ifiacas, los aneurismas aislados de esta zona son raros, los
aneunismas aislados de aorta suprarrenal son excepcionalmente raros a menos que se relacionen con
componente toracico y pueden presentarse hasta en 12 % de los paciente con aneurismas de aorta
abdominal, asi mismo la asociacion de aneurismas de aorta abdominal con aneurismas periféricos

afecta Gnicamente al 15 % de los pacientes.



OBJETIVO

Se analizaran los resultados de 10 afios de experiencia del manejo de
aneunsmas de la arteria aorta en su segmento abdominal, identificandose grupos de
edad, sexo, nacionalidad, grupo RH, y factores asociados asi como la evaluacion

preoperatoria y el manejo quinirgico

METODOS :
A- Estudio comprendido entre Enero de 1988 a Diciembre de 1895.

B- Estudio descriptivo, analitico, secuencial, descriptivo, retrospectivo, propspectivo y
clinico .

B- Se incluyen a 96 pacientes, que tuvieran:

Historia clinica completa, ultrasonografia, eco doppler, tomografia, arteriografia,
notas quirdrgicas, manejo postquirdrgico y de evalucion.




ANEURISMA DE LA ARTERIA AORTA
DEL SEGMENTO ABDOMINAL

DEFINICION:

Aneurisma proviene del termino griego aneurisma que significa dilatar. La primera definicion
de un aneurisma la realizé Galeno' al decir que ** Cuando las arterias se agrandan, esta enfermedad se
denomina aneurisma. Para Matas® es una dilatacién circunscrita de una arteria que se desarrolla
debido a una lesién de su pared; se dice circunscrita para diferenciarfa de las difusas alargadas,
fenémeno que se conoce con diversos nombres como arteriomegalia, dolicomegaarteria, arteriectasia
o varice arterial. Aneurisma se define segiin la Sociedad Internacional de Cirugia Vascular® como la
dilatacion localizeda y permanente de una arteria cuando menos de una y media veces mayor at de la
arteria normal, La dilatacién arterial difusa se denomina ectasia siendo esta una dilatacién menor del
50 %de la arteria normal, mientras que el termino arteriomegalia se reftere a la ectasia de vanos
segmentos arteriales, que de ordinario se relacionan con aneurismas maltiples. La definicién que
hace Cronenwett! es cuando e! diametro de la aorta abdominal infrarrenal es igual o mayor a 3 em,
Lindholm® considera que existe aneurisma si e} didmetro aortico infrarrenal es mayor que el de la
aorta 2 nivel de las arterias renales. Scott® habla de un aumento det diametro en mas de dos veces el
tamaiio de la aorta inmediatamente por encima de la dilatacion. Para Collin” se trata de un aneurisma
de aorta abdominal cuando el didmetro externo antero-posterior es igual o mayor de 4 cm, mientras
que, cuando la dilatacion afecta a solo a la aorta infrarrenal, se puede también hablar de aneurisma
cuando el diametro externo es superior de 0.5 cm com respecto a la aorta suprarrenal. Pero el mismo
autor en una publicacién posterior habla de aneurisma de aorta abdominal cuando el didmetro adrtico
es igual o mayor de 3 cm. Sterpetti® define aneurisma de aorta abdominal cuando la relacion entre los
diametros de aorta infrarrenal y suprarrenal es igual o mayor de 1.5 cm. Emst’ opina que debe
hablarse de un aneurisma de aorta abdominal cuando el calibre aértico infrarrenal es el 50 % mayor
que ¢l de la aorta supramrenal. En la literatura también se pueden encontrar otras definiciones; por
ejemplo Shapira'®se refiere a un aneurisma de aorta abdominal, cuando el diametro interno de la
aorta es mayor de 3 cm y para Bengtsson'' se refiere a varones mayores de 74 afios de edad con un
didmetro adrtico de hastz 3.5 cm como normal. Como conclusion se puede decir que  actualmente
para la realizacion de estudios epidemioldgicos, se acepta como definicién de aneurisma de aorta
abdominal cvando el diametro de la aorta abdominal infrarrenal es 1gual o mayor de 3 c¢m, como le
demuestra que desde 1989 en la literatura publicada para Medline (CD ROM) y Current Contents,
solo se utiliza esta medida para definir a un aneurisma de aorta abdominal.



INCIDENCIA

Se define la incidencia como el nimero de casos nuevos que se registran por afio de una
enfermedad. El problema es dificit de resolver porque faltan estadisticas fiables sobre las causas de
muerte, ya que habitualmente éstas se apoyan en diagndsticos puramente clinicos que no son
confirmados por la necropsia. Bickerstaff'” presenté un estudio de la clinica Mayo realizado entre
1951 y 1980 en el cual la incidencia pasé de ser 8.7 x 100,000 h/afio en 1951 a 36.5 x 100,000 h/afio
en 1980. Hallet" muestra en su casuistica una incidencia en el periodo 1951 a 1954 del 0.9 x 100,000
hafio, mientras gue en 1980 a 1984 se eleva al 24.3 x 100,000 h/afio. Recientemente se han
publicado varios trabajos entre los que se encuentra e} de Samy™ en Glasgow que refiere un aumento
en la incidencia de 18.4 x 100,000 h/afic en 1980 y de 42,9 x 100,000 W/afio en 1989, Rutledge'’ en
1996 en Carolina del Norte (EEUU) confirman los anteriores resultados con una incidencia de 32.3 x
100,000 h/afto en 1988 y de 39.9 x 100,000 h/afio en 1993. Todo ello reafirma ta idea de que existe
un aumento real de la incidencia de los aneurismas de aorta abdominal en la poblacion general, y que
este aumento se debe por un lado al envejecimiento progresivo de la poblacion y por otro a que se
han incrementado los esfuerzos para la deteccidn y tratamiento precoz de esta patologia. Para la
prevalencia esta se define como el haltazgo de una enfermedad en determinados grupos de poblacion.
La estimacion de los aneurismas de aorta abdominal puede obtenerse desde los estudios autépsicos,
epidemioldgicos, necrépsicos y de poblacion (screening). En Estados Unidos ocupa la decimotercera
causa de muerte y se calculan 15 000 fallecimientos por afio.’® Segin algunos estudios de necropsia,
la incidencia esti entre 1.8 y 6.6. %.","® ® teniendo en los pacientes de 60 a 70 afios de edad un 4%
aproxtmadamente en varones y | % en mujeres. De importancia particular es que la incidencia va en
aumento en los uttimos 30 afios aumento 4 veces y también la tasa asociada de mortalidad; quizi
parte de tal incremento sea resultado de la mejor capacidad diagndstica, porque el maximo aumento
de frecuencia se advirti6 en los aneurismas asintomadticos, pequefios y tal situacién quiza también se
deba parcialmente al envejecimiento de la poblacién, sin embargo, la incidencia de aneurismas
sintomaiticos de aorta abdominal se elevo en dos tantos.” Otros estudios de investigacién (Tabla 2)
encontraron una prevalencia de 3 % en poblacién en poblacion abierta en pacientes mayores de 60
afios de edad, reportando que se sospecha en 30,000 a 40,000 Daneses padecen esta enfermedad y
linicamente 450 operaciones son realizadas cada afio (poblacién de 5.1 miflones).”!

TABLA 2
ESTUDIO POBLACIONAL DE LOS ANEUIRSMAS DE AORTA ABDOMINAL ROTOS
ANO POBLACION INCIDENCIA* MORTALIDAD
ARMOUS (3% 1972-77 175,000 29 84 %
DROTT (40} 1970-79 400,000 4.1 87 %
JOHNANSSON(41) 1980 1,500,000 3.9 94
INGOLDBY (42)  1974-83 248,000 103 &0
MEALY (43) 1979-86 240,100 13.8 89

*100,000 HAB/ANO



HISTORIA

En los escritos hipocraticos se encuentra el términe aneurisma refiriéndose a difatacion de los
vasos. Hay que recordar en este sentido que Hip6crates todavia no distingue entre venas y arterias, ya
que ambas las denomino con el términe comun “phlebes™. En el Papiro de Ebers (2,000 afios a. De
Cristo) hay descripciones que podrian corresponder a aneurismas traumaticos de arterias periféricas
con descripcién, incluso de algunos caracteres diagnosticos y terapéuticos™. Resulta evidente que los
egipcios padecian aneurismas y sus médicos los conocian y los trataban, si bien por medio de
terapias magico - religiosas”, pero lo sorprendente es que no hayan encontrado descripciones por
parte de los embalsamadores™ egipcios. En Occidente, antes del siglo 11 después de Cristo no aparece
ninguna referencia. La primera descripcién precisa de un aneurisma arterial fue hecha por Galeno®,
distinguiendo ademés los falsos y tratando los aneurismas traumaticos™; Antilo es sin duda el
cirujano mas famoso de la antigiiedad tardia, logrando situarlo en el siglo 11 después de Cristo,
aportando en su obra el conocimiento y la terapéutica del aneurisma, supo diferenciar los que se
producian por dilatacion de las paredes de las anterias y otros por lesion”, ademss elaboro una
técnica para tratar quirargicamente los no trauméticos aplicando ligaduras proximal y distal al
aneurisma para aislarlo, incidiendo su saco para extraer su contenido, con una mortalidad muy alta,
por estas aportaciones debe considerarsele como el autentico padre de la Cirugia Vascular®. Femelio
médico francés junto a los espaficles Valles y Mercado en 1542menciona por primera vez los
aneurismas localizados en el torax, alrededor del bazo y en los vasos mesentéricos y observo que el
aneurisma se producian por un adelgazamiento localizado de la pared arterial. En 1554 Saporta
realizo la primera descripcion de un angurisma de aorta y Andreas Vesalio™ en 1557 fue el primero en
hacer el diagnostico de un aneurisma de aorta abdominal encontrandolo como un tumor pulsatil proximo
a las vértebras lumbares en un paciente, denominindolo como una dilatacion de la aorta. A Versalio se
le atribuye el mérito de haber hecho el primer diagnéstico clinico correcto de esta lesién en 1557, A
mediados de siglo XVI empieza a considerarse la sifilis como causa de dilataciones aneurismaticas
por Ambrosio Paré”! considerado como el gran cirujano del renacimiento v se puede decir que aqui
empieza la cirugia moderna. Daniel Sennert describié por primera vez en la historia, la patogenia de
un aneurisma disecante®>. En 1733 Alexander Monro describe las tres capas de las paredes arteriales
¢ igualmente refiere como se produce la destruccion de la pared arterial en la génesis de un
aneurisma falso y uno verdadero. En el afio de 1761 Morgagni describié la evolucién clinica y los
hatlazgos anatomopatoldgicos en tres pacientes que fallecieron de aneurisma de aorta disecante,
desde entonces la gravedad pronostica de la enfermedad ha sido bien reconocida;

Una de las mas transcendentales aportaciones al tratamiento de los aneurismas fue en 1756
hecha por el inglés John Hunter (1728-1793)es sin duda el iniciador de la cirugia vascular moderna
con una importante base cientifica experimental y Willian Hunter (1718-1783) hermano mayor de
John, presentando el trabajo de historia de los aneurismas de la aorta, con algunos comentarios sobre
los aneurismas en general. En 1770 Baillie describe con gran precision la existencia de aortitis,
cambios ateroscleréticos y la existencia de trombos en el saco aneurismatico. En 1804 aparece el
tratado de Antonio Scarpa en el que describe las distintas formas de aneurismas arteriales existentes
y la manera de hacer el diagnéstico.

El término aneurisma disecante fue empleado por primera vez por el cirujano francés Rene
Laennec en 1819, si bien se sigue usando, es evidentemente impropio, ya que en una diseccion
aguda se produce un hematomna que diseca fas capas del vaso por una longitud variable de la aorta y
no es un aneurisma en el sentido preciso del termino. El primer diagnéstico clinico correcto fue
hecho por Swain y Lathrop en 1855" y tuvo que pasar mas de un siglo antes de que el diagnéstico
correcto pudiera establecerse en mas de la cuarta parte de los pacientes. Luego se propuso él termino
hematoma intramural para distinguir una diseccion aértica de otros aneurismas mas clasicos.
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Es interesante a aportacion de Charies Hewitt Mormre que trabajando en el hospital Middlesex
de Londres intentd tratar aneurismas introduciendo en su imterior alambres de acero; en estas
experiencias que comenzaron én 1864, llegd a emplear, en uno de los casos, hasta 26 yardas (26.94
mis.); a esia téenica se le conocid mas tarde como “wiring”. Como dato curioso en 868 murié a
causa de la ruptura de un aneurisma de aorta  abdominal el mitico héroe de la colonizacién del
Oeste americano Kit Carson.

En el afio de 1888 se produce una de las mas transcendentales aportaciones al conocimiento y
tratamiento de los aneurismas de todos los tiempos por Rudolph Matas que describe la intervencion
quirirgica denominada — endoaneurismorrafia obliterativa -**.

Para el afic de 1896 por 1os progresos técnicos como el descubnmiento de los rayos X por
Wilhelm Konrad Roentgen, permitieron realizar la primera arteriografia por Hascheck y Lindenthal,
entonces los acontecimientos de precipitaron, apareciendo sustancias como medios de contrate
permitiendo 1929 la primera ortografia abdominal por puncion siendo realizada por Reynalde Dos
Santos. Sin embargo en algunos hospitales como el John Hopkins siguiendo los impulsos de
Halstead, operaban aneurisma de aorta con la técnica de Antilo por medio de la introduccién de
alambres (wiring) en el saco con los resultados en todas las sertes mundiales habian sido francamente
malos®’. Blakemore y King en 1938 recomendaban asociar al empleo de alambre, en el interior de]
saco, el paso a través de dicho alambre corriente eléctrica, técnica ya empleada sin éxito por Matas,
curiosamente los resultados fueron alentadores segun reportaban.

Rene Leriche en 1923 habia realizado la descripcion de oclusién terminal de aorta, diciendo
que el tratamiento ideal de la trombosis arterial es la sustitucion del segmento obliterado por un
injerto vascular, A pesar de esto y debido a los continuos fracasos de la cirugia aortica directa, se
practicé durante afios el * wiring  que incluso en 1938 pusieron de moda Blakemore y King.

En 1940 Pearse™ y tres afios mas tarde Harrison practico un método consistente en
envolver el aneurisma con celofan para intentar asi reforzar sus paredes y evitar su ruptura; al
procedimiento se le conocié como * wrapping 7. Esta técnica alcanzé cierta popularidad a causa de
ser utilizada por Nissen en 1949, para tratar un aneurisma sintomatico que presentaba un ilustre
paciente, Albert Einstein, que por cierto sobrevivié 6 afios, falleciendo al cabo de ese tiempo por
ruptura del aneurisma.

En 1944 Clarence Crawford™® en Suecia tratd dos coartaciones de aorta por medio de
feseccién y anastornosis término-terminal. Shumacker’en 1947 realizé la primera reseccidn, con
éxito, de un aneurisma de aorta seguido de restauracién de la continuidad arterial. El 2 de Marzo de
1951 Schaffer y Hardin resecaron un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal utilizando durante la
intervencion un shunt de polietilenc y restableciendo la continuidad adrtica con un homoinjerto
arterial preservado fatleciendo por sangrado el paciente a los 29 dias. Sin duda el caso mas conocido,
por el éxito que lo acompaiio y la difusién que alcanzé fue el del cirujano francés Charles Dubost™,
quien junto con su equipo realizd el 29 de Marzo de 1951 en Paris la primera reseccidn completa de
un aneurisma de aorta infrarrenal por medio de una via de abordaje toraco-abdominal, utilizando un
injerto de aorta tordcica preservada de una muchacha que habia fallecido tres semanas antes,
répidamente la técnica fue utilizada por otros cirujanos. También Crawford en 1954 estandariza y
simplifica la técnica para el aneurisma de aorta abdominal tal y como hoy la conocemos
endoaneunismorrafia con colocacion intraluminal de una prétesis que finalmente queda recubierta por
las paredes del propio aneurisma.*’ Cooley y Debakey son los primeros en tratar un aneurisma
disecante ascendente mediante sustitucion del tramo aneuwrismatico por injerto en forma de tubo.
Arthur Voorhees que concibié y desarrolld los sustitutos vasculares en 1953, lo que dio lugar a que
se desatase una tremenda carrera investigadora sobre productos como Orlon, Teflén, Nylon y Dacron
que, aun en la actualidad contindan uséndose; posteniormente llegd la sustitucion del precoagulado
por sustancias de revestimiento que consiguen una porosidad cero del tejido protésico, Gelatina,



Colageno y Fibrina son los mas habituales y mas recientemente se ha incorporado el carbén pirolitico
junto al politetrafluoroetileno expandido (PTFE).

Y por iltimo en las adquisiciones en el campo de la terapia de los aneurismas es una
combinacion de algunos de estos materiales con la audacia de las técnicas endoluminales iniciadas
por Charles Doitter y Judkins en 1964, fecha en la gue se realizd la primera angioplastia
transluminal*®. Porstmann desarrollé un catéter con balon en 1973 para la dilatacién de las arterias
iliacas®® y en 1974 Gruentzig presenté su catéter flexible, realizd en 1977 los primeros cuatro ¢asos
de angioplastia coronaria®. Todo esto ha permitido la colocacion de endoprétesis en distintas arterias
y endoprotesis de especial disefio que, por primera vez, colocd a escala adrtico Parodi en 1990,
presentado los resultados un afio después®’; el procedimiento ha gozado de gran predicamento y en la
actualidad hay un gran nimero de estudios multicéntricos al respecto en marcha.



CLASIFICACION

A) Segin su etiologia.

B) Segun su sitio.

C) Segin su forma.

D) Segiin su presentacion.

C) Complicado o no complicado.

FACTORES DE RIESGO

La expresion “ FACTORES DE RIESGO “ es muy usada en angiologia para explicar
enfermedades ateroescleroticas, enuncias guias, advertencias y recomendaciones preventivas. Su
descubnmiento ha marcado importanies avances en el conocimiento de la aterosclerosis como
enfermedad crénica, pero los términos no son claros m bien comprendidos. Tiene un significado
ambiguo, lo que se debe a que se le adjudican significados, como marcadores, trazadores, precursores
de enfermedad, antecedentes patolégicos, estigmas degenerativos o agentes causales, entre otras
formas. Ademas como se basa en conceptos de “probabilidad “, se agrega otro termino dificil de
comprender y debatido en teoria de la 16gica; Es importante tomar en cuenta su marco de referencia,
la poblacién, la comunidad que por tanto se refiere a ellas. Al tomar todo el concepto para un solo
individuo no hay que olvidar que, independientemente de las particularidades de éste en cuanto a
riesgos, adopta los de la poblacién.

En epidemiologia é] termino se ha usado para denotar Ja presencia de un marcador de algin
orden, clinico o bioquimico, socioeconémico, asociado estadisticamente a un dafio a la salud.
Expresa la probabilidad de desarrollar una enfermedad con el transcurso del tempo. Ofreciendo la
ventaja de detectar oportunamente a individuos expuestos y permite efectuar diversa acciones en el
intento de protegerlos.

Stamler, refinéndose a la enfermedad arterial define a los factores de resgo como
alteraciones demostrables en personas sin lesidn arterial, que con el tiempo la adquieren, con mas
frecuencia que quien no tenia tales alteraciones demostrables. En general, la naturaleza de la
expresion admite tres conceptos clave, a saber; indicadores de enfermedades aterosclerosas, de
casualidad y de evidencia. El de indicadores en fundamental en prevencion; el de casualidad es para
relacionar los hechos con las causas y explicar los acontecimientos desde su origen en la enfermedad
cronica y el de evidencia es esencial para reconocer valor probatorio a los hechos provenientes es
esencial para reconocer valor probatorio a los hechos provenientes de observaciones estadisticas o
epidemiologicas.
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expresion admite tres conceptos clave, a saber: indicadores de enfermedades aterosclerosas, de
casualidad y de evidencia. El de indicadores en fundamental en prevencion; el de casualidad es para
refacionar los hechos con las causas y explicar fos acontecimientos desde su origen en la enfermedad
cronica y el de evidencia es esencial para reconocer valor probatorio a los hechos provenientes es
esencial para reconocer valor probateric a los hechos provenientes de observaciones estadisticas o
epidemiologicas.



CUADRO ;: ALGUNOS FACTORES DE RIESGO

Sexo Alcoholismo Disminucion de agentes oxidantes
Edad Anovulatorios orales y sus cofactores:

Factor genético. Diabetes Mellitus Fe, Cu, Zn, Sn.

Antecedentes familiares Hiperuricemia Pletismografia femorat alterada.
Hipertensién arterial Hiperglucem:a Hiperlipidemias:
Hiperinsulinemia Personalidad A. Elevacion de Lp (a). |
Elevacidén de colesterol total  Sindrome X Aumento de la peroxidacion
Elevacion de C-LDL Obesidad de lipidos.

Disminucién de C-HDL Adiposidad centripeta Mayor consumo de grasas.
Dislipidemias: Hipertrigliceridemia hiperfibrinogenemia

elevacion relacion Baja ingesta de Vitamina E  Estres emocional
C-LDL/C-HDL Menopausia Hipoestrogenismo.
Tabaquismo Sedentarismo Pulso femoral alterado.

Los indicadores de aterosclerosis no son los mismos para todas las enfermedades ateroescleroticas,
sin embargo segun la terminologia de !a clasificacion internacional de enfermedades, 9a revision de
1975 aan vigente destaca;

ENFERMEDADES ATEROSCLEROTICAS (CIE-9 OMS)

Enfermedad isquémica del corazén (410-414)

Infarto agudo del miocardio (414)

Otras formas agudas y subagudas de enfermedad isquémica el corazdn (411) insuficiencia coronaria,
microinfarto, sindrome de Dresler, preinfarto.

Infarto antiguo del miocardio (412)

Angina de pecho (413)

Otras formas de la enfermedad isquémica créntca del corazon (414)

Ateroma coronario, aterosclerosis del corazon o de arterias coronarias {414.0)

Aneurisma de corazon, mural, coronario, del ventriculo (414.1)

Isquemia cronica el miocardio o mayor de ocho semanas (414.8)

Cardiopatia isquémica, Cardiopatia coronaria o enfermedad isquémica de! corazon (414.9)
Enfermedades cerebrovasculares

Oclusion de las arterias cerebrales (434)

Isquemia cerebral transitoria (435)



Accidente cerebrovascular, ictus apopléjico (436)

Aterosclerosis cerebral (437.0)

Enfermedad isquémica generalizada (437.1)

Aterosclerosis de arerias periféricas

Aterosclerosis | arteriosclerosts, arteriosclerosis, arteritis senil, ateroma, degeneracion artenal,
arteriovascular, vascular, endarteritis deformacion u obliterante, endarteritis senil, enfermedad
vascular anteriosclerotica (440)

Aterosclerosis de la aorta (440.0)

Aterosclerosis de las artenas de los miembros (440.2)

El concepto de casualidad se origina cuando los acontecimientos se suceden en el tiempo de
manera tan regular que se les supone relacionados; entonces surge con hipétesis la relacién causa-
efecto. En medicina el establecimiento de la relacion casual tiene que ser firme, pero se hace con el
tiempo y progresivamente a través de miiltiples estudios. Los estudios epidemiolégicos provienen de
una poblacién y en ellos la seleccion de casos es probabilistica; por este motivo, las conclusiones a
las que se llegan también lo son, aunque en forma gradual ennquecen la evidencia, que al fin es la
trascendente. Con respecto al criterio para definir casualidad, se toman en cuenta dos aspectos: el
tiempo, porque la causa siempre precede al efecto y nunca sucede al revés, y el espacio, porque debe
existir algim punto de contacto (nexo), directo o indirecto, entre ambos.

La evidencia epidemiolégica se define como la certeza clara, manifiesta, tan perceptible de
una cosa que nadie puede razonablemente dudar de efla. Por otro lado, prueba es razon, argumento,
instrumento u otro medio con que se puede mostrar y hacer patente la verdad o falsedad de una cosa.
Entonces, la evidencia es la revelacion de los hechos a través de las observaciones tomadas de los

correspondientes dafios.

En el estado actual del conocimiento tiende a prevalecer la idea de que el mayor nexo causat
posible entren los factores de riesgo es de los Hlamados mayores, principales o primordiales, es decir:
HIPERTENSION, USQO DE NICOTINA, HIPERLIPIDEMIA. Aun dentro de éstos, la tendencia
actual es a concederle mayor valor al pape! de la Hiperlipidemias, a favor de la cual se dispone de
pruebas que las evidencias asi. De estas la mayor prueba recae en los descubrimientos de tendencia a
la regresion, lo cual significa que las aterosclerosas tienden a modificarse, por disminucién a de

tamafio o menores complicaciones que coinciden con el abatimiento de los niveles altos de liptdemia.



Sea que la mejoria se consiga con ayuda de los firmacos o sistemas de alimentacién, el hecho es que
van seguidos de menos morbilidad, disminucion de moertalidad y ateromas de menor riesgo o

Bajo el adjetivo calificativo de menor riesgo de factores de riesgo no se trata de esconder la
importancia a los elementos sefialados; a todas luces es conveniente atenderlos porque ademas son
factores de riesgo de otras enfermedades o dafios a la salud como son Diabetes Mellitus,
Hiperuricemia, Hipertrigliceridemia, obesidad, Hipotiroidismo, Alcoholismo, Hiperinsulinismo,
Sindrome X y posiblemente otras enfermedades metabdlicas. Hay que controlarlos y en ellos es la
clave el médico. De manera semejante, se debe actuar sobre los habitos que conforman el estilo de
vida ya que ayudan a conservar la salud y mejoran la calidad de vida; tal es el caso del
SEDENTARISMO, FEL ESTRES, 1A PERSONALIDAD TIPO “A” Y EL SISTEMA DE
ALIMENTACION,

Las observaciones que han dado lugar a estos conocimientos no podrian citarse en su
totalidad, todos ellos han contribuido a consolidar los conocimientos orientados a descubrir la
génesis de la aterosclerosis, motivo principal por el cual justifican su intervencién, esto es, el de
proceder a tratar etimolégicamente la enfermedad.

De los factores de riesgo mas reconocidos en la relacién casual, y por lo tanto atributos
“causa-etiolégico™ que se han aplicado en programas de intervencion masiva a poblaciones enteras
son HIPERLIPIDEMIA, DIABETES MELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA y
TABAQUISMO.

Respecto a la hiperlipidemia conviene mencionar que desde el punto de vista de la consulta y
de la investigacion clinica-epidemiologica orientada a la prevencion hay que mencionar a Stamler; se
refiere a lo mas solido de la informacidn sobre colesterol sérico y la forma correcta de proceder, la
informacion procede de extensos estudios como: Multiple Risk Factor Intervention Trial ¢on 350 000
varones; Whitehall Civil Servants Study de 17 000 casos seguidos de 18 afios; el Honolulu Heart
Study de 8 006 de ascendencia japonesa seguidos 23 afios; el ensayo clinico de clofibrato de la
Organizacion Mundial de Ja Salud con observacién de 5 000 casos seguidos durante 10 afios etc...

Lo que mas ha llamado la atencién es el colesterol sérico con sus niveles altos de
lipoproteinas de baja densidad que son deletéreos para vasos sanguineos y el papel benéfico de los
niveles altos de lipoproteinas de alta densidad.

La hipertension arterial es otro elemento con una fuerte asociacion con la formacion de
aterosclerosis y con un componente inseparable el cual es la hipertrofia del ventriculo izquierdo. Tan
prento se pudo medir la presidn arterial y familianzarse con su variabilidad se relaciono con el

exceso de carga conira el sistema Cardiovascular, Estudios como el de Framingham establecen, con
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base en tablas integradas estadisticamente, valores de riesgo Cardiovascular dan valor prondstico en
seguros de vida y cumplen con el valor de predictividad. Se ha conseguido abatir el nimero de casos
de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, accidentes cerebrovasculares e inclusive disminucién
del nimero de infartos agudos al miocardio.

E! Tabaquismo*® cumple en forma sobrada los requisitos de riesgo mayor. El humo del
tabaco, tanto de cigarrillos como puro o pipa, aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares
par lo menos al doble, aun en cigarrillos ligeros; el fumar potencia a otros factores de riesgo como la
hiperlipidemia, hipertension arterial y diabetes mellitus, se atribuye por lo mengs_el 30% de_las
muertes cardiovasculares al Tabaguismo. No hay razén para suponer que el Tabaquismo proporcione
algiin beneficio a largo plazo y, asimismo, no hay duda de que la conducta de no fumar se
recomienda ampliamente a todo el mundo. El riesgo del fumador asi descritos también los comparte
el no fumador que respira el mismo humo sin ser parte activa, al quien se designa como fumador
pasivo. Hay numerosas sustancias en la fase gaseosa del humo procedente del tabaco; la micotina
gjerce una accion ampliamente reconocida como adictiva, es decir, determina modificaciones del
comportamiento psicologico orientadas hacia la activa busqueda de la droga como esfuerzo
conductual. Este componente se complementaron otra parte responsable del perjuicio sobre artenas,
el humo contiene altas dosis de mondxido de carbono y compuestos de alquitran, como lo son los
hidrocarburos alifaticos y los benzopirenos, estos son los agentes irritantes que desencadenan
reacciones de orden bioquimico, metabdlico, del endotelio vascular y de las ¢élulas que dan origen al
ateroma. Sea que ocurra hipoxia u oxidacidn, el fenomeno mas bien desnaturaliza los procesos
bioquimicos de oxidorreduccion y favorece que la molécula de oxigeno quede con un radical libre,
éste desencadenan reacciones biologicas que en cadena inician o perpetian la lesion aterornatosa.

La Hiperinsulinemia, la hiperglucernia cronica, la resistencia a la insulina y la Diabetes
Mellitus son factores de riesgo independientes para la morbilidad de las enfermedades
cardiovasculares y para la mortalidad prematura La Diabetes Mellitus acelera la aterosclerosis y
aumenta la arteriopatia sistémica. Particularmente en las mujeres. Las mujeres con Diabetes Mellitus
pierden las ventajas relacionadas con su género de tener menos vasculopatia que los varones antes de
la mencpausia. La combinacion de intolerancia a los carbohidratos, HAS, resistencia a [a insulina,
obesidad y dislipidemia ocurre hasta en 35% de los casos y suelen actuar en forma sinérgica para
predisponer alas vasculopatia Se ha sugerido que esta asociacién se puede deber a transtomos
metabolicos con una via en comin o a un factor genético preexistente, pero su mecanismo exacto
continia oscuro. La prevalencia de la diabetes Mellitus en México es hasta de 14 % en los varones de

mas de 50 afios, aunque en la poblacion general adulta es de 6.5 %.



FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de los aneurismas, es un capitulo controvertido y en continua revision por la
mayoria de los autores, intentando buscar el posible origen de la dilatacion arterial, con el fin de
comprender su mecanismo intimo para realizar la prevencién o la reparacion arterial en el momento
mas adecuado y sin {os riesgos de posibles complicaciones. Es un tema en continua revision, lo
demuestras ta sustitucién, por la Soctedad de Cirugia vascular y el Capitulo Norteamericano de la
Sociedad Internactonal de Cirugia Cardiovascular, del término de aneunisma abdominal
arterioesclerético, por el de enfermedad aneurismitica inespecifica®®, o que refleja el cambio en Ja
forma de pensar en los iftimos afios acerca de la etiologia de esta patologia.

La aorna abdominal disminuye de calibre desde su origen hasta su bifurcacion y el diametro
aortico infrarrenal es unos dos milimetros mas pequeio que el de la aorta suprarrenal. En todos los
estudios realizados, sujetos mayores de mas de 50°® afios tienen un didmetro medio por ecografia de
la aorta abdominal infrarrenal entre 12 - 19 mm en mujeres y entres los 14-21 mm en e! hombre. Tal
como se ha demostrado el didmetro adrtico en Iz poblacidn normal aumenta con la edad™, el sexo
masculino y con la superficie corporal como han demostrado diversos autores™. En la actualidad, no
existe un consenso general sobre que diametro debe considerarse ¢l adecuado para medir y definir un
aneurisma de aorta zhdominal (Tabla 1); el diametro transverso es habitualmente mas grande, pero el
antero-posterior puede ser predictiv053 de una ruptura posterior. La mayor parte de los aneurismas

adrticos abdominales (mas de 95%) se deben a aterosclerosis™.

TABLA 1
DIAMETROS AORTICOS INFRARRENALES
OURIEL (69) 1991 2.01+-051CM H

LIDDINGTON(7) 1993 2.07 +-082CM
1.62+/-0.42CM
WOLF (8) 1995 2.30+/-0.10CM
1.90 +/-0.10 CM

=TT XX

H: HOMBRE
M:MUJER
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Aunque conocemos algunos hechos que ocurren durante el desarrollo del aneurisma, todavia
dista mucho de comprender™. Probablemente la mayor parte de las teorias expuestas en Ia literatura
tienen razones validas, pero lo dificil es conseguir aunarlas y comprender que estd ocumriendo
exactamente en la pared arterial. La importancia que hoy en dia se esta dando a la inflamacion y a la
prieolisis de la matriz es evidente pero necesitamos un factor coadyuvante como pueden ser
traumatismos, sifilis, infeccion micosis o bacteriana, arteritis 0 anormalidades congénitas como el
sindrome de Marfan; Dia a dia hay nuevos conceptos sobre la patogénesis y su conocimiento para la
aplicacion clinica y pronostico - preventiva tante en el campo de ia bioquimica , inmunologia,
genética® | matemitica , fluidodinimica en las rutas de seguimiento predecible e
impredecible™ ultimamente se habla de una deficiencia de alfa | antitrypsina®® tanto en homocigotos
como en heterocigotos sin embargo hay estudios™ donde se demuestra evidencia no significativa en
relacién con aneurisma de aorta abdominal®, pero hay series donde se reportan una predisposicién
genética para la formacion de aneurismas® ligado a cromosoma X® Asi mismo la destruccién de
elastina en la pared adrtica es un evento indispensable producido por el aumento de tension de la
colagena®, esto es exacerbado en presencia de hipertension y Tabaquismo®. La expansion de
aneurisma de aoria abdominal aterosclerotico ha sido ampliamente atribuido a 1a remodelacion de la
matriz extracelular por proteolisis activa con infiltrado inflamatorio, macréfagos  expresando su
actividad de uroquinasa, activador de plasminégeno con aumento de angiogénesis local en respuesta
de fibrinolosis pericelular activa favoreciendo la degradacién proteolitica®, estos aneurismas
ateroscler6ticos poseen paredes extraordinariamente dilatadas y la capa media elastica de la arteria ha
sido sustituida por otra muy delgada de coldgeno, estd pared adelgazada es fragil y puede romperse
facilmente, suele incluir lesiones atréficas y calcificadas®, el interior esta revestido por capas
concéntricas de trombos laminares, con lo cual queda delimitado un conducto con dimensiones mas o
menes normales para el flujo eficaz, conforme aumenta el didmetro de los aneurismas, pueden
alargarse y presentarse curvaturas y flexuosidades anormales ; se ha sugerido que las concentraciones
en tejidos de cubre y zinc podria sé un factor de riesgo en el desarrollo de aneurismas de aorta
abdominal inframrenales®’, estos elementos estin relacionados con la enzima lisil-oxidasa como co-
factores para catalizar la colagenasa y elastasa. Las fuerzas hemodinamicas también son responsables
péra la expansion, ruptura y posible formacion de aneurismas admicos de acuerdo a la ley de
LaPlace®.

Asi hay multiples factores responsables para la formacién y crecimiento de aneurisma de
aorta abdominal y dia a dia se sugieren nuevas hipotesis no obstante se acepta que entre el 10 al 50 %

de los aneurismas de aorta abdominal permanecen estables, sin expansionarse durante muchos afios.



En el seguimiento de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal sin tratamiento
quirirgico es la ruptura pasando por un tiempo més o menos largo de crecimiento paulatino; se han
acumutado estudios cuidadosos de la evolucion intrinseca de los aneurismas adrticos abdominales
con el propdsito de encontrar el cometido del tralamiento quirirgico. En 1950, antes de que se
disefiara el tratamiento quirirgico. Estés publicé un estudio basico sobre la evolucién intrinseca de
los aneurismas de la aorta abdominal en 102 pacientes observados en la clinica Mayo, En este grupo
murieron 64 y en 63 % la muerte se debi6 a rotura; solo 67 % de estos pacientes sobrevivieron un
afio, 49 % sobrevivieron tres afios y 19 % sobrevivieron al quinto afio. En otro estudio donde se
centraron en los pacientes sintomaticos hecho por Gliedman, donde el 30% habia muerto en un mes
después del imcio de los sintomas y 74 % habia sucumbido a los seis meses, la mortalidad hacia el
final del primer afio fue del 80 %; Unicamente el 4 % murid por una enfermedad totalmente no
relacionada con el aneurisma o con su causa subyacente incluyendo complicaciones coronarias,
cerebrales y renales de la aterosclerosis, habia hipertension en el 47 %de los pacientes,

Los aneurismas no aparecen ni se rompen sibitamente. Los datos radiologicos demuestran
que muchos de los situados en la aorta abdominal crecen con un ritmo promedio de 4 mm por afio®®.
Sin embargo el segmento adrtico abdominal no aneunsméatico experimenta un crecimiento no
patolégico en razén de 0.05-0.08 mm/afio.™ Los aneurismas de aorta abdominal con didmetro
inferior a 4 cms. , experimentan una ratic anual de 2.0-5.3 mm, que es de 3.0-70 mmparalos de 4 a

5 cms. de diametro y de 4.0-8.0 mm para los de diametro superior a § ¢ms”’,

Para conservar el diametro estable, la pared del vaso debe ejercer una fuerza circunferencial
(tension} que se oponga a los efectos distensivos de la presion. Esta relacidn se puede explicar
mediante la Ley de la Place ~La fuerza tangencial sobre un cilindro es directamente proporcional al
diametro v a la tension arterial #, y segin la cual la tension y a la presién necesanias para conservar el
equilibric aumentan cuando lo hace el radio del vaso. Ademas, la presion se eleva al disminuir el
espesor de la pared. Por lo tanto cabria preguntarse ;Por qué la pared inestable desde sus
dimensiones normales no se rompe inmediatamente?: una explicacion es que a medida que se dilatan
los aneurismas, aumentan las fibras de colageno que no habian estado sometidas a gran tension, por
lo que los aneurismas no sélo tienen un diametro mayor, sino también son mas rigidos por la
sobrecarga de coligeno™. Otra explicacién es que al dilatarse gradualmente surgen cambios en su
configuracién geométrica; pasa de una forma cilindrica 2 una esférica, con lo cual se necesita en

promedio la mitad de tensién o presion corrientes para equilibrar la mayor fuerza de distension.
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Es interesante considerar la intervencion del trombo que reviste el interior del vaso
aneurismatico. En primer lugar actia como sangre solificada e incomprensible. Transmite con
facilidad la fuerza distensiva que ejerce la presion en la pared vascular, por ello no disminuye el
valor del radio. En consecuencia, la presencia del trombo laminal en el intenior del aneurisma no
contribuye en forma alguna a la estabilidad de la pared.

Existen otros estudios incluso modelos experimentales por computadora que tratan de
acercarse af pronodstico de ruptura, sin que hasta el momento pueda confirmar cuando esto va ha
suceder, 1o que si parece claro por estudios en necropsias™ es que si bien todos los aneurismas de
aorta abdominal pueden romperse incluso los mas pequefios, las posibilidades de ruptura guardan
relacién con el tamafio; pueden aceptares en funcidn de todos estos trabajos que cuando menos de 4
cm la posibilidad de ruptura no alcanza el 5 %, creciendo este porcentaje a la par que crece el
aneurisma cuando superan los 5 c¢cm las posibilidades serian entre e! 30 y 50% de los casos
generalmente dentro del primer afio.

Evaluar el riego de ruptura de aneurisma es una tarea dificil, pero esencial, puesto que
proponer un fratamiento quirirgico, no exento de riesgos, cuando éstos son superados a los de
ruptura, no esia justificado, las variaciones de crecimiento son poco conocidas, ¥y no se pueden
precisar con Tigor por ser muy variables, puesto que muchos permanecen estables - sin ningin
crecimiento - durante afios, mientras que otros parecen c¢recer muy ripidamente. Asumimos, aunque
sea una especulacion, que mientras permanezcan estable con un crecimiento inferior a 0.2 cm/afio,
las posibilidades de rotura son muy escasas, mientras que con los sucesivos coniroles
(fundamentalmente ecograficos), aparezcan crecimientos superiores a 0.4 cm/afio, las posibilidades

mucho mayor y la extirpacion es aconsejable,
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICAS

Las manifestaciones clinicas del aneurisma adrtico son con frecuencia poco expresivas y
desgraciadamente la mayor parte de éstos presentan su sintomatologia inicial al fisurarse™. En la
interpretacion retrospectiva de los signos y sintomas una vez se ha establecido del diagnéstico, éstos
pueden llegar a correlacionarse tnicamente en la mitad de los casos con la existencia del aneurisma
de aorta abdominal™. La expresividad clinica va a depender de multiples variables del propio
aneurisma de aorta abdominal, pero basicamente tres son determinantes: La localizacion, el tamafio y
la etiologia.

Mis del 70 ciento de los aneurismas de acrta abdominal son asintomdticos, descubriéndose
casualmente en el momento de la exploracién sistemitica durante el estudio de otras
enfermedades™. También puede ser un hallazgo de imagen sugestiva en Rx simple de abdomen,
ultrasonido (cada vez mis frecuente) o tomografia computarizada, sin embargo una gran cantidad
vienen remitidos por otros especialistas (remedan célicos nefriticos, vesiculares, intestinales o
ciatalgias™).

Las manifestaciones del aneurisma adrtico abdominal son interpretadas como un abdomen
sub-agudo recurrente y atribuidas a pancreatitis, colico renal o biliar, apendicitis cronicas p crisis
sub-oclusiva; Las algias abdominales provozcadas por los aneurismas son difusas, incosntantes y de
larga evolucién. Son causadoas igualmente por compresion visceral, pero claramente relacionadas
con la dilatacin y traccion de la raiz del mesenténio y de la arteria mesentérica superior. Los colicos
y el estrefiimiento mantenido, asociados a una pérdida ponderal mantenida, deben orientar
igualmente al diagnostico de aneurisma de aorta abdominal. La compresion ureteral no infrecuente
en los aneurismas de aorta abdominal de etiologia inflamatoria vy con preferencia sobre el uréter
izquierdo, provoca pielonefrosis, que es causa de pielonefritis de repeticion. La bibliografia es
concordante en mencionar la etiologia como un aspecto determinante de la expresividad clinica de
los aneurisma de aorta, en €} momento de la primera consulta, los aneurismas inflamatorios son
sintomaticos en 85 a 90 % de los casos, mientras que los arteriosclerosos lo son en el 10 %”. La
embolizacion periférica o visceral del material ttombético intra-aneurismatico es, a menudo, l2 dnica
manifestacién clinica de los aneurismas de aorta abdominal y algunos autores asocian con en 10 %
de los embolismo perifericos®, presentando en ocasiones lesiones dérmicas distales localizadas con

pulsos presente®’ (dedos azules) o datos de livedo reticular recurrentes®, hay otras manifestaciones
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raras como son la denominada rotura contenida crénica, la fistula arteriovenosa, fistula aorto-entérica
primaria® y la infeccion del aneurisma de aorta® .

Encontrando una masa pulsatil, en abdomen es posible en los aneurismas mis pequefios los
cuales suelen tener 4 ¢cm de didmetro pero el tamafio puede variar raro hasta 20 cm o mas, el
aneurisma puede ser sensible a la palpacién, aunque éste no es a menudo un sintoma prominente.

En general es dificit o imposible determinar la duracion de la fase sintomatica hasta el
momento que se hace clinicamente manifiesto®; los sintomas abdominales oscilan entre malestar
vago® en el epigastrio hasta dolor agudisimo, dolor en flancos o irradiado al dorso y zona
interescapular, debe convertirse en una urgencia, puesto que el aneurisma en fase de rotura real o ya
roto, y suele acompafiarse de signos de pérdida sanguinea, por lo comin se manifiesta por un dolor
de caracteristicas agudas y constantes en meso-hipo-gastrio, acompafiado o no de inestabilidad
hemodindmica. En ocasiones el hematoma que ocupa el espacio retroperitneal provoca ictericia por
compresion del colédoco®, obstruccién ureteral o neuralgia a nivel del nervio femoral,

Desgraciadamente los aneurismas de aorta abdominal no son diagnosticados en la
exploracién fisica, si el paciente no es tan obeso y la lesidn es menor de 5 cm de didmetro es
facilmente palpable en la palpacion.

Cuando él, paciente se pone de pie y el examinador de su lado derecho con su mano
izquierda puede sentir la pulsacién lateral del aneurisma y con su mando derecha delimitar con
presion suave; si el aneurisma es infrarrenal Ja palpacién revelara una disminucion en el tamafio de la
aorta al acercarse al proceso xifoideo (signo de Debakey), en algunas ocasiones los aneurismas de
arterias iliacas pueden ser palpados también, al ir palpando en forma caudal de la cicatriz umbilical
no disminuye la distancia entre ambas manos del examinador {signo de Hufnage!) sugiere presencia
de aneurisma de tliacas. No olvidar siempre checar las artenias cardtidas buscando dilataciones o
soplos sobre todo en pacientes con aterosclerosis sistémica significativa.

Por fortuna, més del 50% de los aneurismas de aorta abdominal se originan por debajo del
nivel de las arterias renales y la arteria mesentérica inferior es el dnico vaso importante que surge del
aneurisma; por lo general este esta obliterado o sumamente estendtico, lo que da origen a circulacién
colateral importante hacia Jas ramas de la arteria mesentérica inferior, en general debe hacerse en
forma minuciosa y cuidadosa exploracion de los pulsos femoral, popliteo, pedio y tibial posterior en

ambos lados, sobre todo en busca de posible cambios en el postoperatorio.



ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

En la actualidad es factible establecer el diapnéstico de aneurisma de aorta abdominal

mediante una amplia disponibilidad de técnicas.

ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
METODOS DIAGNOSTICOS

- [Exploracion Fisica.

- Radiologia Convencional Toraco - abdominal.
- Ulrasonografia modo ~B".

- Curvas Velocimétricas Doppler.

- Tomografia Axial Computarizada.

- Angio-resonancia.

- Angiografia Convencional.

Es preciso realizar una valoracion de los métodos anteriormente mencionados en funcién de

su informacion global y completa de sus himitaciones y de su eficiencia; Al realizarlas es importante

completar algunos criterios de sensibilidad, fiabilidad y exactitud en la determinacion de los

siguientes datos diagnosticos:

A
B.
C.

La existencia, Tamafio y limites del aneurisma.
Aspectos morfologicos: estructura panetal, trombo intramural, luz adrtica.
Relaciones anatémicas vasculares. Arterias renales, mesentéricas, lumbares, polares, iliacas y

sector fémoro-popliteo.

D. Relaciones e implicaciones viscerales: duodeno, uréter, rifion.

e

Anomalias anatdmicas: rifién en herradura, vena cava inferior doble ¢ en transposicion
izquierda,.
Evolutivas: ratio de crecimiento o expansion aneurismatica.

G. Predictivas: Riesgo de fisuracion.

Patologia agregada. Neoplasias; litiasis vesicular y ureteral, coronariopatias, enfermedad vascular

aneurismatica o estendtica.

Después de un alto indice de sospecha por medic de la exploracién fisica o como hallazgo de

algin otro estudio diagnostico revelaran en la placa simple de abdomen antero-posterior y lateral una
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clasificacion en la pared aneurismatica donde ha sido llamada imagen en cascara de huevo lo cual lo
denota hasta en un 50% de los casos en los aneurismas de aorta, a pesar de que tres de cada cuatro
aneurismas de etiologia arterioesclerotica presentan calcificaciones. Una técnica no invasiva fisble y
répida para la diagnéstico y medida de los aneurismas de aorta abdominal es la ultrasonografia®, la
sensibilidad dependera en gran medida de 1a precisién y experiencia del operador, con los programas
de investigacién medica ha avmentado la frecuencia de diagnistico de aneurisma de aorta
abdominal®™, ', ademas nos dard informacién sobre el tamafio, sitio y ruptura del mismo’?; mas ain,
esta técnica es de gran ayuda en la vigilancia®™ del curso de aneurismas pequefios © en pacientes que
no pueden someterse a operacién quinirgica por haber contraindicaciones médicas especificas; las
primeras experiencias en la ecografia aplicada al diagnédstico de aneurisma de aorta abdominal datan
de 1961 (Donald y Brown)™. La exactitud de la técnica para confirmar o descartar la existencia de
aneurisma de aorta abdominal es superior al 90 %. ; sin embargo su informaci6n es incompleta®
sobre datos morfologicos, relaciones anatdmicas, limites y extensién de aneurisma de aorta ™y
prediccion de ruptura”, sus limitaciones vienen dadas, pues, por la dificultad en precisar
crecimientos inferiores a 1-1.5 mm, de informar en forma precisa sobre la luz verdadera y sobre el
grosor y caracteristicas morfolégicas y estructurales de la pared del aneurisma y del tejido
perianeurismatico, de la relacion de éste con las arterias renales y de la extensién distal del

aneurisma

Respecto al doppler bi-direccional algunos trabajos realizados con intencionalidad
experimental, han expuesto ¢l comportamiento andmalo de las lineas de flujo en el interier del
aneurisma de aorta, demostrando una corriente central de caracteristicas normales e inversion de las
lineas de flujo en las zonas marginales, aduciendo un posible mecanismo hemodinamico de su
expansion y crecimiento®™; como en toda correccidn vascular, es preceptivo disponer de un eximen
hemodiniamice previo que incluya curvas y gradientes tensionales e informacién morfolégica y

hemodinamica de las bifurcaciones carotideas.

La tomografia computarizada {TAC) también ha resultado atil para el diagnostico de estos
aneurismas ya que su sensibilidad y exactitud son del 92 y 95 % respectivamente en cuanto al
tamafio aneurismatico™, establece la relacidn del aneurisma con las arterias renales'® con exactitud

del 70 al 75 %'%* y con las arterias iliacas en el 85%'" y es imprescindible cuando se decide la
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intervencion quirlrgica puesto que es muy precisa en la extension, la medida, diametros, relactones
con estructuras vecinas es posible delinear la luz adrtica y para descubrir la presencia de un trombo
en el interior del aneyrisma con adicién de medio de contraste al igual que sus caracteristicas de ese
trombo mural como barro aneurismatico, excentricidad de la luz etcétera, que pueden ayudar a la
hora de planificar la técnica quirirgica; También para descubrir patologia agregada en cavidad
abdominal, ademas stendo necesario su uso, cuando se sospecha patologia en torax o en pacientes
con signos vitales estables en sospecha de ruptura abdominal de aneurisma adrtico; Hunter'® y cols
han estudiado la existencia de diverticulos saculares al nivel de la pared aneurismatica (“bleps™)y su
significado pronostico evolutivo."® Analizaron 188 aneurisma de aorta abdominal con diametros
entre 3 y 10 cm donde hallaron 1a existencia de estas formaciones en numero variable y en funcién
del tamaito aneurismatico. Una media de 20 “bleps™ fue identificada en el 11 % de tos aneurismas sin
una prevalencia valorable en funcion del tamafio de los mismos, pero si del diverticulo en funcién del
mismo: 11 +/- 5 mm en aneurismas de aorta abdominal de didmetro 3 2 4.9 cm. Por 9 +/~ 2 en los de
7 a 10 em. La etiologia de estos diverticulos resta desconocida y se han formulado diversas
hipotesis: desde la oclusién de los vasa-vasorum de la adventicia del aneurisma, la infeccién o la
respuesta autoinmune. Otra modalidad des la TAC Helicoidal aporta ventajas adicionales a la
convencional: reduce el tiempo de exploracién entre un 30 a un 50 % y [a informacién sobre las
relaciones a2natémicas del aneurisma de aorta es mds exacta. Sin embargo como es una técnica de

elevado costo econémico no debe de ser un estudio de rutina.

Respecto a la imagen de resonancia magnética'’

también puede demostrar [a localizacién ¥y
tamaiio de un aneurisma aorta abdominal teniendo una especificidad global del 96 % y sensibilidad
global del 98 %', la corriente actual es que la resonancia magnética no agrega beneficios sobre fa
tomografia, la resonancia magnética tiene un costo econdémico superior que la tomografia, sin
embargo en el futuro cuando se puedan realizar estudios dindmicos podrian remplazar a los

angiogramas” y eliminar el riesgo asociado con el uso del medio de contraste,
ZI0BT Y B

Hasta mediados de los afios ochenta, la angiografia con contraste iodado ha sido el examen,
tndiscutido, exclusivo & imprescindible sin el cual no se aceptaba un diagnéstico de aneurisma de
aorta abdominal ni se planteaba su correccién electiva. La angiografia tiene un excelente poder de

resolucion en cuanto a la informacién de la luz aneurismatica y el estado morfoldgico v situacién de
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los elementos vasculares relacionados con el aneurisma. La angiografia no s el estudio para realizar
el mejor diagndstico para estimar el tamafio real aspectos fundamentales de la pared, trombo mural y
tejidos perianeurismaticos, por ello no somprende que correlaciones con el diagnéstico
intraoperatorio, le otorguen una especificidad del 79 % y una sensibilidad del 75 % en los aneurismas
de aorta abdominal'®®; sin embargo es un estudio util para establecer el diagndstico en forma objetiva
y ademas ofrece mucha informacién valiosa adictonal del arbol vascular periférico. Cuando se usan
las técnicas modernas, este procedimiento es bastante seguro sobretodo cuando se realiza con
sustraccién digital, sin embargo este estudio no es rutinario, inicamente previo a la reseccién
quirirgica, va ha dar informacion sobre el estado de las artenias, lesiones estendticas en arterias
renales, estenosis de arteria mesentérica superior o tronco celiaco, probablemente permeabilidad de
la arteria mesentérica inferior y observar si tienen trombo laminado en su interior, algunos cirujanos
vasculares'® usan la angiografia selectivamente en pacientes con historia de claudicacién o
disminucién de pulsos periféricos para demostrar evidencia de enfermedad vascular oclusiva
periférica en miembros inferiores. Otras indicaciones para el uso de angiografia previo a la reseccion
quirirgica de aneurisma de aorta abdominal incluyen: Aneurisma téraco-azbdominal, diseccién
aortica (aguda o cronica), situacton y extension del cuello aneurismatico no establecido por TAC,
hipertension reno-vascular, disfunctonalismo renal no diagnésticado, sintomatologia de angor
intestinal, rifién en herradura, antecedentes de colectomia, existencia de aneurismas y/o arteriopatia
oclusiva en el sector ilio-femoro-popliteo. Es tmportante recalcar que este estudio es esencial para
valorara la circulacion distal en los pacientes que tienen pruebas de obstruccion distal, puesto que

también puede necesitarse cirugia para estas lesiones.
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INDICACIONES PARA CIRUGIA

Los trabajos sobre el tratamiento quirirgico de los aneurismas de aorta abdominal,
concluyen, en general, que la relacion calidad de vida/costos econdmicos se ve favorecida si una
reparacion electiva — programada se puede priorizar por encima de las exigencias econdmicas que
una rotura aneurismatica supone. Nunca ¢l costo sanitario debe ser prioritario sobre el paciente a la
hora de tomar una determinacion terapéutica, pero asi mismo, tampoco debe ser tornada una
orientaciéon diagnéstica y terapéutica sin sopesar los aspectos socioeconomicos que definen una
actitud sanitania concreta. Ambos puntos deben estar equilibrados, bien orientados y definidos sobre
la oportunidad tanto de un examen especifico como de una actuacién quirirgica, que tomada en un
momento determinado puede, potencialmente, suponer una disminucion sustancial en los costos que
ella se puede derivar. Entre los diverso factores que pueden influir en la toma de decision para la
reparacion quinirgica de un paciente con una aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal, es el
didmetro el que adquiere mayor importancia. El didmetro de un aneurisma de aorta abdominal es la
principal indicacidn para ofrecer tratamiento quirirgico de los pacientes. Esta bien descrito desde
Szlagy en la prolongacion de la expectacion de vida de los pacientes con aneurisma mayor de 6 cm
de diametro; E! riego de ruptura para el aneurisma de aorta abdominal en el diametro de 7 cm es
aproxtmadamente de un 20 % por afio; el riego de ruptura en un didmetro entre 5 y 6 ¢cm es estimado
en 6 % por aiio, el indice de mortalidad después de la reparacion de aneurisma es de 1 a 4 %
dependiendo de cada institucién, por tal motivo el aneurisma de 5 o mayor deben de ser tratados
quinirgicamente. Aneurisma de didmetro pequerio ha sido reportado su ruptura pero la incidencia de
ruptura es sumamente menor,

Bemstein ha reportado el indice promedio de crecimiento de un aneuwrisma de zorta
abdominal pequefio es de 0.4 cm por afio. Newir reportd 0.21 ¢m por afio, sin embargo alguncs

aneurisma se mantienen estables sin crecimiento en su tamafio por aflos.

Para los aneurismas de aorta abdominal entre los 35-40 mm y 6 cms. existe una controversia
no solamente sobre la certeza de su historia natural sino sobre cual es el mejor momento para indicar
su reparacion. Algunos autores han observade que en ningin caso de rotura del aneurisma de aorta

abdominal era menor de 5 ''%cm en ese momento!!’. Otros informan'*? de roturas con dimensiones
entre 4 y 4.9 cms. pero en tales casos el tiempo transcurrido entre el Gltimo estudio de control y la

rotura fue excesivamente prolongado o no se hizo constar,"™ por lo que quedan ciertas dudas acerca
po
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"™ para los aneurismas de aorta

del tamafio real de la dilatacion en el momento de romperse
abdominal queda también una incertidumbre casi general sobre si se puede adquirir una
supervivencia mayor a 12 meses con una correccion quiriirgica o con tratamiento conservador' .

Se ha observado una refacién entre crecimiento y aumento de presion diastolica, asi como en
forma experimental la disminucion con el uso de propanolo!. No es infrecuente encontrar paciente no
candidatos para cirugia por presentar enfermedad arterial coronaria secundario a Diabetes Mellitus,

hipertensién arterial sistémica e historia de Tabaquismo.

Aunque es evidente que la rotura es la complicacion mas frecuente y mas grave de un
aneunisma de la aorta abdominal, sin embargo existen otras complicaciones como son embolias
distales de las arterias periféricas por trombos que se originan en el aneurisma, trombosis completa y
subita de la aorta abdominal secundario al aneurisma, infecciones sobretodo con microorganismos
gram negativos y estafilococos, coagulopatia cronica por consumo asi como fistulas aorta
intestinales o aonocava debido a erosion del aneurisma de aorta abdominal hacia la vena cava o asas
intestinales.

En aquellos pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal ciertas situaciones y
factores personales de riesgo pueden, por una parte enfatizar una actuacion - terapéutica o al
contrario posponeria o incluso negarla. Los pacientes de alto riesgo son aquellos portadores de una
coronariopatia severa o enfermedad valvular cardiaca, EPOC descompensado, enfermedad vascular
cerebral severa, fallo renal cronico, cirrosis hepitica con hipertensién portal y desérdenes
hematologicos cronicos. La edad avanzada no supone, en presencia de una aceptable estado general
contraindicaciéon formal para la indicacidon quirirgica. Es importante realizar estudios que nos
demuestren evidencia de isquemia cardiaca siendo de prioridad la prueba de talio-dipiridamol asi
mismo cateterismo cuando este tndicado ya que el 10% de los pacientes con aneurisma aonta
abdominal tiene prioridad la resvascularizacidn coronaria antes de la reparacion quirirgica de la
misma Ocasionalmente se encuentra enfermedad pulmonar obstructiva crénica siendo este un factor
para la ruptura del aneurisma recomendado el abordaje retroperitonial para estos pacientes,
disminuyendo de esta manera las complicaciones pulmonares en el postoperatorio; lambién a
mejorado las técnicas anestésicas, quirirgicas y de cuidados en la unidad de terapia intensiva, no
teniendo como contraindicacion a pacientes mayores de 80 afios, ya que su morbilidad y mortalidad
no es mucho mis alta que los pacientes mis jovenes unicamente contraindicandose cuando la
expectacion de vida sea menor a dos afios como por ejemplo enfermedad artenial coronaria severa,

cancer metastasico o demencia senil.
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Respecto a otras enfermedades asociadas a los aneurismas aorta abdominal han sido
reportadas como son cancer de prostata, colon, recto y pulmén en el 3.9% teniendo prioridad de
tratamiento estas enfermedades. Puede ocurrir colelitiasis conjuntamente con aneurismas de aorta
abdominal de un 5 a 20% de los pacientes, si bien algunos autores recomiendan la colecistectomia
junto con la reparacion de! aneurisma basados en la prevencion de colecistitis en el postoperatorio,
no obstante sigue siendo un tema controvertido; es probable que la mayoria de los cirujanos prefiera
realizar la aneurismectomia sin practicar otro procedimiento con la finalidad de reducir el riesgo en el
postoperatorio en el mjerio de aorta abdominal. Pueden ser encontradas hemias inguinales en
pacientes con aneurisma de aorta predominantemente en masculinos, ya que hay una asociacion en la
fisiopatologia de formacién de aneurisma y hernia, ya que en ambos hay degradacién de fibras de
colageno y elastina, la hemnia inguinal puede ser reparada desde adentro de abdomen con excelentes
resultados después de finalizar 1a reparacién de aneurisma aorta abdominal.

La mayoria de los cirujanos vasculares recomiendan la reparacion de todos los aneurismas
sintomaticos y rupturados, aunque en ciertos casos (céncer terminal, AVC masivo, esperanza de vida
muy corta, demencia avanzada, 1os criterios de indicacién quinirgica, pese a rozar a aspectos éticos,
se deberian matizar con valoraciones muy precisas que definieran la posible correccidén quinirgica), y
de todos los aneurismas de aorta abdominal asintomiticos mayores de 5 ¢ms si las condiciones
generales del enfermo no excluyen la intervencion,

Independiente del tamaiio del aneurisma abdominal, las indicaciones para su cirugia en
ausencia de otros elementos desfavorables cardiorrespiratorios o generales se dividen en relativas y
absolutas:

INDICACIONES RELATIVAS:

A) La existencia de un aspecto sacciforme angiografico donde la pared es normalmente fina
y el riesgo de ruptura se puede acentuar sobre un aneurisma mayor de 4.5 cms.

B) Presencia de voluminoso trombo intramural que contrariamente a las nociones clisicas no
es ¢lemento de proteccion contra la ruptura y puede iguatmente por su efecto elastico,
acrecentar el nesgo de ruptura En particular un aspecto en el esciner de lisis de este
trombo intramural, sobre tedo su flanco, puede hacer evocar tal riesgo.

€) Existencia de una arteriopatia periférica asociada, donde la indicacion operatoria viene
esencialmente marcada por la isquemia de los miembros y puede resultar muy
aconsejable, incluso obligado en estricta ortodoxia de técnica quinirgica, asociar la cura

de la estenosis y iliaca y de la aneurisma.
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D) En pacientes en buen estado en general de edad no avanzada y con aneurisma de aorta
abdominal pequefioc en que es evidente un crecimiento evolutivo en los diferentes
controles, se deberia valorar la intervencién y no esperar a que un envejecimiento y/o la

presencia de patologias asociadas puedan hipotecar un éxito quirirgico.

INDICACIONES ABSOLUTAS:

A) En caso de patologia emboligena a partir del trombo intramural.

B) Coexistencia de aneurisma iliaco de tamafio importante y donde la indicacion operatoria
formal hace semejante la cirugia asociada del aneurisma iliaca y de la aorta en el mismo
acto quirtrgico.

C) Existencia de lesiones iliacas invalidantes asociadas.

D) Evoluciéon ecografica superior a 0.5 cms por afio o cada 6 meses en funcién del tamafio
aneurismatico (mayor de 4 - 4.5 ¢ms).

E) Expansion del aneurisma por encima de 5.5 cms.

F) Presencia de sintomas claramente atribuibles al aneurisma.

TRATAMIENTO

Una vez descubierta una patologia aneunismatica, debe existir medios para tratarla

eficazmente. ''® En el caso del aneurisma de aorta abdominal un inconveniente relativo es que precisa
cirugia mayor, lo que impone la necesidad de seleccionar los casos. La decisién de operar a un
paciente portador de un aneurisma de aorta abdominal, se debe tomar en forma individual teniendo
en cuenta que todos los aneurismas son potencialmente letales y que las tasa de expansion y
frecuencias de rupturas son, en general, impredecibles, Asi mismo las tasas de mortalidad para
cirugia electiva en general, suelen ser lo suficientemente bajas y la supervivencia tardia buena, como
para justificar un enfoque “agresivo™ del problema La mayor parte de los aneurismas de aorta
abdominal deben tratarse mediante de extirpacién y restablecimiento de la continuidad arterial con
protesis, Rara vez como ya se menciond los aneurismas pequefios o los que se observan en pacientes
con mal prondsticos se someteran a observacidn si son asintomaticos. Sin embargo en todas las de

mas situaciones de aneurisma rupturado los criterios se homogeneizan hacia una actitud francamente
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quirdrgica independientemente de las situaciones de riesgo que puedan coincidir en el sujeto y que
invariablemente decidiran el peor 0 mejor prondstico del paciente.

Creemos que la decision de operar a un paciente portador de un aneurisma de aorta
abdominal se debe basar en andlisis cuidadoso de los factores personales de riesgo asociados, de los
indices potenciales de mortalidad, del didmetro del aneurisma, de su grado de expansién y lo mas
importante de la experiencia del servicio vascular de referencia y de la expectativa respectiva del

paciente,

TECNICA

La operacion para extirpar ¢} aneurisma de aorta abdominal se realiza mejor a través de una
incision en la linea media, que se extiende desde la apdfisis xifoides hasta la sinfisis del pubis lo que
proporciona una exposicion excelente. Se moviliza la aorta en sentido proximal, de modo que pueda
colocarse una pinza arterial a través de ella para la oclusién total. De manera semejante, se pinza por
debajo de las arterias iliacas se incide a nivel inguinal, localizando lar arterias femoral comin,
superficial y profunda en caso de ser necesario para su utilizacion. Se liga la arteria mesentérica
inferior en su origen desde el aneurisma (En un pequefio numero de pacientes 1 0 2 % puede
producirse una Isquemia seria del colon sigmoides), y se secciona. La parte anterior de la pared
aneurismatica, se abre con bisturi, sacando de su interior el trombo © cualquier otro trombo que se
encuentre en ese momento, acontinuacion lo mejor es dejar la mayor parte del aneurisma en su sitio
par evitar la diseccidn innecesaria y emplearla para arrollarla alrededor del injerto protésico con el
objeto de separar éste del duodeno. Las artenias lumbares que se originan del aneurisma pueden
sangrar en sentido retrdgrado por lo que hay que tratarlas mediante ligaduras por transfixion,
Entonces se coloca un injerto protésico recto, el injerto de bifurcacién se coloca en los casos de
arterias iliacas también afectadas por el aneurisma. Los resultados de esta operacién han sido
notablemente satisfactorios. Se administran antibidticos con fines profilicticos varias horas antes de

la operacion y durante algunos dias después.



28

Como guia para la reposicién transoperatoria de liquidos y sangre, conviene introducir antes
de la cirugia un catéter de Swan-Ganz para el registro continue de la presién arterial pulmonar sobre
todo en pacientes con riesgo elevado. Evidentemente esto es muy recomendable para pacientes con

problemas cardiacos.

En los pacientes con aneurisma adrtico abdominal roto, debe ejecutarse de inmediato una
operacion de urgencia, debiendo de restituirse con rapidez la pérdida de sangre y, tan protocolo se
hay penetrado en el abdomen, es esencial contener primero la hemorragia mediante compresion
proximal de {a aorta Se pueden requenr grandes cantidades de sangre en la reanimacién de estos
pacientes y debera de cuidarse la temperatura de la sangre que se aplique lo mismo que la
administracién de calcio teniende una mortalidad entre 30 y 50 % en las operaciones por rotura de

aneurismas adrticos abdominales.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La causa de muerta mas frecuente tanto en los pacientes con correccion urgente o electiva a
corto y mediano plazo, es el infarto del miocardio. En la aneurismectomia en aorta abdominal es un
procedimiento quirGrgico mayor después de haber realizado la cirugia el paciente debera de ser
transferide a una unidad de cuidados intensivos, donde sé monitorearizara, no solamente el gasto
urinario, hematocrito y hemoglobina o electrolitos séricos entre otros, si no también medicion de
presiones cardiacas por medio de catéter de SWAN GANZ, asi mismo muchos pacientes necesitan
apoyo ventilatorio por 24 hrs. 0 mas después de la operacidn, teniendo una sonda nasogastrica por
tres o cuatro dias hasta que la funcion del tracto digestivo se recupera a la normalidad. Puede ocurric
sangrado del injerto en la linea de sutura o a través de los intersticios de aquél, por tal es Gtil ademas
del monitoreo sanguineo también lo es medir la circunferencia abdominal. Tal vez baste reponer la
sangre si la hemorragia es minima, pero debera reexplorarse si persiste la extravasacién, serd
primordial prestar especial atencién a la circulacién arterial de las extremidades inferiores pues

pueden producirse émbolos o trombos a consecuencia de la operacién o fase postoperatoria.
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La complicacién mas comin postquinirgica es el infarto agudo al miocardio lo cual ocurre
cominmente en el tercer o cuarto dia del postquirGrgico, la hemorragia postoperatoria es rara siendo
mas frecuente secundario de una arteria lumbar o tronco venoso renal o adrenal mas infrecuente en la
anastomosis, complicaciones infrecuentes distres respiratorio, isquemia mesentérica, embolizacion
distal, pancreatitis, ileo y falla renal debido a mejores técnicas intraoperatorias y cuidados de
monitoreo intensivo en el postoperatorio

Es importante mencionar que la reseccion del segmento infrarrenal de la aorta abdominal es
excepcional la complicacion Isquemia de la médula espinal como resultado de la interrupcion
permanente la irrigacion arterial principal durante la reseccion e la aorta toracica descendente y la
aorta abdominal supramrenal es un hecho bien conocido hasta en un 5 %; la arteria que aporta mayor
cantidad de sangre a la medula espinal suele ser una arteria radicular anterior, denominada arteria
radicular anterior mayor descrita por Adam-Kiewickz; en el 80% de los pacientes tiene su origen en
una intercostal o lumbar entre D-9 y L-11 casi simple al nivel de D-10 o D-11. Aparentemente, la
irmigacion arterial colateral a través del lecho arterial panetal por encima y por debajo del aneurisma
resecado suele mantener un flujo de sangre adecuado por esta arteria a la medula espinal, sin
embargo, se han reporiado casos de isquémia de la médula espinal lumbosacra asociada a reseccion
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal siendo transitorias o permanentes, sensorial, motora o

mixta junto con afeccion intestinal y urinaria

Los cambios de funcionarmento sexual son de importancia considerable después de reseccion
de aneurisma de aorta abdominal, Se ha informado con frecuencia eyaculacion retrograda, a veces
hasta dos tercios de los pacientes, después de la aneurismectomia. También se observa perdida de la
potencia sexual en un tercio de los pacientes y al parecer estas complicaciones se relacionan con la
amplitud de la diseccion al momento de cirugia Al hacer las incisiones, debera evitar se afecte el
plexo simpatico mesenterico inferior que se encuentra 2 o largo de la parte inferior de la gorta
abdominal de su lado izquierdo y cerca de la arteria mesentérica inferior de esta manera se intentara

disminuir la frecuencia de trastorno del funcionamiento sexual.

La infeccion del injerto en especial en las lineas de sutura, es una complicaciéon muy grave,
pero afortunadamente ocurre en menos del | % en la mayor parte de las series de pacientes; el
tratamiento es extirpar el injerto y ocluir la aorta terminal con suturas monofilamentosas yfo grapas
de alambre, esta indicado restablecer la circulacién ssnguinea a partir de una zona proximal no

infectada y hacia los vasos femorales, por ejemplo por medio de injerto bilaterales axilo - femorales;
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por lo regular esta complicacién aparece después de dos afios después de la colocacion del injerto,

ocasicnalmente puede ocurrir aneurisma anastomico después de algunos afios o fistulas 2ortocava o

aortoentérico.
TABLA
SUPERVIVENCIA TARDJA TRAS LA REPARACION DE AAA
SUPERVIVENCIA
Autor Aflo Seguimiento No. Al afio Alos5a. Alos10a,
pacientes
Crawford 1981 1955-80 860 95% 62% 38%
Hollier 1984 1970 -75 1066 91% 68% 41%
Reiger 1987 1980 — 85 499 95% 74% -
Otros 1992 1980 - 89 801 87% 64% -
Total 3226 92% 67% 40%

(De Emst, CB; N Engl J. Medic 1993; 328:1167 - 72)
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Como avanza la tecnologia a escala mundial muchas patologias entre otras los aneurismas de
aorta abdominal sé diagnostican cada vez con mayor frecuencia no solo por tener mejores equipos
para diagnostico adecuado si no también con una mayor aumento en los factores de riesgo para que
estos padecimientos arteriales se presenten uno de ellos es el consurno de tabaco que conlleva afectar
desde edades tempranas de ia vida debido a fuertes campafias publicitarias para fomentar consumo de
tabaco desde la adolescencia, también aumento sigmficativo en el consumo de dietas inadecuadas
con alto contenido de colesterol principalmente en las grandes urbes donde ademds por factores de
estrés continuo hay cada un numero nuevo de paciente con diagnostico de hipertensién arterial
sistémica coadyuvando estos con la aparicion de dilaciones de segmentos arteriales mayores
presentaciones de cardiopatia, de accidentes vasculares tanto cerebrales como periféricos por esto sea
convertido en un reto para el médico para realizar una prevencion y concientizar a la poblacion a
realizarse chequeos anuales al igual intentar realizar diagnostico més precisos en estadios tempranos
de la enfermedad para mejores resultados de tratamiento.

Se analizaran los resultados de 10 afios de experiencia del manejo de aneurismas de la aneria
aorta en su segmento abdominal, identificandose grupos de edad, sexo, nacionalidad, grupo RH, y
factores asociados asi como la evaluacion preoperatoria y el manejo quirirgico

Tratando de establecer un criterio terapéutico sobre 1a base de los métodos diagndsticos con
que se cuenta, asi como del cuadro clinico para determinar €] maneo terapéutico adecuado a estos
pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

En este estudio se revisaron 126 expedientes en el Hospital Espafiol de México con él

diagnostico de aneurisma de aorta abdominal del periodo de 1 de Enero de 1985 al 31 de Diciembre
de 1995.

Los criterios para seleccion de los pacientes fueron que tuviera historia clinica completa,
diagnostico de aneurisma de aorta abdominal confirmado, los pacientes que fueron sometidos a
cirugia tuvieran reporte cirugia completo, notas de evolucion diaria y firma por medico tratante; por
lo que fueron eliminados 26 expedientes por no tener diagnostico preciso o estar incompleto,
lograndose incluir para este estudio 96 expedientes.

Se llevo a cabo una revision retrospectiva, longitudinal, descriptiva de 96 expedientes donde
se analizaron:

8 Edad

8 Sexo

B Nacionalidad

B Factores asociados como: Tabaquismo, Colesterol, Diabetes Mellitus, Hipertension

Arterial Sistémica, Enfermedad Pulmonar Crénica e Infarto al Miocardio previo.

B Manera diagnostica inicial de aneurisma de aorta abdominal

B jocalizacion de aneurisma de aorta

B Evaluacion preoperatoria

B Manejo quirargico electivo o de urgencia de aneurisma de aorta

B Manejo trans - operatorio quirdrgico como tiempo de pinzamiento, transfusiones

sanguineas, uso de cristaloides, lugar de colocacién del injerto entre otras

B Tiempo de estancia en unidad de terapia intensiva y dias de intubacion.

B Morbilidad
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GRAFICAS Y RESULTADOS

GRAFICA 1

Predominio de hombres sobre mujeres en el frecuencia por grupo de sexo con u total
de 77 % hombres y 23 % mujeres.(grafica 1)

ANEURISMA DE ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL

MUJERES
23%

HOMBRES
1T%
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GRAFICA 2

La incidencia por edades se encontré de la siguiente manera ;

La edad promedio fue de 70 afios con un rango que fluctud entre 52 y 94 afos de edad.
{gréfica 2)

ANEURISMA DE ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL
GRUPOS SEGUN EDAD

100- 94

so]

704

EDAD PROM EDIO EDAD
MINIMA MAXIMA
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GRAFICA 3

Dentro de la distribucién por grupo sanguineo y Rh el mayor numero de
pacientes fue del grupo O Rh + siendo estos 50 pacientes, disminuyendo a 20
pacientes para AB +, 14 pacienteS para A +, 3 pacientes con B +, y 4 paciente tanto
para O- y A -, y un solo paciente con AB -. (grafica 3)

ANEURISMA DE ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL
GRUPO Y RH

50 -

0+ AB+ A+ B+ Q=) A(-) AB()
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GRAFICA 4

E! grupo de pacientes mexicanos con aneurisma de arteria aorta del
segmentoabdominal fue el mayor con 52 % de pacientes, teniendo otro grupo
importante de paciente con 43 % siendo estos de origen espafol. y el resto 5%
corresponde a otras nacionalidades.(grafica 4)

ANEURISMA DE ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL
GRUPO SEGUN NACIONALIDAD

MEXICANOS
52%

ESPANO
43%
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GRAFICA 5§

La relacion encontrada entre la presencia de aneurisma de arteria aorta en su
segmento abdominal con factores predisponentes fue principalmente el habito de
consumo de tabaco (54 pacientes), presentando diagnostico de hipertensién arterial
sistémica en 34 pacientes; el antecedentes de tener elevados niveles sanguineos de
colesterol en 29 pacientes; 20 pacientes con alguna restriccion pulmonar (EPOC) y asi
mismo en 18 pacientes con antecedente de haber sufrido infarto agudo al miocardio
sintomatico.(gréfica 5)

ANEURISMA DE ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL
FACTORES ASOCIADOS
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GRAFICA 6

Para realizar el diagnostico inicial de aneurisma de arteria aorta del segmento
abdominal el método que mas se encontrd fue por palpacion en 41 pacientes, y como
hallazgo en otros medios fue la ultrasonografia con 22 pacientes, 13 paciente con la
realizacién de estudio arteriografico, 7 en la realizacion de tomografia axial
computarizada;, en 6 paciente al realizar placa simple de abdomen, llamando |a
atencién que un solo paciente se encontré como hallazgo quirdrgico.(grafica 6).

ANEURISMA DE ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL

METODO DIAGNOSTICO INICIAL

30+ 22
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GRAFICA T

Del total de aneurismas de aoria del segmento abdominal diagnosticados la gran
mayoria comesponde a una posicion infrarrenal siendo esto en 90 pacientes, y solo en
paciente se encontré aneurisma que abarcaba tanto suprarrenal como inframenal.
(grafica 7).

ANEURISMAS ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL

AAA SUPRA-
INFRARRE-
NAL
6

AAA
INFRARRE-
NALES
920
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GRAFICA 8

Dentro de !os estudios preoperatoerios realizados al grupo de estudio la
realizacién de ultrasonografia se encontré que realizo en 69 pacientes y que 1a gran
mayoria se confirmo el diagnostico con tomografia axial computarizada (85 pacientes);
en 36 paciente se realizé estudio doppler color de aorta abdominal y ramas terminal, y
en 56 paciente se realizd estudio arteriografico como valoracién del lecho arterial; por
otro lado para la valoracion completa de algunos pacientes fue necesario realizar en
63 pacientes ecocardiografia, en 58 paciente prueba de resistencia cardiaca del tipo
ecocardiografia-dobuta llegando en 20 pacientes a realizar estudio de coronariografia.
En 59 paciente por sus condiciones fue necesario realizar prueba de funcionamiento
respiratorio_(grafica 8).
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GRAFICA 9

Del total de pacientes a los que se les realizd el diagndslico de aneurisma de
aorta del segmento abdominal se realizd tratamiento quirdrgico al 61.5% de los
pacientes (59 pacientes ) y no se realizd tratamiento quinirgico en 38.5% de los
pacientes (37 pacientes). (grafica 9).

ANEURISMA ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL

TX NO
CIRUGIA
38.5%

TX
CIRUGIA
61.5%
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GRAFICA 10

Del grupo de pacientes que se realizo tratamiento quinirgico este fue cirugia
electiva en 42 pacientes y cirugia de urgencia se sometieron 17 pacientes. (grafica 10).

CIRUGIA DE URGENCIA Y
CIRUGIA ELECTIVA

17

CIRUGIA CIRUGIA
ELECTIVA DE
URGENCIA
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GRAFICA 11

Del total de aneurisma de arteria aorta del segmento abdominal el tamafic mayor
encontrado es de 11 cmy el menor de 3.5 cm con una media de 7.5 cm. (grafica 11).

TAMANO DE AAA
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lll cm |
12
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GRAFICA 12

Del total de pacientes a los que se realizé fratamiento quinirgico en forma
electiva el 96.62 % de los pacientes presentaban un aneurisma de arteria aorta de
localizacién infrarrenal y Gnicamente 3.38% de los pacientes presentaban un aneurisma
de arteria aorta en posicion suprarrenal e infrarrenat. {grafica 12).

ANEURISMA ARTERIA AORTA
SEGMENTO ABDOMINAL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

- INFRARRENAL
96.62 % i

+ SUPRAE
INFRARRENAL

3.38%
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GRAFICA 13

De los pacientes a los que se realizé tratamiento quirdrgico en forma electiva del
aneurisma (42 pacientes) sé tubo una mortalidad del 14 % (6 pacientes). (grafica 13).

ANEURISMA AORTA ABDOMINAL
TRATAMIENTO QUIRURGICO ELECTIVO

100

50 -

42 PACIENTES 6 FINA DOS
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A los pacientes que se realizd cirugia de urgencia de aneunsma de aorta

abdominal {21 pacientes) se tubo una mortalidad de 57.1%. (gréfica 14).

251 21

TOTAL |
PACIENTES]

7.1%

FALLECIERON;
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GRAFICA 15

Del total de pacientes a los que realizé tratamiento quirdrgico del aneurisma de
arteria aorta de! segmento abdominal segun el tipo de cirugia realizada la colocacion de
injerto protesico ortobifemoral en 38 pacientes,en 14 pacientes aortobiiliaco,l aorna-
aorta y 6 mixtos (uno en arteria iliaca y otro en arteria femoral). (grafica15).

ANEURISMA AORTA BADOMINIAL
TIPO DE CIRUGIA REALIZADA




GRAFICA 16

Respecto al tiempo realizado anestesico se tubo 3.45 hrs como minimo vy
maximo 9 hrs con una media de 5.5. hrs, El tiempo quirurgice total se encontro como
minimo de 2.3 hrs y como maximo 8.55 Hrs y con una media de 4.45 Hrs. Y respecto al
tiempo de clampeo total fue de 0.4 Hrs como minio y maximo de 3.27 Hrs con una

media de 1.45 Hrs. (grafica 16).

TIEMPO REALIZADO EN
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GRAFICA 17

Durante el tratamiento quirirgico del aneurisma de arteria aorta del segmento
abdominal ya sea electivo o de urgencia se presento un sangrado total como minimo
500 mis y como maximo 10,900 mis con una media de 2,200 mls. La reposicion se
realizé paquetes eritricotarios teniendo como minimo 300 mls y como maximo 8,500
mls con una media de 2,000 mis. El uso de plasma fue de 200 mis como minimo y
como maxime 3,000 mis con una media de 1,200 mis. Respecto a la reposicion con
soluciones cristaloides teniendo como minimo 3,750 mis y como maximo 22,700 mis
con una media de 9,800 mis. (grafica 17).

SOLUCIONES PARENTERALES
REPOSICIONES Y PERDIDAS

SANGRADO P— | |

PLASMA E\_:J

TRANSFUSION [

CRISTALOIDES Smsm—— | -

1] 5000 10000 15000 20000 25000

ESTA TESIS NO SALER
DE LA BIBLIOTE




GRAFICA 18
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Respecto a los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva se observa que
se encontré una duracién de | dia como minimo y de 23 dias como maximo con una

media de 4 dias. (grafica 18).
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GRAFICA 19

Las complicaciones que se encontraron en los pacientes a los que se realizd
tratamiento quirurgico, teniendo a la hipotension como las mas frecuente en un 50 %
de los casos. Teniendo como siguiente complicacidn la trombosis del injerto 12 % (8
pacientes) logrando en 5 pacienies obtener permeabilidad. Otras complicaciones que
se presentaron fueron en 12 % sangrado del tubo digestivo alto, infeccion de herida
quirdrgica en 8%, transtornos del ritmo cardiaco en 6.2 %, neumonia e ileo prolongado
en 6 % de ios pacientes y sangrado en sitios de anastomosis distales en 4 %. (grafica
19).
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ESQUEMA 1

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

* 607 %

e 33%

MOTIVO

No se realiz6 tratamiento quinirgico.

a - Aneurisma pequerio.

b - Riesgo quirirgico alto para cirugia electiva.

No fueron valorados por algin cirujano vascular.
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CONCLUSION :

Asi como en ofras patologias se ha investigado intensamente y se conoce desde
hace afos su incidencia en [a poblacion en los aneurismas de aorta abdominal ha sido
a partir de la incorporacion de los ultrasonidos a los métodos diagndsticos cuando se
comenzd a conocer la importancia de su deteccion, diagndstico y tratamiento precoz.
En el curso de los ditimos 30 afos se ha constatado a nivel mundial un aumento lineal
del numero de muertes por aneurismas de aorta abdominal. Este aumento puede
explicarse en parte por el envejecimiento de la poblacién, pero sobre todo es debido al
mejor conocimiento de la enfermedad al progresar los medios diagndsticos y crearse
unidades dedicadas a la Angiologia y Cirugia vascular muy sensibilizadas por esta
patologia. En funcion de ello y al margen de programas expresamente prospectivos en
grupos de riesgo tres de cada cuatro aneurisma de aorta son evidenciados de forma
primaria a parir de datos casuales en €l curso de exploraciones, habituaimente
radiolégicas del aparato digestivo, urinario o patologia radicular,

Por todo esto, a pesar de que hace mas de 10 arios existe una progresiva
informacién epidemioldgica sobre los aneurismas de aorta abdominal, basicamente
gracias a la ecografia, todavia hoy existen numerosas !agunas sobre su historia natural,
con una informacién insuficiente que nos impide identificar claramente grupos de
pacientes con especial riesgo evolutivo grupos y caracteristicas de los mismos, asi
como de los factores que condicionan el hecho de un crecimiento y de una posible. Con
todos estos conocimientos, medios diagnésticos, procedimientos y materiales a su
disposicion, el cirujano vascular actual esta en condiciones de tratar con aceplable
seguridad, aneurismas de cualquier forma, tamafo y localizacion, persistiendo
importantes retos para mejorar los resuitados y sobre todo la seguridad de 1écnicas
empleadas. Al crearse la técnica de reconstruccidn vascular, se ha observado una
frecuencia mayor de aneurismas falsos en las derivaciones aortofemorales. Los
avances en la tecnologia dia a dia van en aumento esperando tener mejores
instrumento, materiales y de esta manera facilitara los grandes paso que esta dando la
cirugia endovascular, la cual debe de ser realizada por el especialista en angiologia y
cirugia vascular.
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