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HISTORIA DE 1.0S ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL.

ASPECTOS HISTORICOS GENERALES

La palabra aneurisma proviene del griego v significa “dilatar™ existen escritos Hipocraticos
donde va se menciona este tipo de patologia. En occidente. no fue sino hasta después del
sizlo 11 que Galeno fue el primero que definio v describido los aneurismas. Antilo es el
cirujano mas famoso de la antiguedad tardia. supo diferenciar dos tipos de aneurismas: los
que se producian por dilatacion de las paredes de las arterias v otros por lesion  En 1554
Saporta realizo la primera descripcion de un ancurisma de aorta y Vesalio, en 1557 fue el
primero en hacer el diagnostico de un ancurisma de aorta

Ambrosio Pare hizo grandes aportaciones a la cirugia vascular como disefar pinzas de
hemostasia a las que denomunaba “bec de corbin™ (pico de cuernvo )

Daniet Sennert refiere la patogenia de los aneurismas en tunciéon de la ruptura de la capa
interna de la arteria v la aparicion de un progresivo edema adventicial. en definitiva estaba
describiendo por primera vez, la patogenia de un ancurisma disecante (o,

En 1733 Monro. describe las tres capas de las paredes arteriales e igualmente retiere como
se produce la destruccion de la pared arterial en la genesis de un aneurisma falso y uno
verdadero Una de las mavores aportaciones en ¢l tratamiento de los aneurismas tue hecha
en 1756 por el ingles John Hunter cuando en sus experimentos descubre que al resecar un
aneurisma se establece una circulacion colateral Sin Jugar a duda John Hunter es el
iniciador de la cirugia vascular moderna con una importante base cientifica experimental.
El cirujano frances Rene lLaennec en 1819, tue el primero en utilizar el termino de
aneurisma disecante, para referirse a varios casos de aneurismas de aorta en los que existia
una clara separacion de las capas de la artena

Postertormente  en 1888 Rudolph  Matas  dJescribe  la  intervencion denominada
endoaneunsmorratia obliterativa .,

AVANCES EN EL TRATAMIENTO POR EL. DESARRQILLO TECNICO

Tillaux practico la primera ligadura de aorta que se conoce en el siglo XX, la causa era un
aneurisma de anterna iliaca roto Charles Dubost en 1951 en Pans realizaron la primera
reseccion completa de un ancurisma de aorta infrarrenal por medio de una via de abordaje
toraco-abdominal En Mexico Castafeda Uribe en 1955 reporto los primeros casos de
aneunsma con sustitucion mediante homoinjerto (i, DeBakey v Cooley en 1964 presentan
fa primera yran senc de pacientes con A A A operados. Bernstein en 1976 estudia el
crecimiento de los A A A de pequero tamafio mediante ultrasonidos v Darling en 1977
establece mediante estudios necropsicos que también los sneunismas de pequefio tamaifio
pueden romperse

[La cirugia vascular moderna no se entiende. en su totalidad. sin la aportacién hecha por
Arnthur Voorhees que concibio v desarrollo la idea de sustitutivos protésicos para las
arterias en general v la aorta en particular

La sustiwucion del precoagulado por sustancias de revestimiento que consiguen una
porosidad cero del tejido protésico. ha sido una de las ultimas aportaciones.

Parodi en 1990 coloco la primera protesis endovascular con exclusion aértica. ()
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DEFINICION;
Un aneurisma se puede definir como una dilatacion arterial, tocal y permanente que
incrementa su diametro normal hasta en un 50%%_ 2,

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LOS ANEURISMAS,

En los ultimos 30 afos se ha comprobado a nivel mundial un aumento lineal del numero de
muertes per se por A A A Este aumento puede explicarse en parte por el envejecimiento de
la poblacion: pero sobre todo es debido al mejor conocimiento de la enfermedad al
progresar los medios diagnosticos. Rutledge en 1996 en Carolina del Norte confirma los
anteriores resultados con una incidencia del 32 2/100.000 h/afo. 3, En una de las tltimas
series publicadas Hsiang et al Reportan una incidencia de 38 1/100,000 hrafio en el 2001 4,
La incidencia actualmente de los aneurismas de aorta abdominal es de 2 5°% en la poblacion
general mavor de o3 anos v, Se puede decir que la incidencia de los A A A ha ido
aumentando prouresivamente

FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA DE LOS

ANEURISMAS AORTICOS.

LLos aneunsmas ateroscleroticos tienen paredes dilatadas, y la capa media elastica de la
arteria ha sido sustituida por otra muy delgada de colagena. El interior esta revestido por
capas concentricas de trombos laminares, con lo cual queda un conducto con dimensiones
que permiten un tlujo eficaz Estas caractensticas se relacionan con los datos bioquimicos
que demuestran que la pared del vaso tiene canudades menores de elastina v colagena. Los
datos radiologicos sugieren que muchos de los aneurismas situados en la aorta abdominal
s¢ agrandan con un nimo promedio de 3mm por ano  Para conservar el diametro estable, la
pared del vaso debe ejercer una fuerza circunferencial que se oponga a los efectos
distensivos de !a presion Conforme se dilatan los aneunsmas reclutan fibras de colagena
que no habian estado sometidas a uran tension Otra explicacion para la diiatacion gradual
de los aneurismas se explica por cambios en su configuracion geometrica. Contorme surge
la dilatacion aneurismatica. el vaso asume una torma rias esténca. s,
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I_a aparicion de un segundo radio agrega titerza retractiva. con lo cual disminuye la presion
necesaria en cualquier direccion para conservar el equilibrio

Ademas de todo esto debemos considerar la intervencion del trombo que reviste el interior
del vaso aneurismatico La capa gruesa que se deposita deja una corriente luminal o interior
de dimensiones mas o menos normales. pero el trombo por si mismo contribuve muy poco
a la mecanica estatica de la pared. Transmite con ilidad la fuerza distensiva que ejerce la
presion en la pared vascular Las tortuosidades aparecen cuando las tuerzas aplicadas a un
vaso lo alarean pero éste no puede seguir un curso longitudinal porque sus ramas lo trenan
Datos va comprobados demuestran que es la elastina precisamente v no la colagena la que
genera la fuerza retractiva longitudinal a la pared del vaso (¢,

La inflamacion esta presente, de forma importante. tanto en las arterias atectadas de
ateroesclerosis, como en los vasos con dilataciones aneurismaticas. pudiendo  estar
mediada. por tenomenos de tipo inmunotogico regulados por una compleja red de potentes
polipeptidos producidos por diterentes tipos de celulas. que se conocen en general, como
citoquinas En las arterias ateroescleroticas, los lintocitos predominantes son celulas T,
mientras que en 10s aneunsmas eslan presentes tanto las celulas T como las B El tenomeno
inflamatoric de la adventicia aparece de una manera constante en los aneurismas, pero solo
esta presente en las tases mas avanzadas de las degeneraciones ateroescleroticas .1,

Una de las caractensticas mas importantes de los aneurismas de aorta abdominal es la
degeneracion de la pared El contar con niveles bajos de biglicanos (proteinas
estructurales) representa un riesgo mavor para la formacion ancurismatica El oxido nitrico
se ha propuesto como un agente protector aunque puede generar metabolitos que producen
degradacion de la clasuna La inhibicion de oxido mitrico sintetasa con aminoguanidina en
infusiones de elastasa disminuve de manera significativa el tamado del aneurisma. e,
Cambios en la composicion de la matriz extracelular inducidos por el metabolismo anormal
de la colagena pueden ser ta causa de cambios estructurales en la aorta. Se ha demostrado
en estudios expernimentales que la medicion de los marcadores en el metabolismo de la
colagena Carboxvternunal pro peptido demostro que a colagena realiza una neurosintesis
para combatir la colagena atectada v asi controlar los cambios en pacientes con aneurismas
de aorta abdominal .-,

Historicamente la  aparicion  de  aneurismas  ha  sido  relacionada  con  procesos
ateroesclerosos, aungue en la actualidad los unicos tactores de riesgo reconocidos son el
tabaquismo. hiperntension anterial diastolica y sexo masculino En uno de los irabajos mas
recientes se retiere que existe una tuerte 4sOCiacion entre ateromas toracicos y aneurismas
de aora abdomunal Harmony et al sugieren que los pacientes que durante una
ecocardiograna transesofagica se les detecte ateromas toracicos deben ser sometidos a
estudios de deteccion para aneurismas de aorta abdominal. g,

El exceso en el consumo de Vitanuna D3 (Dihidrocolecaleiferol) inhibe la produccion de
elastina en las celulas Ademas se ha demostrado que la infusion de la aorta con elastasa
pancreatica induce la formacion de aneurismas de aorta abdominal. Pasterior a la infusion
en el dia 3-6 se observa en las proteinasas endogenas lo cual conlleva a la destruccion de la
matriz con la posterior formacion de aneurismas, ademas de aumento en la respuesta
celular v 1011,
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El elemento fundamental en el infiltrado inflamatorio de los aneurismas son los
macrofagos Dentro de sus multiples funciones van a segregar un grupo de
metaloproteinasas, que digeriran la mayor parte de los componentes de la matriz
extracelular Estas metaloproteinasas incluven !a colagenasa intersticial (MMP-1), la
estromelisina (MMP-3) v las colagenasas de 72 y 92 Kda (MMP-2 y MMP-9). Todos estos
productos son neutralizados por el inhibidor tisular de las metaloproteinasas, secretado por
los propios macrotagos 2

FACTORES FAMILIARES ¥ PATOGENIA,

La informacion actual atribuve el origen de los aneurismas a degeneracion aterosclerotica
de la pared vascular Sin embargo. Tilson v Stansel han rebatido el concepto de que la
aterosclerosis es la causa de los aneurismas, indicaron que los individuos con aterosclerosis
v los que teman aneurismas constituian poblaciones totalmente diferentes  Tilson indico
qQue algunos individuos con aneurismas teruan menores niveles de cobre en el higado.
mineral que es un cofactor necesanio para los enlaces cruzados de la elastina y la
colagena .1, Anteriormente se relacionaba ¢l sindrome de Martan a los aneurismas de aorta
abdominal. pero se ha comprobado que este sindrome e¢sta relacionado a valvulopatias,
disecciones de aoita v en menor tfrecuencia a los aneurismas de aorta abdominal 2

El sindrome de Martan se adquiere de torma autosomica dominante, lo que provoca gue en
una persona afectada. la mitad de su descendencia herede el wen. El detecto se encuentra en
el cromosoma 13, justamente donde se encuentra ¢l gen que coditica a la tormacion de
protemnas tibrlares. que tormaran. junto a la elastina la capa media de las arterias. Una de
las caractensticas mas imporantes en los pacientes con aneunismas de aorta abdominal v
sindrome de Martan es que no tienen trombo intramural, lo que hace que las arterias
lumbares v mesenterica inferior esten permeables | za,

Los vasos abdominales tienen mas colagena v menos elastina que la aorta toracica. Al
disminuir progresivamente la cantuidad de elastina, la aorta aumenta su rigidez y
secundariamente tiene mavor presion sistolica v una diastolica un poco menor. La aorta
abdominal de! humano tiene un escaso margen de sewguridad para absorber esta gran
“carga” pulsaul En prmer lugar. dicho vaso tiene menos laminas elasticas, en relacion con
¢l espesor de su pared La aorta abdominal en ¢l humano tiene un espesor aproximado de
O 7mm con unas 30 laminas de tal forma que estas estin sometidas a mucho mayor carga y
presion. Ademas de los factores va comentados. la aorta abdominal tiene una nutricion
limitada por vasa vasorum o,
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EDAD. SEXO Y RAZA.

La presentacion de un ancurisma de aorta abdominal es mas frecuente en varones y oscila
entreun 3:1 a 81

Se ha demostrado que la edad es un factor que esta claramente relacionado con el riesgo de
padecer de un A A A La muerte por ruptura es poco probable para individuos menores de
55 afios. A partir de esa edad aumenta [0 veces la posibilidad de padecer de A.A.A. hasta
los 85 afios En estudios recientes se ha desarrollado un modelo matematico para predecir la
tasa de moralidad de un paciente con aneurisma, tomando en cuenta edad, estado de
conciencia. presencia de coagulopaua. colitis isquemica. uso de inotropicos, falla renal,
nivel de hemoulobina e infarto La mortalidad total del estudio tue de 53°% en 134
pacientes. (s, La presentacion de un aneunsma de aorta abdominal es comun sobre todo en
paises occidentales Se calcula que originan aproximadamente 15.000 fallecimientos al afio

ENZIMAS PROTEQLITICAS,

Se han advenido que los niveles de colagenasa en las paredes de los aneurismas  tienen
correlacion con la magnitud de la dilatacion

Es imposible dilucidar si los mavores niveles de enzimas endogenas causan los aneurismas,
su ruptura. o son consecuencia de la presencia de la dilatacion. El colageno es sintetizado,
fundamentalmente. por las tibras musculares lisas de la media y los fibroblastos de la
adventicia. Existen descritos 12 upos diferentes de colageno de los que, al inenos 7. se
encuentran en la matriz aoruca siendo 1os mas trecuentes los tipos 1 v 11, s,

La elastina es la responsable de aponar la elasticidad a casi todos los tejidos del organismo,
figurando entre ellos los vasos sanguineos Se produce tambien en las celulas musculares
lisas de la media La elastina es e! elemento esencial que resiste las cargas en vaso normal y
ia falla de las laminas eclasticas pudiera ser el factor inicial en la formacion de los
aneurismas. [a perdida mencionada hace que las grandes presiones se descarguen en las
laminas intactas residuales v endurezcan la colagena con sobrecarga de dichos elementos.

La actividad de la colagenasa tambien se encuentra elevada. aunque no en todos los casos.
Aunque la MMP-1 es producida por los macrotagos, se tabrica. mediante la influencia de
mediadores intflamatorios. en mucho mavor cantidad que por las celulas mesenquimales. o)

ORIGEN DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL.

Su incidencia varia desde un 1 8 a 6 6°c Lo imporante es que esta patologia va en aumento
asi como su mortalidad 1.«

Foster et al Documentaron que individuos con aneurismas de aorta abdominal e
hipertension tenian una tasa acumulativa de ruptura de hasta el 72%..1,

Summuer et al Fueron algunos de los primeros en realizar investigaciones acerca de las
diferencias significativas en la matriz proteinica de aortas aneurismaticas. 2,
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Fn la actualidad. no <sc ha aclarade la importancia de los oligoclementos en el onwen de los
aneurismas Jde sorta abdominal. TUno de los datos mas constantes on la aorta ancurismatica
ex la dismiinucion extraordinaria en su contemdo de clastima. Ademiads de todo esto se han
sefalado incrementos en la achividad clastolitica detectable on tepido de ancurtsma aortico
por moedio de un sustrato de N-sucomb-cA L -pemitroanibida (85 ANA) Fal actuvidad tue
mhibida por medio de Nuorure de remiimenlsulfomio (PMSE)Y + cllo denoto gue padia
atpbuirse o una proteasa Jde o sennas BEoooaprovimadamente 1070 de los sujictos con
ancurisitias. Cohen ha corroborado Ta presencia de un tenotipo aléhco de deticiencia de
gifasl-antripsing s N 1), que permuatinag la clastolisis excesiva como consecuena de la talt
de actvaidad cticas de alta-L-antitripsima Una minlecula cus

a defictencia quizi podnig
pernmutir la protwolisis excesiva seria el inhibndor tisutar de metaloproteasas (TINP) Dicha
molecula  extraordimuariamente  ostable o una inhibddora adennticada de colagenasa,

gelatiasa > proteogiuconssa

ESTUDIO CLINICO EN TLOS AL ALA,

Las  manitestacione~ climcas d NALA SO CoNITCCUCHUIE POCO CAPTeSIV s, Y
desatontunadamente. o mazor par Enton presentan su o sintomatologa interal o al
Nadrarse. L as mamitestaciones  abdonmimales  del ancarisma aortico abdonunal pucden
vontundirse  con pancdreatiis. cobico renal o bihar s cuadros suboclusivos dolor
abdonunal prosocado por el A A AL sucele ser difusol snconsiante s de larga g\«\]ll\.lﬂn Eis
causado cualmente por compresion visceral, pere cluramente  relacionados con da
dilatacion v otraccion e la g del mesenterio s de Lo arternia mesenternicd supenior .

Los ancurnismias intlamatonos son simntontaticos on el sSurt, de Tos casos. muaentras que fos
ateroesclerosos o ~onen el 107, U na de las manitestacrones on los ancurismas pucde ser
Ly embolizacior: penterica o sisceral del material trombotico intra-ancurismatico Ssunos de
tsquemita ey ndente por embaolia sabre el sector trmoro-popliteo-ubab, o8 va de por st
cluramente orientadora para s ostcar tocos embolbizenos Hlancurisima de o aorta abdomanal
o una enrermedad
RITEIN

ave en tuncion de suoelevada mortahdad, Ea la tase de ruprura, <l
de Tos pacientes con ancunismas aortces fallecen ~in opaon o Lo nteryencion
quirurgica. > Lo mortabudad pre s post-operatoria nunum.nm ~eoacerca al 200, Lo mortahidad
de Lo cirugia clecnis o del aneurisima no supera et 4270, -

Undolor subuo en ta espalda. trradiado aalguno de fos Hancos en oo paciente con choque
hipos olemies nos de

beoalertar sobre la ruptura deoun ancuorisma de acrta abdonninal. Por
tortuna el ~0v s de tos ancurnismuas rotos lo hacen hace ol espacio retropernitonceal. donde son
contentdos conalguna eportumdad de se

inters enrdos quirurgicamente

Fow 1 Paciente con masa abdomimal, doloross v pulsatn

{6)
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DETECCION DE LOS A.A.A
Placas Simples de Allsdomen y/o Ultrasonido
C v

AA A >35mm

— TAC Simple -
Crecimiento Gradual

|

v

- Cirugia Electiva

/ 1ntervalo|de 6 meses
v \

No Quirnurgico

Estabilidad en 3 Radio de Crecimiento " Signos Predictivos
Controles sucesivos > a 0.5cm/aio de complicacion
7 i /
Control evolutivo Planteamiento -
Cada 18 meses Tactico-Quirirgico
TAC Helicoidal Reseccion de Aneurisma
: < .
Cirugia Endovascular Patologia Vascular No Patologia
Asociada Vascular Asociada
- |
Angiografia
Convencional TAC
Algori 1: D ion v 1 de los ismas de aona 3 1
7

TESIS CON

RN A

FALLA DE ORIGEN




ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS.
También llamados métodos de Iconoygratia estan representados por ultrasonido. angiografia,
tomouyrafia y resonancia magneética nuclear con sus variantes.

ULTRASONIDO Y _A.A.A.

Se ha calculado que del 27 al 50% de los pacientes en quienes se rompe el aneurisma
fallecen antes de llegar al hospital, 234 a 58% mueren despues de estar intemados y antes de
una intervencion quirurgica. v de los que llegan vivos al quirotano. 42 a 80% mueren en el
periodo perioperatono, con lo cual la tasa de mortalidad global es de 78 3 94%

Muchos de los aneurismas asintomaticos se descubren accidentalmente en una exploracion
fisica “‘de rutina” La palpacion cuidadosa del abdomen permite identificar algunos
aneurismas grandes. especialmente si el paciente tiene una complexion delgada. El meédico
debe de contar con metodos con mavor exactitud diagnostica. Este metodo debe identiticar
la presencia o ausencia de la enfermedad v tambien ser capaz de identificar la extension y el
diametro de la dilatacion

La ultrasonografia de modalidad B (Doppler Duplex) v la Tomografia Computada
constituyven dos metodos que satistacen los c¢riterios para ser medios adecuados de
identificacion inicial  Ambos pueden practicarse sin causar molestias  Ademas la
ultrasonografia tiene la ventaja de no necesitar medios de contraste. no utilizar radiacion y
ser mas barata 1,

Los estudios de ultrasonido pueden dificuitarse por el exceso de gas en el intestino, pero a
menudo (incluso en presencia de distension) el ancurisma es lo suficiememente grande para
desplazar tas asus advacentes v permitir el diagnostico

En un estudio reciente se vigilaron 341 pacientes con aneurismas de aorta abdominal
asintomatcos (2 5 - dem) durante 10 afios mediante ultrasonido El riesgo de ruptura se
eleva cuando el diametro del aneunsma rebasa los Scm. Los pacientes tueron vigilados en
intervalos de 3 v & meses. la edad promedio de los pacientes fue de 67 afos con una
sobresvida a § anos del 88 320 v a 10 anos de 59°% en aneurismas menores de 4 cm. a1,

Sin embargo, 1os ancurismas pequefios se rompen v el riesgo de tal complicacion, al parecer
tiene correlacion con ¢l ritmo de expansion (que es en promedio de 0 4 cm por afio, aunque
puede ser mucho mayor) Por estas razones, la tarea del cirujano es vigilar a dichos
enfermos  constantemente por medio de ultrasonido l.a tasa de mortalidad de los
aneurismas no tratados es inaceptablemente alta v habra que considerar la posibilidad de
una cirugia en toda persona con dilataciones mavores de 4 0 5 ¢cm En aneurismas menores
de 4 cm existe controversia en decidir si se realiza vigilancia ultrasonografica o el
aneurisma €s manejado quirurgicamente (s,

Una de las ultimas herramientas actualmente disponibles es el ultrasonido intravascular el
cual es una herramienta eficaz en manos expertas, necesitando colocar un catéter de manera
coaxial con el vaso, lo cual produce imagenes elipticas (14,
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ANGIOGRAFIA, TOMOGRAFIA Y RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR.

Las tecnicas de deteccion visual de vasos constituyen una parte vital del estudio
preoperatorio de individuos con aneurisma de aorta abdominal. Se necesita una definicion
anatomica precisa como la extension cefalocaudal de la lesion, Las técnicas iconograficas
para detectar el tamafio v la integridad de la pared del aneurisma también son importantes
para planear el tratamiento de sujetos asintomaticos con trastomos coexistentes graves o de
aquellos con sintomas o signos que sugieran expansion aneurismatica, ruptura contenida o
infeccion l.a mayona de los pacientes con aneurisma de la aorta abdominal tienen también
anormalidades demostrables en arterias del corazon. pulmones, rifiones v vasos periféricos
Existen diferentes tipos de tecnicas para la visualizacion de aneurismas de aorta abdominal
v estos pueden dividirse en dos grandes grupos' 1) Invasivos 2) No Invasivos

La ultrasonogratia posee exactitud suficiente para identiticar los aneurismas de aorta con
fines de diagnostico o vigilancia v para detectar su expansion. aunque tiene algunas
limitaciones en la valoracion preoperatona

La tomourafia se debe realizar en la evaluacion imcial del aneunisma, de preterencia en
conjunto con la anwiogratia para obsenvar la estructura aortica en su totalidad 14,

!,

T NO INVASIVOS:
: Ultrasonografia.- :
‘Técnica Duplex
“Técnica Doppler con color:;

',Tomogxaﬁa e e

LR AA

e e

Cuadro 2 Tdemeas de visualizacion de ancunsmas aoricos abdominales, disponmsbles en la actualidad.

Para la visualizacion de ancurismas en el preoperatorio se ha propuesto el empleo de la
angioygratia comun por contraste y por sustraccion digital v en fechas mas recientes la TAC
helicoidal con reconstrucciones tridimensionales. esta aitima tiene tres ventajas principales:
los cortes pueden ser mas delgados. las reconstrucciones axiales son precisas y se pueden
observar planos coronales, axiales vy sagitales. Ademas es el unico metodo que proporciona
medidas exactas sin tanto costo v dafic de radiacion al paciente. Otra de las ventajas es que
se puede colocar un injerto virtual por lo cual es considerada el gold estandar para la
evaluacion preoperatoria electiva y reparacion endovascular |3,
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

La utilizacion de esta técnica permite delinear con bastante precision el tamaio del
aneurisma (con un margen de error de 3mm en relacion con las mediciones quirurgicas).
Cuando no existen contraindicaciones para utilizar medio de contraste. se introducen
directamente en ia vena SO a 100ml de este medio v se repiten los cortes. El contraste
permite la definicion del trombo dentro del aneunsma v aporta datos sobre el estado del
rifion al identificar anormalidades en el parenquima y e¢n la excrecion del marterial
radiografico [.a sangre en el espacio retroperitoneal puede identiticarse por tomogratia,
incluso sin medio de contraste, la sangre alrededor del aneurisma y la ruptura “contenida™
de la aorta generan una imagen de alta densidad que altera la integridad circunferencial de
ta pared del aneurisma v la configuracion normal del plano retropernitoneal. .,

La diterencia entre una ruptura contenida aguda o cronica s¢ basa en la duracion e
intensidad de los sintomas. el valor de hematocnito. v la estabilidad hemodinamica v no en
los signos anatomicos obtenidos por la tomogratia

ANGIOGRAFIA SIMPLE Y SUSTRACCION DIGITAL,.

Muchos de los cirujanos uulizan la angiogratia como el estudio definitivo para la
evaluacion preoperatoria de ancurismas de la aorta abdominal El estudio simple v el que se
realiza por sustracaon digital revelan en detalle la anatormia artenal, localiza el aneurisma
en relacion con anenas renales v viscerales, v demuestran la presencia de lesiones
oclusivas La resolucion espacial de la angiouratia por sustraccion digital es menor que la
angiogratfia simple v las imagenes pueden perder calidad por movimiemio de asas
intestinales, respiracion v movimientos musculares del paciente

La artenoygratia. como modalidad diaunostica, debe esclarecer dudas especificas, su mayor
utilidad reside en el estudio de artemas cuya valoracion no es tacil por exploracion clinica
como senan las renales. viscerales e hipouastricas, v para identnicar vasos aberrantes como
las arterias accesorias de rifion o una artena mesenterica de travecto anomalo

I.as imagenes almacenadas antes v despues de administrar el material de contraste son
sustrardas™ electronicamente v somendas a intensiticacion por computadora para mejorar
su calidad al eliminar el ruido de tondo producido por la radiacion dispersa
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Uno de los beneticios principales de la técnica de sustraccion digital endoarterial es que
puede hacerse la angiografia con un volumen mucho menor de medio de contraste. menos
de 30% del necesario para una angiografia de placa. Como resultado, el paciente sufre
menos molestias v la toxicidad para los riflones es menor La angiografia endoarterial por
sustraccion digital permite una mejor opacificacion de los vasos en algunos trastornos
obstructivos peritericos graves El estudio se practica por medio de un catéter 4Fr 6 SFr
percutaneo para inyvectar medio de contraste en la porcion superior de la aorta abdominal

La unica contraindicacion absoluta para ejecutarla es una reaccion anafilactica previa al
medio de contraste. entre las contraindicaciones relativas estan: bajo gasto cardiaco. anuria,
diatesis hemorrauicas, alergia al material radiopaco v diabetes sacarina con funcion renal
inadecuada ,«,

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR,

Es una tecnica que genera imagenes anatomicas en multiples planos ¥y aporta datos sobre las
caractensticas de los tejidos. presencia de liquido, 1atflamacion v otros mas. La informacion
anatomica que puede obtenerse incluve dimensiones del interior de vasos vy aneurisma,
rapidez del tlujo sanuuineo. caracternsticas de la pared aortica. extension superior ¢ inferior
de la anomaha. atague de ramas arteriales v presencia de diseccion cronica. Con la
resonancia no es necesario invectar medio de contraste por la vena, porque la sangre que
fluve constituve un medio de contraste natural Algunas desventajas de la resonancia en la
deteccion de aneurismas comprenden un tiempo mas largo de rastreo. incapacidad de
identiticar calcificacion. induccion de claustrotobia en el paciente por el largo tiempo para
e} estudio. v las contraindicaciones clasicas para estudiar sujetos Con marcapasos o grapas
de aneurismas intracraneales 1,

APLICACIONES DE 1L.A ICONOGRAFIA.

Como se mencionoe con anteriondad el termino denominado “lconografia™ se refiere a los
metodos de imagen utlizados para el diagnostico de los aneurismas de aorta abdominal.

Los datos que se deben investigar antes de una cirugia de aorta abdominal incluyven.
conocer la extension superior del aneurisma. ¢l namero v sitio de las arterias renales, el
estado de la arteria mesenterica interor, as) como el estado v caracteristicas de las arterias
iliacas y otros vasos distales En la actualidad la angiotomogratia es el metodo de eleccion
v preferido antes de realizar una cirugia planeada para reparar aneurismas. (14

LLos estudios de visualizacion del aneurisma no tienen utilidad alguna en la valoracion
preoperatoria de personas que acuden al hospital con la triada clasica de dolor abdominal y
el dorso, una masa pulsatil en el abdomen, e hipotension, porque el retraso en el diagnostico
y el comienzo del tratamiento quirdrgico intervienen importantemente en el indice de

morbi-mortalidad ,z)
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COMPLICACIONES DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL,.

RUPTURA CONTENIDA CRONICA.

Muchos pacientes que acuden al hospital por ruptura de un aneurisma de aorta abdominal
tienen una masa dolorosa v pulsatil en el abdomen. ademas presentan generalmente
inestabilidad hemodinamica. La monalidad en este grupo excede el 50%. En algunas
series se reportan mortalidades desde el 15°6 hasta el 80% Las principales causas de
mortalidad son choque hipovolemico que conlleva a una falla cardiaca irreversible 2-,

El diagnostico por lo regular se contirma por tomouratia, retforzada con medio endovenoso
de contraste en la cual se demuestra el aneurisma en aorta abdominal con pérdida de una
parte de su pared v un hematoma retroperitoneal vecino que puede desplazar al nfon v
demarcar la silueta del musculo psoas .2, Los sitios mas trecuentes de ruptura son. parte
anterior del aneurisma, panrte izquierda. parte posterior v por ultimo pared derecha 2,

Los casos indicados para la reparacion urgente de 10s aneurismas son que estos muestren
una ruptura contenida cronica. porque en ¢l momento del diagnostico se desconoce el
tiempo que ha persisudo la ruptura  Si durante ¢l lapso de valoracion aparecen dolor
abdominal o dorsal. o signos de inestabilidad hemodinamica, esta indicada la reparacion
urgente

. ANEURISMA INFLAMATORIO - =
. FISTULA AORTOCAVA 2
- FISTULA ENTRE AORTA Y VENA RENAL
>  ANEURISMA INFECTADO -

FISTULA AORTOENTERICA PRMARIA
ATEROEMBOLIA . |

OBSTRLICCION DE I‘NTIZS’HN(}DELGADO
OBSTRUCCION DE URE’I‘ERES .

L]

Cuadro 3 Comphicaciones de los ancurisiinas de aorta abdominal.

ANEURISMA INFLAMATORIO.

Los ancurismas inflamatorios por presencia de arteritis muestran engrosamiento importante
de la pared arterial o fibrosis perianeurismatica. lLos criterios diagnosticos incluven:
cnurosamiento asimétrico de la pared, fibrosis v adherencia a estructuras vecinas como
duodeno. vena cava inferior v vena renal izquierda

La incidencia de los aneurismas inflamatorios va de 2 5% a 10%. A diferencia de las
personas con los aneurismas ateroscleroticos o rdinarios. dos terceras partes de los pacientes
con dilataciones de tipo intlamatorio presentan sintomas ¢n el momento de acudir al
hospital. En el momento de la reparacion la inflamacion puede ser localizada o difusa v el
principio mas importante en el tratamiento quirdrgico es la diseccion cuidadosa.

(12)
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Por lo regular es posible ¢l control proximal de Ja aorta debajo de las arterias renales, pero
en 0casiones se necesita pinzar la aorta por arniba de los rinones. por fa imtlamacion intensa.
No debe de separarse de la pared del ancurisma el duodeno o ¢l intestino delgado. porque
los intentos de tal maniobra pueden lestonar Las asas v producir una tistula, <,

Poro 4 Ancunsma Intflamate o donde ~C eiv=orva b naas periancuansmatica

FISTULA AORTQCANV A,
Las fistulas ontre aorta y s ena cava ntenor son conscouceneia de b ruptura de un ancurisma
en su porcion abdonumal

comuntcacion von L sena menaonada. Rara vez permanceeen
ASINTOMANCOs 3 ~Se maniticstn coanoe ansuticiencta cardiaca de casto alto y de conmienzo
recrente; cardiomegalia, una masa patpabic « pulsanl en ¢l vientre: soplo audible » conunuo
en el abdomen: hipotension, ohicaria

dotor del abdomen o del dorso. Los cambios

fistopatologicos vomeoe vonsecucnuia de una fistula mclusen mncrementa en ef v olumen
sanguneo total v o produccion de reoma v decremientos de Lo tensiaon artertal, de o
resistencd perttonica total o de la depuracion de creatinma y de ta tiltracton glomerular.

Bl trataniento gquiruraico incluse reparar ¢l ancunsma v cerrar la fistula desde adentro det
SACO ancunsnuativo. PDurante (o tase de apertara del ancunsma se tendra cnorme curdado de
CVIlar que penetren a o sena casa pror o fistulas trombos, restos ateroscleroncos o are.

De ser posible. debe controlarse desde la tase micial a b vena cava v sus imbutanias, por
arriba

por debaro del ne el de Lo tistuta, Despues se crerra [a comumicacion andmala desde

el antenior det ancurisma » una sez hecho 1o antenor, se coloca material sintético con la
voeomuo epaplong entre la
protesis » la fistela cerradia, para Hevar af mimimo ba recurrencias BEnotodos Tos pacientes osta

indicado ¢l tratamiento quirurgico. - .

tecnca habuual De ser posible. conviene interponer teido autdlo




ANEURISMAS INFECTADOS O “MICOTICOS™,

Los aneurismas pueden aparecer como consecuencia de infecciones primarias de la pared
aortica o la contaminacion continua desde un absceso vecino. La presentacion inicial de los
aneurismas infectados puede ser insidiosa o incluir complicaciones catastréficas como
ruptura o sepsis profunda. Los signos que sugieren el diagndstico incluyen la aparicion de
una masa pulsatil en el abdomen. o el agrandamiento reciente de un aneurisma
diagnosticado de la aorta abdominal. en combinacion con fiebre o una enfermedad febril
reciente En la tomouratia se puede advertir la presencia de liquido, gas periaortico u
osteomielitis venebral

En la actualidad el agente mas aislado en los cultivos es \ulm:mulltu[_y A dxtercnc:a de un
paciente post-operado donde el agente causal mas trecuente raphylococe
El tipo de microorganismos posee imporancia diagnostica v pronosnca mas de 80% de los
aneurismas en que se identufican MICroorganismos gramnegativos terminan por romperse,
en comparacion con 10°,, unicamente. de [os que tienen microorganismos grampositivos
] tratamiento quirurgico es punto de controversia. La tasa de fracaso por reinfeccion del
material protesico, ha variado de 20 a 60%6 vy por esa razon, se ha propuesto la colocacion
de una denvacion axilotemorotemoral extraanatomica, con reseccion del aneurisma, con
buenos resultados .z,

ATEROEMBOI. 1A
El tambien llamado Sindrome de dedos azules del pie es responsable de 10% de los
embolos penfericos Los embolos pueden nacer del trombo en el interior del aneurisma o
de restos de colesterol dentro de la intima de la pared. En términos generales, los
macroembolos producen como cuadro inicial la oclu n de un gran vaso e isquemia
repentina de miembros inferiores. en tanto que los microembolos como cuadro inicial
producen oclusion de vasos finos con lo cual el cuadro clinico es de evolucion lenta v

comprende /ivedo reacularts, dedos cianoticos v dolorosos de los pies. Se ha llamado a la
microembaoclia “Sindrome de dedos azules™ por la cianosis caractenstica de los dedos de los
pies v su presencia debe incitar la sospecha de que provienen de ateroembolia arterial. Si
ambas extremidades estan atectadas habra que pensar en la aorta v un posible aneurisma en
su porcion abdominal como fuente de los embolos <,

FISTUL A AORTO-ENTERICA.

Se puede presentar de manera primaria (aneurisma de aorta abdominal no tratado) vy
manitestarse como sangrado de tubo digestivo alto  En estos pacientes el meédico debe tener
un alto indice de sospecha para lUewar al diagnodstico Generalmente se presenta una
comunicacion entre el aneurisma v la tercera o cuarta porcion del duodeno. Su incidencia se
calcula en < 1% de los casos de aneurisma de aorta abdominal. Su patogénesis se puede
explicar por la erosion directa entre la pared del aneurisma v la pared del duodeno.

Una de las complicaciones mas raras es la paraplejia posterior a la reparacion de un
aneurisma (porque la arteria nutricia principal de la médula nace en la lra o 2da vertebra
lumbar) normalmente debe encontrarse en la 9na. Toracica. Arteria denominada
Adamkiewicz (30,
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A.A.A SINTOMATICOS

/

. T
Estudios de Imagen
A.A.A. roto contenido . ALA A no roto-estable
\ AALA + Patologia Asociada
Aceptable situacion general Situacion Terminal Preparacion del paciente

del paciente

!

Cirugia Urgente Decisién Quiridrgica Cirugia Electiva
Algontmo 2: Decision quirargica en A A A, sintomiticos.

RIESGOS ESPECIFICOS.

En toda reparacion plancada de ancurisma de aorta abdominal, sea cual sea el riesgo, se
debe comenzar la administracion de antibioticos con fin protilactico

Las causas de mayor riesgo son. edad avanzada, arteriopatias pulmonares. renales v
coronarias. En todos estos sujetos la reparacion puede acompanarse de un mayor riesgo
quirurgico. pero en muches de ellos tal peligro es menor que el que correna el paciente si
no se le practicara la operacion Otros riesgos citados incluyen. colostomia, ileostomia,
riton en herradura. obesidad v el antecedente de radiacion al plano retroperitoneal

En la actualidad se conoce que la edad sola no debe ser contraindicacion para la reparacion
planeada Dhas antes de emprender la reparacion del ancunsma se debe interrumpir el
habito del tabaco. realizar espirometna e indicar broncodilatadores .a,

- EDAD: .7 T > 85 afios . :

- . PULMONARES: .Oxigeno en el hogar

- . . PO2 < 50 10T

- s e FEV 1<1L/seg. -

= - RENALES:: Creatinina sérica 3 mg / 100ml

CARDIACOS: Angina clase [TV .

Insuficiencia cardiaca cong&suva reaenle
Ectopia ventricular comple_;a
Valvulopamx grave

Gran aneurisma dc vem.nculo m.uetck:

(1s)
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CRITERIOS DE SELECCION QUIRURGICA,

1. - La existencia de un saco aneurismatico >de 5 5 cm.

2. — Pacientes con aneurisma de aorta abdominal sintomaticos que presenten dolor intenso e
inestabilidad hemodinamica.

3. — Evoluciéon tomografica superior a 0.5 cnvafio del saco aneurismatico.

4. - Individualizar pacientes con aneurismas de aorta abdominal asintomaticos, tomando
en cuenta. edad. expectativa de vida y enfermedades concomitantes.

La decision de operar un paciente con un aneurisma de la aorta abdominal, se debe tomar
en forma individual teniendo en cuenta que todos los aneurismas son potencialmente
tetales. (2,

EVALUACION PREOPERATORIA.

La cardiopatia isquermica como causa de morbimortalidad tanto postoperatoria como tardia
en los pacientes con A A A ha sido claramente documentada. La incidencia de la
entermedad de las arterias coronarias se incrementa con la edad de la poblacion v se ha
estimado que. entre los 45 v 65 afos. el 45%, de la poblacion presenta lesiones coronarias,
{legando hasta el SU%0 en los mavores de 05 anos La mornalidad postoperatoria de causa
cardiaca en la poblacion general para intervenciones no cardiacas se ha establecido en el
0 3%, Signuficativamente el riesgo se incrementa al menos 3 veces cuando existen signos
clinicos de cardiopatia isquemica (.«

Se han utilizado escalas del riesgo operatorio en las que generalmente la presencia de
sintomas de enfermedad coronana tienen la asignacion de una puntuacion especifica
(ASA) incluve 3 urupos de entermos Goldman en 1977 publico una escala de resgo
cardiolowico para ciruugia no cardiaca. en la que se inclulan diferentes variables como edad,
Intarto agudo preoperatorio. estenosis aortica, armtmias, alteraciones de la pCO2. tuncion
renal v hepatica  Posteriormente en 1986 Detsky propone la moditicacion del indice,
confirmandose la validez de la misma por estudivs postenores El indice Manheim, aiade
ademas de los parametros anteriormente descritos, el tipo de cirugia v el sobrepeso El
indice de rnesgo denomimado APACHE  (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
incluve los parametros chnicos v de laboratono de los prinaipales sistemas organicos, a los
que afade la presencia de no infeccion Aunque el indice de riesgo mas utilizado ha sido el
de Goldman. con una buena prediccion del riesgo de complicacion cardiaca para la mayoria
de los pacientes quirurgicos, ha mostrado algunas limitaciones al intravalorar el riesgo en
los pacientes somet:dos a cirugia de aorta abdominal. (4,
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN
PACIENTES CON A.A.A

Historia de enfermedad coronaria

— v . T~

Asintomatico Historia 1AM Fisicamente inactivo 1CC
EKG y Rx normal Angor Estable Diabetes Mellitus Inestable
v v
estudios de imagen Ecocardiograma-stress
v \
Discinecia leve Discinecia amplia
Redistribucion pequeda Severa o multiple
Coronariogratia

Algoritme 3 Ruta de cstudios pard pacicnics con A.A.A ¥ p

ANESTESICOS EN LA CIRUGIA DE A.A.A,

Los objetivos anestesicos estan  dirigidos a disminuir la morbimortalidad trans-operatoria
y postoperatoria cuidando: la proteccion miocardica. renal. pulmonar, del sistema nervioso
central v de la funcion de los diferentes organos, Para proporcionar la maxima proteccion
miocardica se debe incrementar el aporte de O2 al corazon y disminuir su consumo. para lo
cual se trararan los cambios en la tension artenal, frecuencia cardiaca. gasto cardiaco y
precarga del corazon que se presenten durante el acto quirurgico Se ha empleado
sistematicamente una infusion de nitroglicerina (0 5-1 uwKp/min) por su efecto
vasodilatador La eleccion de la tecnica anestésica estara encaminada a lograr los objetivos
intraoperatorios mencionados con anternioridad. teniendo como prionidad conseguir la
mayor estabilidad hemodinamica posible iin estudios recientes se ha comprobado que el
combinar analgesia epidural junto con anestesia general mejora considerablemente la
recuperacion del paciente, tanto en el aspecto pulmonar como en el de movimientos
peristalticos Ademas de que el control del dolor se realiza de manera mas eficiente (s,

El agente uanestesico elegido tiene poca importancia ya que lo esencial en el procedimiento
es ¢l modo en que se administra. Los inductores mas trecuentemente utilizados son:
tiopental. propotol v fentanilo
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Los principios aplicables a los anestesicos son validos para los relajantes musculares.
Deben utilizarse con poco o nulo efecto cardiovascular como son el atracurio o el
vecuronio. Ambos proporcionan condiciones idoneas para la intubacion al poco tiempo de
su administracion intravenosa La succinilcolina produce tasciculaciones, aumento de la
presion intraabdominal v actua sobre el cronotropismo cardiaco. Actualmente el término
anestesia balanceada se utiliza para hacer referencia a la tecnica anestesica que supone la
induccion con un hipnotico, el mantenimiento con oxido nitroso v oxigeno. Por ultimo la
asociacion de bloqueo epidural v anestesia general aporta basicamente dos ventajas: Por un
lado la reduccion en las necesidades de agentes anestésicos generales v por otro, los
beneficios o efectos favorables que se pueden obtener del blogqueo epidural

Entre los beneticios del bloqueo estan la disminucion de la demanda miocardica. inhibe la
respuesta al stress quirurgico reduciendose la liberacion de adrenalina v cortisol A nivel
renal se ha sugendo un incremento del tlujo sanguineo en la corteza renal v una
disminucion de la ‘asoconstriccion renal La mavona de los wrupos de trabajo. utilizan
bupivacama al O 5% para la induccion v mantenimiento de la anestesia epidural

Como dato importante Norris et al comprobaron que el tiempo para extubar a un paciente
post -operado de un aneurisma se reduce considerablemente utilizando como apoyo la
analuesia epidural |« 1a,

MGIEANCIA TRANSOPERATORIA.

En forma upica. el paciente que presenta un aneurisma de aorta abdominal es anciano con
funciones ¥ reservas limitadas de muchos oreanos v la tecnica operatoria requiere enormes
sobrecarygas fisiologicas v hemodinamicas. con grandes tlujos de liquido, pinzamiento
transversal de la aorta v retiro de la pinza. hemorragia y deterioro renal.

Puara evitar la insuficiencia renal se debe eleuir el procedimiento que incluya menor dafio
renal. disminuir tempo de isquemnia. optimizar la hemodinamia y preservar la pertusion
renal. Ei nempo de isquemia recomendable no debe exceder | hora -,

Ademas de la viullancia sistematica del paciente se debe medir la presion venosa central e
intraartenal v la diuresis de manera constante

l.a eco cardiografia transesotagica bidimensional es un metodo que permite valorar con
mayor sensibilidad la isquemia del miocardio que la simple clectrocardiografia. v también
aporta datos mas precisos que orientan respecto al llenado v los cambios en la funcion del
ventriculo izquierdo en comparacion con los que se obtiene con el cateter en arteria
pulmonar en personas a gquienes se practicara una operacion de aorta. x,

CAMBIOS HEMODINAMICOS.

Despues de la traccion mesenterica se ha descrito la aparicion de hipertension e
hipotension. acompanadas de hiperemia de cara v cuello

Tambien se han descrito los cambios resultantes al quitar la pinza de la aorta: la resistencia
vascular sistémica disminuye 12 a 30%, ¢n tanto que quiza no cambie el gasto cardiaco o
aumente hasta 16%, y la presion anerial media disminuye 6 a 35%, la presion venosa
central decrece 0 a 30%

| TESISCON |
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La hipotension que surge al retirar la pinza se puede reducir al minimo por una “saturacion
volumetrica™ durante toda la tecnica v especialmente poco antes de dicho retiro, para que
las presiones de llenado aumenten 3 a 4 torr; al disminuir la dosis de anestésicos,
vasodilatadores o ambos. exactamente antes de retirar {a pinza la administracion de
bicarbonato si se prevé la aparicion de acidosis profunda o se corrobora.s,

ADMINISTRACION DE_LiQUIDOS.

Es necesario utlizar soluciones adecuadas a fin de: 1) reponer el deéticit preanestesico; 2)
mantener una diuresis basal (1 3 mirkg/hora ), 3) reponer la sangre perdida; y 4) reponer las
perdidas al tercer espacio Se ha propuesto reponer la peérdida hematica por medio de
soluciones cristaloides (Ringer Lactado o solucion fisiologica)

Diferentes autores han propuesto la administracion de o-16 mlL’kg'hora de soluciones para
cubrir las necesidades basales v del tercer espacio Los agentes que previenen la talla renal
son el manitol. dopamina, furosemide v bloqueadores de los canales de calcio (17

SUFICIENCIA RENAL.

Aunque va no es una causa comun de muerte despues de operaciones planeadas de
aneurisma Jde aorna ahdominal la insuficiencia renal no es rara v se presenta en et 2.30% de
todos los casos El riesgo de tal insuficiencia aumenta considerablemente si s¢ intenta la
reconstruccion de la arteria renal. si se pinza en sentido transversal la aorta en un punto
proximal a las arterias renales. o si se liga la vena renal izquierda

Una de las maneras en las que se puede disminuir esta incidencia es la administracion
vigorosa de Liquidos intravenosos, evitar [a hipotension v cofregirla asi como mantener un
wasto cardiaco dentro de hmutes normales g«

Si persiste la oliguria despues de excluir causas mecanicas v de optimizar las presiones de
Hlenado v el gasto cardiaco. es prudente agregar una dosis pequefia de Dopamina 3 a
fug'kg nmin v como ultimo recurso. administrar diureticos Para aumentar la pertusion renal
se prepara ana solucion a base de 25000 U Heparina ~ 100 mi de Manitol al 20% -~ S00 ml
de Solucion Hartman enttiado a 47°¢ administrado directamente dentro de el ostium de la

artena renal -,

CUIDADOS POSTOPERATORIO
25 fundamenial mantener la monitorizacion de los parametros fisiologicos vy detectar de
manera inmediata sus alteraciones  En la unidad de terapia intensiva (UTI1) se mantiene la
misma monitorizacion que en el quirotano. con registro continuo de EKG. PVC. saturacion
periférica de O2. diuresis horaria v parametros de arteria pulmonar cuando esté indicado
Durante las primeras horas postoperatonas se realizan determinaciones trecuentes de Hb,
Hto, gluco urea v creatinina. Electrolitos sericos v gases arteriales. Sistematicamente se
deben realizar determinaciones de CPK-MDb en las primeras 72 horas para detectar isquemia
miocardica stlente En general debe sospecharse hemorragia intraabdominal cuando el nivel
de hematocrito no vana tras la transfusion de dos unidades de paquetes globulares.

TR OOR ]
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Las alteraciones de ia coagulacion se tratan de acuerdo a los resultados de dichos estudios.
resolviéndose generalmente con reposicion de plasma tresco congelado y mas raramente
con reposicidon de plaquetas o crid precipitados. Los pacientes con bajo gasto cardiaco, y
presiones de arteria pulmonar elevada deben recibir inotropicos como Dopamina o
Dobutamina, esta oltima es de gran valor cuando se trata de insuficiencia cardiaca por
lesion isquémica disminuvendo la precarga y la postcarga La Dopamina es
extremadamente util para el manejo de estos pacientes v se debe utilizar en forma rutinaria
en el postoperatorio inmediato. A dosis bajas produce una vasodilatacion renal y tiene un
efecto diuretico muy beneticioso. cuando se incrementa la dosis produce taquicardia v
aumento de las resistencias periféricas o,

TECNICAS OUIRURGICAS PARA LA REPARACION DE UN_A,A.A.

Antes de iniciar la cirugia. se infunden soluciones isotonicas v macromoléculas para
mantener la tension arterial Mientras se prepara el quirotano, se realiza un EKG. se prepara
torax, abdomen. pubis v extremidades interiores

Se debe colocar sonda foley v sonda nasogastrica, ademas de un cateter venoso central
para el control de la infusion de liquidos Los pacientes con aneurisma roto en hipotension
tienen tendencia al enfriamiento rapido Si la temperatura corporal disminuye por debajo de
los 33 grados cenugrados se produce una perdida de liquidos a nivel capilar precisando la
infusion de gran cantidad de liquidos pudiendo provocar una coagulopatia y arritmias. Se
producen alteraciones a nivel de las plaquetas v del endotelio con liberacion de grandes
cantidades de tromboplastira v consumo de factores de fa coagulacion. l_a prevencion de la
hipotermia ¢s un tactor a tener en cuenta en la cirugia del aneurisma roto Las medidas para
evitar la hipotermia incluyen evitar el entfriamiento del quirotano, usar calentadores de
hiquidos que se van a infundir. v diferentes metodos de calentamiento corporal 1.5, La via
de abordaje en los aneurismas rotos debe ser 1a mas rapida v menos sanurante, como es la
laparotomia media supra ¢ intraumbilical es la que cumple esias dos condiciones. Con esta
incision es posible el abordaje de la aorta a nivel de las arterias renales, asi como de las
artenas iliacas Se realiza la incision vertical a jo largo de la via media desde la apofisis
(ifoides a la sintisis pubica. una vez abierto al peritoneo anterior, se eviscera el paquete
intestinal cubrendolo con compresas himedas Se libera la tercera v cuarta porcion del
duodeno de su anclaje retropentonedl. v se incide el retroperitoneo con rapidez, para la
diseccion det cuello del aneurisma <,

Realmente no existe una diferencia en la mortalidad operatoria utilizando la tecnica abierta
vs reparacion endovascular, aunque esta ultima tiene un menor indice de complicaciones
postoperatoria. (x,

(20)




REPARACION ViA TRANSPERITONEAL.

La via de accesos transperitoneal ha constituido la ruta estandar para la operacion planeada
v de urgencia de enfermedad aneurismatica de ia aona infrarrenal. Entre sus ventajas estan:
el control de la exposicion, el tacil acceso a la aorta infrarrenal v a los vasos iliacos. la
posibilidad de inspeccionar simultaneamente los organos intraabdominales v la rapidez para
abrir v cerrar la incision A pesar de las yrandes ventajas que ofrece esta wvia. suele
acompanarse e ileo duradero. mavor peérdida de liquidos al tercer espacio y notables
complicaciones puimonares (1, Se ha polemizado demasiado en las veniajas de la via
transperitoneal por encima de la retroperitoneal para el abordaje de los aneurismas de la
aorta abdominal Sepun la literatura la via transperitoneal estana indicada en todos los
aneurismas de aorta vuxta o infrarrenal. en aquellos que existan lesiones proximales de las
arterias renales que se deban corregir simuitaneamente, sobre 1odo en la derecha y cuando
haya afectaciron aneurismatica importante del eje iliaco derecho En realidad pienso que las
Jdos vias de abordaje deben ser consideradas v utilizadas por los cirujanos vasculares,
eligiendo segun el caso v las caractensticas del paciente

TECNICA QUIRURGICA.

i.a incision debe realicarse desde Xifoides hasta el pubis, por la linea media. Una vez
abierta la cavidad abdominal. se comprobara la colocacion de la sonda nasogastrica. Se
exterioriza el intestino delgado en sentido proximal  hacia el lado derecho del paciente. Se
aborda la aorta por su cara anterior ligeramente hacia la derecha para evitar lesiones
inadvertidas de la mesenterica inferior aungue seguramente estara ocluida y el riego
sanguineo se llevara a cabo por medio de el arco de Riolano v la arteria marginal de
“Drumond™  se prolongara la diseccion en sentido proximal hasta la vena renal izquierda,
separando v retravendo el duodeno, v en sentido distal hacia la iliaca primitiva derecha. Se
controla con una cinta  [a arteria mesentenca inferior, se prosigue con la diseccion del
aneurisma en sentido proximal para identiticar el cuello del mismo, hasta la vena renal
izquierda

La diseccion del cuerpo del aneunsma v de la zona del cuello se hara, si es posible,
avudandose de torma manual Se disecan las iliacas pomitivas en la medida justa que nos
permita colocar un clamp perpendicular a ellas que intertrumpa el flujo de las mismas,
Antes de proceder al clampaje proximal. se comprobara la longitud del cuello vy del estado
del mismo por palpacion Si este es muy corto v obliga a un clampaje practicamente a nivel
de las renales o bien esa cona se halla sumamente lesionada. sera conveniente controlar
ambas renales v clamparlas previamente a la aorta para evitar que cuaiquier resto de trombo
o de ateroma movilizado por el clamp aortico pueda embolizarlas

Clampado ya el ancunsma. previa heparinizacion  sistémica. se abre el mismo
longitudinalmente, se extrae el trombo aneurismatico y se secciona de forma transversal a
la derecha ¢ izquierda desde los dos angulos de la incision longitudinal previa. quedando
asi totalmente abierto el saco ancurismatico Se mantienen separadas las paredes del
aneurisma para obtener un mejor campo, siendo muy util para ello la colocacion dentro del
mismo de un separador automatico de los usados en el abordaje inguinal Se suturan los
ostium de las arnerias lumbares que refluyan, siendo conveniente a veces obrurarlas con
pequenos dilatadores metalicos. © con el extremo de un catéter de Fogarty, para evitar el
sangrado mientras se va suturando
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Se realiza la sutura de la anastomosis proximal, siempre comenzando por la cara posterior
v. acabada ésta. se comprueba la fuerza de la misma dando. si es preciso. puntos de
hemostasia, apoyandolos en parches de fieltro de tetlon. especialmente si e¢s a nivel de la
pared del aneurisma que se desgarra con mas facilidad. Se procede de la misma manera a la
anastomosis distal. lavando anterograda y retrogradamente. antes de terminarta. Finalmente
se cubre el injerto con las paredes del saco aneurismatico. que se suturan por encima de ¢l,
procurando. cubrnir con ellas las lineas de sutura para prevenir la aparicion de una fistula
aoro-enterica

En ciertos casos. como pueden ser pacientes muy ancianos. desnutridos. o enfermos de
bronquios. puede ser necesario dar puntos totales, para prevenir la eventracion La cirugia
convencional del aneurisma aortico por via transperitoneal es una tecnica consagrada por el
uso. experimentada por muchos anos, que permite abordar con segundad la aorta v sus
ramas con una buena exposicion v que ha ofrecido buenos resultados Es preciso hacer los
abordajes lo menos extensos posibles, con disecciones sencillas v osimples, v clampajes
COMos ¥y poco traumaticos , i 2 ju,

ViA RETROPERITONEAL TECNICA QUIRURGICA.

Hay que recalcar gque esta tecnica no se recomienda en caso de un aneursma rotoe. excepto
en el caso del individuo extraordinanamente estable con una ruptura aortica contenida, del
lado derecho Despues de la induccion anestesica se coloca al individuo con las caderas en
sentido casi paralelo a la mesa. v el hombro v el flanco izquierdos elevados 457 por medio
de una bolsa intlable La incision se incia en un punto medio entre el ombligo v la sintisis
del pubis v se ampha en forma curvilinea. en un tramo a 5 ¢m por dentro de la espina iliaca
anterior. por detras de la duodecima costilla 0 el undecimo espacio intercostal

Despues con electrocauteno se seccionan los rectos anteriores. oblicuos v transversos det
abdomen. para llevar al minimo ia perdida de sangre El pentoneo se despesa hacia adentro
para describir la porcion distal de la aona v las arterias iliacas primitiva ¥ externa izquierda.
Para evitar lesiones por traccion se diseca el ureter izquierdo del peritoneo v se separa hacia
fuera. desde la biturcacion de la arteria iliaca primitiva hasta la union ureteropelvica. Se
liga v se secciona la vena espermatica u ovarica izquierda en su union con la vena renal

La movilizacion mas amplia en plano medial en ¢l pentoneo descubre la arternia mesenténca
interior En pacientes con ancurismas aorticos en que se necesita un injerto tubular no se
hace intento alguno por controlar la arteria mesentérica inferior, salvo que se considere la
posibilidad de reimplantarla en el injerto

lLa hemorragia retrograda de la arteria v de los vasos lumbares se controla por medio de
puntos de transtixion desde dentro del saco aneunsmatico. En casos de haber grandes
aneurismas puede ser dificil ¢l acceso a la iliaca derecha hasta que se ha descomprimido el
©ran saco. ;19.2%
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INDICACIONES:
. Pacientes con cardiopatia 0 neumapatia
Obesidad

ReparaciGn plmeada de aneurisma -
Cirugias previas de abdomen

. Presencia de colostona o ileostomia
- Aneunsmn inflarpatorio -

CONTRA-INDICACIONES

Cuadro 5

MATERIALES PROTE

COLOCACION DE 1.A PROTESIS,

Una vez controlado el cucllo del ancurisma. disecado y clampado la aorna distal y el inicio
de la iliacas comunes. se abre el aneurisma. Tras la extraccion del trombo, se realiza
hemostasia de las arterias lumbares v aneria mesenterica inferior La eleccidon dei tipo de
protesis. para la sustitucion de la aorta depende del estado de las arteria iliacas y de la
bifurcacién aortica

Siempre que se pueda. es conveniente ¢l uso de una protesis bifurcada. termino-terminal en
la aorta intrarrenal v en la bifurcacion asortica. Después de haber concluido las dos
anastomosis se cubre la protesis, v sobre todo las suturas. con la pared aneurismatica
residual para evitar las complicaciones tardias como la fistula aorto-enterica. El peritoneo
POStenor s& sutura para conseguir un mejor aislamiento de la protesis (s,

Las protesss “textiles” fueron ¢l punto de partida de innumerables investigaciones clinicas v
de iaboratorio, que tfueron expuestas en 1956 Para esa fecha se utilizaban ocho materiales
basicos como  Vinvon-N. Nylon. Orlon, Dacron, Ivalon, Tefléon, Pornisan v acero
inoxidable LEn esas publicaciones los materiales mas prometedores eran ef Dacron v el
Fetflon. En 1975 se introducen en el mercado las protesis a base de politetratluoroetileno
(PTFE). 1, En la tecnica de fabricacion de las protesis actuales (de tercera generacion), se
incorporan mejoras estructurales como el tejido anudado o torsal, por los problemas con
las fallas en la trama observadas en las protesis de primera v segunda generacion hechas de
Dacron. Con las protesis de este material se observa un grado moderado de dilatacion
inmediata des pues de la colocacion. pero con las primeras protesis se estabiecio un grado
mayor de estas ¢ incluso ruptura focal de la trama.
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La aora tiene un porcentaje mavor de clastina v el incremento resultante de  la
distensibilidad en gran parte es el que exphica ¢l tlujo sostenido durante la didstole. Casi
todas  las protesis. aungue no son baratas. son relatuvamente de obtenerse.
comparadas con otros disposttivos implantables comao by ulas v marcapasos: se le tabrica
en diversos tunanos.

aciles

Frte 6 Muestia br oofocacion d utia protesis vnovira

PROTESIS DE DACRON.

A pesar de la tendenca de fos mmertos de Dacron o dilatarse enoun promedio de 17.6%0
inmediatamente despucs de ~ooaimplantacion han stdo pocos los senalamaentos de falla
estructural martiosta en tales mmjertos Lo romboeenicidad no ha constituido un problema
grave con las protesis en L aortas Las tatlas de injertos por o comuan retlejan seleccion
mapropada det paciente » progresion de be entermedad distal

Las caracterisucas Jde maneio como adapratihidad. tacibidad  de penctracion por aguja
carrastre” de la suturas entcicnca antes de la voaculacion s tendencia al deshilachamiento
con el corte, ~on aspectos que se han anabisados v cstos tactores, mus, que nimgun otro. han

goenerado la mulupbaidad de protesis dispomibles

POLITETRAFI.LOROETILENO EXPANDIBLE (PTEFE).

Gore imvento ¢ pelitetrailuoroctleno P UFEY en pveo sy Tomroduio en o torma de protesss
vascular en 1975 g estructura molecular bisica del polimiera es una cadena de carbono
con atomos de ttuor B PFFE ha cozado de aceptacion amphia para revascalanzacion de
extremidades mntertores v para acceso o hemodiabisis. 1na venta esencial de los ingertos

con PITEFE o8 que no necesitan tase de precoacutacion. Bl oaspecto antertor qui
a4 plancada. pero puede constiturr una v enta notable en
Caso de aneurisma ot Otro beneticio posible de los ipertos de dicho matenal ¢s que
pucden ser trombectomzados con masor taalidad gque tos de Dacron. Las dessentajas del
PTF
i
para evitar acodanicntos por a longtud excesiva o por wension anastomotiea debida a lo
corto del tramo.

tmportiancia sceundarna en fba ciru

tambien se orelacionan con suas caractensticas de mancjor es mas ngido ¥ menos

able. v las ramas o ba protesis deben ser cortadas exactamente con la longitud precisa

TF’QT(" YRT
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DACRON REVESTIDO.

Para supcerar la principal desventaja de los mpertos tendos de Dacron, se ha recurmido a
revestir fas superficies con uni sustancia protemmica v ast ahorrar al cirujano o tase de
precoagulacion. En el andlisis histolagico el imerto revestido de albumima imcalmente wvo
un revestimiento trombotico mas defgado gue la protesis so revestniento: sin embargo
dicha capa no estaba adherida tirmemente o La pared s hubo embolizacion

Fotn T rotssis oo Davron rosostinde

NUEVAS TECNICAS DE REPARACION.

ABORDAJE ENDOMVASCUL AR,

El metodo descrito por Scldinger pormites moediaante ¢f uso de una agura, une guia vy un
catéter. la aproximacion percutanco a fos vasos sin necestdad de diseccion quirargica. La
idea de mejorar los resultados v aumentar las posibihdades terapéuncas ha Hevado al
desarrollo de diversas tecnicas, entre las cuales se encuentra la anphantacion dJde
endoprotesis metahicas Se rata de cithindros construndos conouna maiia metabica, que
transportidos por un cateter. sonantroductdos mediante aborndaje percutanco y avanzados a
traves e fa lue o ascular hasta el sc tratar  Las endoprotesis tueron deserntas
orttimalmente por Dotter en F209 gunque no tue hasta los aaos <0 cuando ~e desarrobaron

nento

yoomenza su aphcacion experanental 3 postertor utilizacton en ba practica clinwa .

La pracuce ha demostado gue Las endoprotesis son atldes, porque amplia las posibihidades
de tratanmento endolumianal percutanco  extendiendolo G situactiones en las que la
angioplasta no ¢ consuderaba indicada U na amportante novedad supone ¢l totamiento de
ancurnismas deoaorta abdominal medante ¢l uso de endoprotesis. La teamica tlevada por

primera ves g Lo practica chintea por Parodt consistia en colovar, o traves Jde laoarteria
femorab, una protesis de Dacron en Lo gue s¢ han colocado en su poraion orovamal » distal
~endas endoprotesis vasculares, que servan de anviage o la pared de ba aora

Ademas de disnmnugre las crtras de mortahdad inherentes o la pataologia ancunsmatca. la
reparacion de los ancurismas moediante endoprotesis debe reduair la morbe-morntahidad que
conlles el tratamiento quirurgica . Por alumao la reahizacion de este tratanuento supone un
mienor nompo Jdoe hospriahioacion o de comalecencna, moejorande L catidad de vida para el
paciente v disminuyendo el coste
Desde que Parodi coloco ~su primera endoprotesis huan surgido nuesos materiales de
sezunda » tercera generacion como Vanguard endoprotests biturcada del segundo periodo
que ticene como principal caracterisucas o tovamibdad., 5,

lobal de L teeniea.
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Para la colocaciéon de una endoprotesis se necesita la realizacion de una Tomografia
computarizada de preterencia helicoidal con reconstrucciones tridimensionales. la cual debe
extenderse desde las arterias renales hasta las iliacas. para tener una correcta valoracion del
aneurisma en toda su extension

En la actualidad existen 2 urandes grupos de injertos endovasculares disponibles:

1.- Injertos cubiertos en los cuales la pared interna y/o externa del material protésico esta
cubierta por un agente protector

2 - E! segundo grupo son injertos endovasculares que se fijan v tienen mecanismos
expandibles

Los componentes de un injertos endovascular son sistema de entrega, injerto protésico vy
guia metalica. El sistema de entrega (Introductor) debe ser suficientemente rigido para
vencer la resistencia v flexible para pasar las angulaciones v tortuosidades. o,

E! injerto protesico debe ser resistente v delgado. por ultimo la guia metalica debe ser de
acero o nitinol que posee memona termica

EVT Primer endoinjerto comercial. hecho de poliester, con ganchos angulados. cuenta
ademas con un introeductor de 27 Fr

VANGUARD LUtilizado Solo en Europa v Australia. tiene como principal caracteristica la
flexibilidad. con gwma de Nitinol. ¢l sistema de entrega tiene un diametro de 22 Fr

TALENT Puede ser recto o biturcado, cuenta con un sistema de entrega de 24 Fr

AneuRx. Injerto de Poliester delpgado. con una porosidad de 15000 ce/min, su sistema de
entrepa es de 22 Fr

ZENITH Se pretiere en ancurismas intrarrenales. generalmente se utiliza con un By-pass
femoro-temoral, el mistema de entregea es de 20 FR

EXCLUDER injerto de PTFE con soporte de nitinol 2y,

Existen 4 parametros diagnosticos que se consideran fundamentales para la seleccion del
tipo de endoprotesis a utilizar

-Se debe conocer la correcta longitud del cuello proximal. sobre todo para las endopratesis
en las que el recubrimiento ocupa todo el cuerpo. ya que s¢ debe evitar comprometer las
arterias renales

-Conocer exactamente el diametro del cuello aneurismatico. ya que podemos tener
problemas tecnicos en cuellos anchos

-Saber la verdadera atectacion del sector iliaco tanto para valorar las posibles extensiones
como para conocer la situacion de las arterias iliacas internas.

-Por ultimo se debe tener un plano del flujo de la arteria mesentérica inferior asi como el
numero v calibre de las arterias lumbares 1,
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INDICACIONES.

No todos los pacientes son candidatos para intervenirse por medios endovasculares. La
principal indicacion para realizar el procedimiento es que el cuello proximal del aneurisma
se encuentre de 15 a 28 mm de la arteria renal. Ademas de que no existan: calcificaciones o
trombos murales en el saco. Otra indicaciéon es aquél aneurisma que tiene mas de 120° de
angulacion. La microembolizacion es una de las complicaciones mas importantes de!
procedimiento que conlleva una alta tasa de morbimortalidad. Se ha observado que esta
complicacion se presenta en pacientes con aneurismas grandes en los que se han presentado
dificultades tecnicas para la colocacion endoluminal de las endoprotesis .z,

CIRUGIA CONVENCIONAIL vs ENDOVASCULAR,

Como es obvio actualmente se pueden encontrar muchos trabajos en donde se revisan
grandes casuisncas de cirugias endovasculares  Incluso existe un g@rupo europeo
denominado EUROSTAR que cuenta con casos de 101 hospitales para tener ¢l mayor
numero de casos reportados  Tonnessen et al descrnibe los resultados a mediano plazo de
pacientes que tueron sometidos a reparacion de un aneurisma aortico via endovascular y
reporta como patologia concomitante mas trecuente en el 539 la enfermedad coronaria,
EPOC en el 38°0 de los pacientes e Insuficiencia renal en el 4°% El tiempo de estancia
hospitalaria es sin duda mas corto en la cirugia endovascular con un promedio de 2 dias. 22,
Las principales complicaciones de un procedimiento endovascular son la presencia de fuga
interna Que se detiene como el tlujo dentro del aneurisma posterior a la colocacion de un
injerto endovascular Existen 34 tipos de tugas internas

1 Tamano inapropiado del injerto a) Proximal b) Distal

11 Flujo retrogrado de lumbares v arteria mesenterica inferior

I Flujo por pertoraciones

IV Flujo en el injerto secundario a porosidades .2y,

El grupo de EUROSTAR reporta en una serie de 3,075 pacientes que el 33%2% de los
pacientes padecian entermedades pulmonares Los pacientes se dividieron en 3 grupos.
Grupo A Pacientes Con riesgo quirurgico normal

Grupo B Fuera de tratamiento quirurgico €on tecnica convencional

Grupo C Fuera de parametros para recibir anestesia yeneral,

Sus resultados demuestran que la mortalidad temprana v tardia se incremento de manera
gniticativa en los urupos B v C Con una sobrevida a 3 afos de 68% mientras que el
urupo A la sobrevida alcanzo el 83%0 .:v,

Finalmente posterior a la colocacion de un injerto endovascular debe realizarse estudios de
imagen para confirmar v redocumentar la posicion del injerto, estar seguros de la
efectividad del injerto. dar seguimiento a largo plazo del saco aneurismatico y su
estabilidad. detectar talla del injerto y detectar v tratar las endofugas 24

La evaluacion de imagen debe ser capaz de mostrar: tamafio aneurismatico, cambios de
tamanio. po-icion del injerto e integridad estructural de la guia. (a4,
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ABORDAIJE LAPAROSCOPICO PARA A AA,

La aplicacion de [a laparoscopia en procedimientos vasculares no es nueva. Exposicion de
la aorta durante la diseccion linfatica para-aortica. se ha llevado desde tiempo atras.

En 1993 Dion v colaboradores reportaron el primer by-pass aorto-bitemoral logrado por
laparoscopia asistida. En ese momento la laparoscopia fue utilizada para crear un espacio
retroperitoneal, logrando la diseccion de la aorta distal asi como de las arterias femorales

[La anastomosis de la aorta proximal se realizd mediante una mini Japarotomia. sin
asistencia del laparoscopio El control vascular se lleva a cabo mediante torniquetes de
Rumet introducidos en puertos de Smm. Junto con un balon intraluminal colocado en la
aora suprarrenal a traves de la arteria carotida

Los beneficios va conocidos de la laparoscopia se tratan de implementar a la cirugia
vascular menor dolor, menor dias de estancia intrahospitalaria Los estuerzos estan
encaminados al tratamiento de aneunsmas de aorta abdominal La adecuada exposicion de
el aneurisma generalmente requiere de una incision desde la apendice Xifoides hasta el
pubis, con la excesiva manipulacion de  asas intestinales que se raduce en ileo
posquirurgico importante. Ademas de todo esto los pacientes normalmente estaran 1 a 3
dias en terapia intensiva v posteriormenre 5 a 10 dias en ¢l hospital

Uno de los beneficios de la ciruma laparoscopica es que el dolor es minimo ademas que las
complicaciones pulmonares se presentan de torma esporadica. (2,

TECNICA OQUIRURGICA.

Se¢ debe de colocar de manera preoperatona sonda nasogastrica y sonda de foley para
descompnmir estomago v veliga respectivamente. ademas de colocan linea arterial. catéter
central  para medir PVC v de ser necesario tener listo transductor para realizar
ecocardiograma transesotauico El paciente es colocado en posicion supina con piernas
levantadas en abduccion cirgjano se coloca en medio del paciente, primer v tercer
ayudante a la izquierda del paciente, ¢l sexundo ayudante se coloca a la derecha deteniendo
el retractor intesunal Se realiza el neumoperitoneo de manera habitual v se colocan 5
trocares de 1 1lmm bajo vision directa. Posteriormente el paciente es colocado en posicion
de Trendelembury  con lateral a la derecha. Se retrae ¢l intestino y con diseccion roma y
electrocauterio de incide hacia retroperitoneo en esta etapa el 75% de la disecciéon de el
cuello aneurismatico es posible. Se debe disecar con mucho cuidado la pared anterior y
laterales del aneurisma

(28)




Foto 8 v 9: Colocacion del equipo quirurzico duranie la reparacion de un ancurisma por laparoscopia,
Sitio donde sc colocan 10s pucrtos para reparar un ancunsma de aora abdominal via
laparoscapica

Ademas de la diseccion mencionada debe realizarse la de las arterias iliacas izquierda y
derecha. Cuando se completa la diseccidn se retiran los trocares y se realiza una incision de
8 a 10 cm a nivel del ombligo Posterior a la administracion de $.000 U! de heparina se
colocan clamps en las iliacas v en la aorta Se abre el aneurisma v el ostia de las arterias es
controlado. se introduce entonces ¢l injerto de PTFE y la anastomosis se realiza de manera
extracorporea.

Las principales indicaciones de conversion son la presencia de adherencias v hemorragia
incontrolable durante la diseccion Otras indicaciones son la pobre exposicion, aneurisma
intflamatorio v el descubrimiento de aneurismas en iliacas

Hasta ahora el tiempo de cirugia es mayor con la laparoscopia (3hrs), comparada con la
ciruwia abierta (3hrs), tal vez por la curva de aprendizaje La reparacion de los aneurismas
de aorta abdominal por ‘aparoscopia debe ser solamente con tubos rectos, aunque noO e
ninguna contraindicacion formal para la cirugia cuando existe enfermedad iliaca.

El tamafio mmmimo del anecurisma para ia realizacion de la cirugia es de Scm.
desafortunadamente en la actualidad no se cuenta con estudios comparativos y que cuenten
con un sezuimiento importante para determinar si la utilizacion de la laparoscopia en el
tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal es mejor que la cirugia convencional. zs,
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12 ANOS DE EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO.

Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo de los casos de Aneurisma de Aona
Abdominal que fueron sometidos a cirugia en el Hospital Espafiol de México, de Enero de
1991 a Diciembre del 2002. Ademas de esto, se llevé a cabo un analisis de la casuistica y
de la mortalidad por afios comparandose con diferentes grupos a nivel mundial.

El total de pacientes con Aneurisma de Aorta Abdominal que fueron sometidos a cirugia en
el periodo mencionado fue de 69.

Total de pacientes operados.
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Del total de pacientes masculinos que fueron operados, 31 lo hicieron de manera electiva y
29 de urgencia.

H Masculinos operados.
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i Urgencia

Del total de pacientes femeninos que fueron operadas. 3 lo hicieron de manera electivay 5
de urgencia.

Femeninos operadas.
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Encontramos una relacion de 6.6 : 1 masculinos / femeninos.

Relacion hombre / mujer

! Femeninos

Masculinos

La variacion de edad fue de 50 a 88 afios con un promedio de 69.6 aiios.

Variacion de edad.

W Edad promedio

fl:l Edad minima

‘00 Edad maxima |

i
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De los 69 pacientes que fueron operados, 34 representando el (49.2%) se operaron de
urgencia como consecuencia de la ruptura del aneurisma y 35 pacientes (50.8%) fueron
intervenidos de forma electiva.

Intervenciones quirurgicas. i

. P
QUrgencia i
mElectva

La mortalidad de la cirugia electiva en nuestro hospital es de 5.7%, es decir, 2
fallecimientos en 35 cirugias. Mientras que en la cirugia de urgencia es de 35%, es decir,
12 fallecimientos en 34 cirugias

Mortalidad quirurgica. |
t
i

= Qx. Urgencia ||
©1Qx. Electiva |

0.00% 20.00% 40.00% ;
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De los 34 pacientes que fueron operados de manera urgente: 21 pacientes (61.7%)
presentaban aneurismas fisurados y estaban hemodinanicamente estables. Los 13 pacientes
restantes (38.2%) presentaron ruptura contenida y entraron al servicio de urgencias
hemodinamicamente inestables. con datos francos de shock hipovolémico.

Pacientes operados de urgencia.

|
i
= Rupturs Contenida | t
{

Nuestra mortalidad en pacientes con aneurismas fisurados fue de 23.8% en tanto que los
paciemes que presentaron ruptura contenida tuvieron una mortalidad de 53.8%. Para
terminar con una mortalidad promedio de 35% en cirugia de urgencia.

0.00% 20.00% 40 OO:A: 60.00%

thtura Contenida £ Aneurisma Fisurado : !
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La casuistica y mortalidad por afios. es la siguiente: de 1991 a 1993, se operaron 10 casos
de urgencia con una mortalidad de 37% y 4 de forma electiva con una mortalidad de 5%.

Mortalidad de 1991-1993. i

Urgencia Electiva

De 1994 a 1997 se presentaron 11 casos de urgencia con una mortalidad de 36% y 15 casos
para cirugia electiva con una mortalidad de 4%.

iR fe

Mortalidad de 1994-1997.

Urgencia Electiva
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De 1998 al 2000 se presentaron 5 casos de urgencia con una mortalidad de 38% y 11 casos
de cirugia electiva con mortalidad de 8%.

Mortalidad de 1998-2000 !

40% ///_
30% 17 -7
20% "~
g
10% :
0%

Urgencia Electiva

Por ultimo del 2000 al 2002 se tuvieron 8 casos de urgencia con una mortalidad del 32% y
5 casos de cirugia electiva con una mortalidad de 5%.

Mortalidad del 2000-2002. ,

Urgencia Electiva
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Dentro del estudio, se valoré los dias de estancia hospitalania, siendo el minimo de 7 dias y
el maximo de 25 dias. con un promedio de 16 dias.

r

Dias de estancia hospitalaria. 1

Minimo

Promedio
ok

| Maximoéﬁ! R : e s

o 10 20 30

El material protésico mas utilizado en estos 12 afios fue el Dacrdon con 42 casos, que
corresponden al 60 8%, en segundo lugar el Gorotex con 26 casos, siendo el 37.6%; por
altimo, la colocacién de una protesis endoluminal (Talent), que corresponde al 1.4%.

£ Dacron i
B Gorotex H
61% O Endoluminal )
|
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Las complicaciones mas frecuentes en la casuistica, fueron: jleo con 14 casos, Infeccion de
herida quirargica con 7 casos, Insuficiencia renal aguda (Creatinina >2 mg/dlL.) con 6
casos, Atelectasia con 6 casos y finalmente Tromboembolia pulmonar con 3 casos.

Complicaciones.

=1
®| Infeccion
HxQx. .
OlInsuficiencia
Renal Aguda |
O Atelectasia

= TEP

Finalmente. los metodos diagnosticos que se utilizaron con mayor frecuencia, son los
siguientes: TAC de Abdomen 52 casos (75.3%). Ultrasonido de Abdomen 40 casos
(57 9%). Angiografia 8 casos (11 5°%), Angiorresonancia 3 casos (4.3%). Placa Simple de
Abdomen 3 casos (3 3%0)

Iconograftia.

100.00% - aTAC
80.00% - ®| Ultrasonido
60.00% - a Angiografia
40.00% - D Angiorresonanci
20.00% 1 . '
0.00% =Sl d R i

i
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CONCI.USIONES.

Como va se menciond con anterioridad los aneurismas de aorta abdominal. generalmente
son asintomaticos y suelen diagnosticarse tras un examen fisico de rutina o en urgencias
presentandose como una ruptura contenida.

No existe en la actualidad alguna prueba de laboratorio que detecte a los pacientes que con
seguridad desarrollaran un aneurisma de aorta abdominal

En cambio si existen indicaciones en las cuales el paciente podra ser intervenido
quirurgicamente de manera electiva al detectarse un aneurisma.

La mortalidad de los aneurismas de aorta abdominal en la actualidad ha disminuido de
manera considerable gracias a los métodos de diagnostico v a los nuevos materiales
protesicos utilizados. los cuales dia con dia tratan de ser menos invasivos para el paciente
Estudios publicados en la literatura mundial con grandes casuisticas demuestran que la
monalidad en cirusia de urgencia vana desde un 30 a 35% vy que la monalidad de cirugia
electiva va desde un 3 a 7%

En el Hospital Espafiol de México se tiene una muyv buena experiencia en el mangjo de los
aneurismas de aorta abdominal, existen en nuestro hospital un equipo de cirujanos
vasculares altamente capacitado para el mancjo de esta patologia. Aun cuando el hospital
no ¢s considerado de concentracion, 1a casuistica presentada es de un numero significativo
sobre todo si se tiene en cuenta que se presentan 12 afios de experiencia. Hoy en dia existen
tecnicas quirurgicas que son sin duda menos invasivas que la cirugia convencional como lo
es la utilizacion de protests endoluminal, sin embargo. este tipo de cirumia requiere de
indicaciones precisas para su utilizacion Ademas de que el material es sumamente costoso,
por lo cual no contamos con la suficiente experiencia

El uso de la laparoscopia asistida para la reseccion de un aneurisma de aorta abdominal es
otra opcion diferente de la cirugia convencional v stendo relativamente nueva todavia no
ofrece los resultados que de ella se esperan. Por supuesto que los pacientes tienen un
numero menor de complicaciones pero tambien se necesitan ciertos criterios para su
realizacion

Con orgullo presento esta serie de 69 pacientes con aneurisma de aona abdominal, los
cuales requinieron ciruma va sea de manera electiva o de urgencia. Nuestra relacion
masculino ' termmenino tue de 6 6 / 1. la variacion de edad tue de S0 a 88 afios con una media
de 69 0 afos De los 69 pacientes 33 (49 29) se operaron de urgencia por ruptura y 35
(%0 8°4) tucron intervenidos de torma electiva Los pacientes que se operarun de manera
urgente 21 de estos presentaron aneurismas tisurados (61 7%0) v 13 pacientes con ruptura
contenida (38 2%) La monalidad vario significativamente en cada grupo pues mientras que
los pacientes con aneurismas tisurados tuvieron una mortalidad de 23 8%%, los pacientes con
ruptura contenida presentaron una mortalidad de 53 8%6. pues presentaban datos trancos de
shock hipovolémico Nuestra mortalidad en cirugia electiva fue de 5.7% mientras que la
mortalidad de cirugia de urgencia fue de 35%.
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Analizando la casuistica afio por afio. encontramos que el 29 3°% de los aneurismas rotos se
operaron entre 1991 y 1993, el 32.3% lo hizo entre 1994 y 1997, el 14 7% entre 1998 vy
2000 v por ultimo el 23 5% se opero entre el 2000 y el 2002

Por otra parte en las cirugias electivas los resultados tueron los siguientes: el 11 4% se
opero entre 1991 v 1993, el 32 8%%6 entre 1994 y 1997, ei 31 4% entre 1998 y 2000, por
ultimo el 14 226 lo hizo entre el 2000 y el 2002,

Dentro del estudio de la casuistica se determino los dias de estancia hospitalaria de los
pacientes, teniendo como minimo 7 dias v un maximo de 25 dias (promedio de 16 dias)

El material protesico mas utilizado tue el Dacrén con 42 casos (60 8%5), postenormente el
Gorotex con 26 casos (37 6°0) v la colocacion de una protesis endoluminal que corresponde
al 1 4%,

Las complicaciones que con mas trecuencia se presentaron. tueron el ileo con 13 casos.
Infeccion de Herida Quirurgica en 7 casos, la Insuficiencia Renal Aguda en 6 casos
tcreatinina = ZmudL), Atelectasia en 6 casos y Tromboembolia Pulmonar en 3 casos.

En cuanto a los metodos diagnosticos utilizados. se realizo Tomogratia de Abdomen en 52
casos (75 3%e) Ultrasonido Abdominal en 30 casos (57 9%5), Angiografia en 8 casos
(11 5%,), Angiorresonancia 3 casos (4 3%0) v Placa Simple de Abdomen en 3 casos (3.3%)

ero -inceramente que este trabajo sirva de una u otra torma a médicos y cirujanos en
formacion para comprender las generalidades de un aneurisma de aorta abdominal, asi
como todas las implicaciones que ¢sta patologia representa

Las tecnicas quirurgicas presentadas son utilizadas en todo el mundo v han sido totalmente
probadas

Por ultimo. quiero agradecer a nuestra institucion Hospital Espafiol de México y a quienes
laboran ahi por estos cuatro afos de mi vida en donde comparti grandes experiencias y
donde realice el sueio de formarme como cirujano general
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