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lllSTORI.·" DE LOS A:'<El!RISMAS DE AORTA ABD0~11NAL. 

ASPECTOS HISTÓRICOS GESER-,LES. 
La palabra aneurisma proviene del gncgo y significa ··dilatar .. existen escritos Hipocráticos 
donde ya se mt!nciona este tipo de patolog1a En occidente. no fue sino hasta después del 
siglo 11 que Galeno fue d primero que detinio y describió los aneurismas Antilo es el 
cirujano mas famoso de la antiguedad tard1a. supo diferenciar dos tipos de aneurismas los 
que se produc1an por d1latacion de las paredes de las ancrias y otros por lesión En 1 554 
Sapona realizo Ja primera descripción de un :.incurisma de aorta y \/esaJio. en 1557. fue el 
pnmero en hacer el diagnostico de un aneurisma de aorta 
.:\.mbrosio Pare hizo grandes aponacioncs a la c1rug1a vascular como diseñar pinzas de 
hemostasia a las que denominaba .. bt:c de cnrhin .. (pico dt: cuervo 1 
Daniel Senncn rdiere la patog.cnia de los ani;:urismas en tUnc1on de la ruptura de la capa 
interna de la anena v la 3panc1on de un progresivo edema adventicia!. en definitiva estaba 
dcscnbiendo por pnmc..•ra vc.z. la patogema de un anc..:urisma disecan te ( 1 1 

En 1733 :\.1nnro. describe las tres capas de las paredes arteriales e igualmente refiere como 
se produce la destrucc1on de la pared ancnal en la gcnesis de un aneurisma falso y uno 
-..erdadero L'na dt.: la!> 111a ... 0rcs .iponacioncs en el tratan1icnto de los ant.:unsn1as ti.Je hecha 
en 1750 por el ingles John f luntcr cuando en sus cxpcnmcntos descubre que al resecar un 
aneunsma se establece una c1rcu\ac1on colateral Sin lug.ar a duda John Hunter t!S el 
iniciador de la cirugia va~cular moderna con una 1mpnnante bast: científica experimental. 
El cirujano franct:~ Rene 1.aennec en 18\9. ti.Je el primero en utilizar el termino de 
aneunsma di~ccantc. para refcnrse a varios casos de aneunsn1as de aorta en los que IO:!xistia 
una clara ~cparacion de las capas de la artena 
Postenorn1entc 1 888 Rudolph ~1atas \..Ícscnbe la intervcncion denominada 
endoaneunsmorrafia obliterauva , 1 , 

.·\..V.-\.'.'OCF.S ES EL TRATA'.\-11E'.'OTO POR EL DESARROLLO TÉC~ICO. 
rillau.x practico la pnmera l1g.adura de aorta que se conoce en el siglo XX. la causa era un 
aneurisma de ancna 1haca roto Charles Dubost en 195 1 en Pans realizaron la primera 
rcscccion completa de un ancunsma de aorta infrarrcnal por medio de una ... ,a de abordaje 
toraco-abdominal En :\.1c,1co Ca3tañcda Cnbc en 1955 repono los primeros casos de 
ancunsrna con -.ustitucion mediante homoinjeno, , 01 DeBah.ey y Cooley en 1964 presentan 
la primera gran sene de pacientes con A A A operados Bemstein en 1976 estudia el 
crccmur;:mo de los .·\. .-\. A dc pequ..:ño tamaño mediante ultrasonidos v Darlini,¿ en l 977 
establece mcdiantc •:studios nr;:cropstcos que también los ancunsmas d~ pequefi.o tamaño 
pueden romperse 
La cirug1a vascular moderna no se entiende. en su totalidad. sin la aportación hecha por 
Arthur Voorhees que conc1bio y desarrollD la idea de sustitutivos protesicos para las 
arterias en general y la aorta en panicular 
La sustiiucion del prccoagulado por sus.tancias de revestimiento que consiguen una 
porosidad cero del tejido protes1co. ha sido una de las Ultimas aportaciones. 
Parodi en 1 990 coloco la primera protesis endo ... ·ascular con exclusión aónica. 11 , 
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DEFINICIÓN: 
Un aneurisma se puede definir como una dilatación arterial. t'Ocal y permanente que 
incrementa su di<irnetro nonnaJ hasta en un 50~/º ,;: 1 

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LOS ANEl'RIS:\1AS. 
En los últimos 30 años se ha comprobado a nivel mundial un aumento lineal del número de 
muertes per se por A A A Este aumento puede explicarse t!'O pane por el envejecimiento de 
la poblacion; pero sobre todo es debido al mejor conocimiento de la enfCrmcdad al 
progresar los medios diagnosticas Rutledgc en J 99ó en Carolina dd Norte confinna los 
antenores resultados con una incidencia del 32 2/ 100.000 h/año, "l¡ En una de las Ultimas 
series publicadas Hs1ang et al Reportan una incidencia de 38 1/100.000 lvaño en el 2001 • ..a1 

La incidencia actualmente de los aneurismas de aona abdominal es de ::! 5° O en la población 
general mayor de o5 años :-... Se puede decir que la incidencia de los A A.A ha ido 
aumentando prog.rcs1"' amente 

FISIOP.·-\.TOLOGÍ..-\. Y P.\.TOGJ'.:~tA DE LOS 
A~El.RIS:\1AS ..\.ORTIC<"lS. 
Los aneunsmas aterosdcrot1CLh tienen paredes dilatadas. y la capa media clastica de la 
arteria ha sido susutu1da pnr 1..1lra muy delgada de cola!;cna El intcr;or esta revestido por 
capas conccntricas de trombos laminares. con lo cual queda un conducto con dimensiones 
que pern111en un tlu_10 eficaz E~t:is caractenst1cas se relac1onan con los datos bioqunn..icos 
que demuestran 4ue la pared del "'aso tiene canudades menores de elastina y colagena. Los 
datos radiolog.tcos .;.ug.1crcn que muchos Je los aneurismas situados en la aorta abdominal 
se ag.randan con un ntmo pron1ed10 de 4n1m por afio Para conscn.·ar el diámetro estable. la 
pared del "aso debe cjcrc~r una tUcrza 1.::ÍTcuntCrenc1al que se oponga a los efectos 
distensivos de la prcs1on Conforme se dilatan los aneunsmas reclutan fibras de colá~ena 
que no habtan estado sometidas a g.ran tcns10n Otra cxplicacion para la diiatacion gradual 
de los ancuri~mas se explica por cambios en su configuracion gcomctrica ContOnne surge 
la dilatac1on aneunsmatica. el vaso a.;ume una tOnna r.1as estenca. , :o- 1 
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Cuadro l: !\.1uestrJ el riesgo de ruplW'3 por año de un ancunsm.a de aorta abdominal. 
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La aparición de un segundo radio agrega fuerza retractiva. con lo cual disminuye la presion 
necesaria en cualquier direccion para conservar el t!'quilibrio 
Además de todo esto debemos considerar la intervención del trombo que re .... ;ste el interior 
del vaso aneurismático La capa gruesa que se deposita deja una corriente luminal o interior 
de dimensiones mas o menos normales. pero el trombo por s1 mismo contribuye muy poco 
a la mccanica estatica de Ja pared Transmite con facilidad la fuerza distensiva que ejerce la 
presión en la pared "ascular Las tortuosidades aparecen cuando las fuerzas aplicadas a un 
vaso lo alargan pero i;!ste no puede seguir un curso longitudinal porque sus ramas lo frenan 
Datos ya comprobados demuestran 4ue es la elastina precisamente y no la colagena la que 
1"!.enera la fuerza retractiva lon~itudinal a la pared del ':aso ,-. 1 

La intlamacion esta prcscnt~. de fur-ma 1mponante. tanto en las arterias afectadas de 
atcroesclcros1s. con10 en los ':asos con dilataciones ancurismaticas. pudiendo estar 
mediada. por fcnomcnos de upo tnmunotogico regulados por una con1pleja red de potentes 
polipcptidos producidos por diti.:rentcs tipos de celulas. que se conocen en general. como 
citoquinas En las a.nenas Jteroescil.!'roticas. los \infoc1tns predo1n1nantes son cclulas T. 
mientras que en los aneunsn1as cstan presentes tanto las cclulas T corno las B El lt!non1l.!'no 
intlarnatonc de la ad\. enticia aparece de una rnanera constante en los aneurismas. pero solo 
esta presente en las t'"ascs mas avanzadas de las degeneraciones ateroesclerot1cas , 1-:, 

Cna de las caractensucas mas 1mponantes de los ancurisn1as de aorta abdon1inal es la 
dcgenerac1on de la pared El contar con ni" eles bajl.)S de b1g.licanos ( protetnas 
estructurales) representa un ne..;,go rnayor para la forrnacion aneurisn1at1ca El oxido rntrico 
se ha propuesto como un agente protector aunque puede generar metabohtos que producen 
dcgradac1on de la clast1na L.a 1nh1h1c1on de oxido rntnco s1ntctasa con an1innguanidina en 
mtUsioncs de da~tasa d1~m1nuvc de manera s1gmficauva el 1an1año del aneunsma 1t> 1 

Cambios en la compn!->a::1nn de la matnz extracelular inducidos por el metabolismo anonnal 
de la cola!-!ena pueden !'>Cr la causa de cambios estructurales en la auna Se ha demostrado 
en estudios expenrncntalcs que la n1cdic1on de los marcadores l.!'n el metabolbmo de la 
colagena (_"arbl),\.""tenn1nal pn_) pept1do dcn1o~tro que Ja colagena rcaliLa una neuros1ntesis 
para con1hat1r la cnlag.ena atl=ctada ;.· as1 controlar los can1bios en pacientes con aneurismas 
de aona abdommal , -, 
i listoncan1l.!'nte la .1panc1nn de J.neurismas h;:~ sido relacionada con procesos 
ateroesclerosos. aunque en la actuahda..1 los unicos factores de nl.:!sgo reconocidos son el 
tabaquisn10, htpcrtcns1on arterial d1astohca y ..;cxo masculino En uno de los trabajos m3.s 
recientes se refiere que 1.!'XlStc una tLil.!'rte asociac1on entre ateromas torac1cos v aneurismas 
Je aorta abdominal Hannony et al sugieren que los pacientes que durante una 
ecocardil.'lg.ratia transesofag.1ca se les detecte ateromas toracicos deben ser sometidos a 
estudios de detecc1on para ancunsmas de aorta abdominal. ,w. 1 

El exceso en el consumo de '\.'itanuna D3 1 D1hidrocolccalciferol) inhibe la producción de 
clastina en las cclulas Ademas se ha demostrado que !J. infUsión de la aorta con elastasa 
pancreatica induce Ja fonnac1on de aneunsmas de aorta abdominal. Posterior a Ja infusión 
en el dia 3-ó ~e observa en las proteinasas endógenas lo cual conllev='I. a la destrucción de la 
matriz con la postcnor tOm1acion de aneuri~mas. ademas de aumento en la respuesta 
celular (~ 10.11 1 
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El elemento fündamental en el infiltrado inflamatorio de los aneurismas son los 
macrofagos Dentro de sus múltiples funciones van a segregar un grupo de 
metaloprotcinasas. que digcrir3.n la mayor parte de los componentes de la matriz 
extracclular Estas mctaloprotcinasas incluyen la colagenasa intersticial (!\11\-tP- l ). la 
estromclisina ( ~1~1P-3) v las colal.!.cnasas de 7::! v 9::! Kda (!\.1!\1P-::! v !\.-1!\1P-9) Todos estos 
productos son neutraliz.;_dos por ~¡ inhibidor tis~lar de las metalopr~teinasas. secretado por 
los propios macrot'"agos ,: , 

F.·\.CTORES F .. \.~11LIARE.S y PAToc.=::"il.-"\.. 
La informacion actual atnbuve el oruien de lo-. aneurismas a de1!cneracion atcrosclcrotica 
de la pared vascular Sin e~1bargo. Tilson y Stansd han rebatido el concepto de que la 
aterosclerosis es la causa de los aneunsmas. indicaron que los individuos con aterosclerosis 
y los que teman ancunsmas commtu1an poblaciones totalmente diferentes Tilson indicó 
que algunos indi ... 1duos con aneunsmas teman menores niveles de cobre en el hígado. 
n1ineral que es un cofactor nei.::csann para los ;,:nlai.::es cruLados de la clastina y la 
colagena , 1 , Antenorn1cntc se rdacionaba d smdromc de '-1art·an a los aneurismas de aorta 
abdominal. pero ~e ha comprnhado que este smdron1c esta rclac1on..ido a valvulopatias. 
disecciones de aorta v en n1cnur frecuencia a los aneurismas de aorta abdominal , :;:.., 1 

El stndromc de '.\ 1arfan se .:.idquu.:re de forma autosomica dominante. lo que provoca que en 
una persona afretada. la mitad de su descendencia herede el LZ,en El defecto se encuentra en 
el cromL1sorna 1 :=-. Justamentc donde se encuentra el gen q~c codifica a la formación de 
protetnas tibnlarcs. que fr"lrrnaran. juntD a la da:-.tma la capa media de las anerias Una de 
las caractenst1cas n1as 1mponantes en los paciente-. con aneurismas de aorta abdominal y 
s1ndrome de '1art3.n es quc no tienen trombo 1ntramural. lo que hace que las arterias 
lumbares y rnc~entenca int'cnnr esten penneables •:!h• 

Los \·asns abdominales tienen tnas colagena v rnenos clastina que la aorta torácica .. Al 
disn11nu1r progres1 ... amcntc la cantidad de clast1na. la aorta aumenta su rigidez y 
secundanarncnte ttcnc mavor pres1on s1stolica y una diastolica un poco menor La aorta 
abdominal del humano tiene un escaso margen de segundad para absorber esta gran 
··carga .. pul--.atil En pnrncr lugar. dicho vaso uene menos laminas cl<isticas. en relación con 
el ..:spesor de su pared La auna abdominal t!n el humano tiene un espesor aproximado de 
O 7mm con unas 3U laminas de tal forma que estas estfill sometidas a mucho mayor carga y 
preston Ademas de los factores ya comentados. la aorta abdominal tiene una nutrición 
limnada por vasa vasorum .::i 

i--- T;-;i~r;-;::,-,-;:--, 
. b l) .i .-: ~- J 1.._J l'~ 
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EDAD. SEXO Y RAZA. 
La presentación de un aneurisma de aorta abdominal es má.s frecuente en varones y oscila 
entre un 3 1 a 8 · l 
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 indi.,,;duos menores de 
55 años A panir de esa edad aumenta 1 u veces la posibilidad de padecer de A.A.A. hasta 
los 85 años En estudios recientes se ha desarrollado un modelo matcmá.tico para predecir la 
tasa de mortalidad de un paciente con aneurisma. tomando en cuenta edad. estado de 
conciencia. presencia de coagulopaua. colit1s isquemica. uso de inotropicos. falla renal. 
nivel de hemou.lobina e infarto La mortalidad total del estudio fue de 53°,,.o en 134 
pacientes ,~ 1 L; presentacion de un aneunsma de aorta abdominal es comun sobre todo en 
paises occidentales Se calcula que originan aproximadamente 1 5.000 t3.llt!Ctmientos aJ año 

E='IZl:'\.1AS PROTEOl.ÍTICAS. 
Se han advertido que los niveles de colagenasa en la~ paredes de los aneurismas tienen 
correlac1on con la mai.z.rntud de la dilatacion 
Es imposible dilu..:1da;: si los mavores mvclcs de enzimas cndogenas causan los aneurismas. 
su ruptura. o son consecuencia de la presencia de Ja dilatacion El colágeno es sintetizado. 
fundamentalmente. por las tibras musculares lise!s de la media y los tibroblastos de la 
ad.,,·enticia Existen descntos 12 tipos diferentes de colageno de los que. a1 menos 7. se 
encuentran en la matn¿ aort1ca siendo los n1as frecuentes los tipos 1v111 .1 ~, 
La elastina es la responsable de aportar la elasticidad a casi todos los tejidos del organismo. 
tigurando entre ellos los vasos sangu1neos Se produce tamb1c:1 en las ..:elulas musculares 
lisas de la media La elastina es e! elemento .::scncial que rc~;,..,te las cargas en vaso normal y 
la falla de las laminas dast1cas pudiera ">Cf" el factor imc1al en la formac1on de los 
"l.ncunsn1as La perdida mencionada hace que las grandes presiones se descarguen en las 
lan1inas tntactas residuales y endurezcan la colagcna con sobrecarga de dichos dementas. 
La dCt1v1dad de la colagenasa tamh1cn se encuentra elevada. aunque no en todos los casos . 
. -\.unque la '-1\.1P-1 es producida pl.H los macrofagos. se fabrica. mediante la influencia de 
mediadores 1nlla.rnatonos. en niucho n1avor cantidad 4ue por las cclulas mesenquimales. 1=1 

OH.IGE~ DE LOS A'.".El"RJS'.\1AS DE. .:\.ORT.·\. AB00:\1l~AL. 
Su incidencia vana desde un 1 8 a b bº o Lo Hnportante es que esta patolog1.t va en aumento 
as1 como su mortalidad '"'·)() 
Fostcr et al Documentaron que indh-iduos con aneurismas de aorta abdominal e 
hipencnsion tenían una tasa acumulativa de ruptura de hasta d 7::?.º/o, 11 

Summ...-r l.!t al F:.icron algunos de los pnmcros en realizar investigaciones acerca de las 
diferencias significativas en la ma~riz prote1mca de aortas aneurisrr.aticas.cn 
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En la ;.1ctuaiidad. nn 'C' 11~1 a1..·lar~1dc1 la 11npnrtam.:1a de los 1..lligoelcn1cnto~ en el on~en de los 
ancunsn1~1:-. de <.lllrta .1hdlHn111.1l. t ·no dc h1-.. d~1h_,.., 111;.is ..:un!">tantcs en la .torta ancurt!">lllaU...:01 
c~ la d1!->nllnu..:1ón ..:-...1r~h1rd1nan.1 ..:n -..u ..:11111..:1111. .. I.._1 d..: cla~t1na .. -\.de111ois de tod1..1 C!-it1..1 -->e han 
:-.eil.1J.1dn 1111..:ren1cntll~ t.!'11 1.1.h .. ·t1\1d.1d c!.1:-.t11lit1< .. ·a d..:lcclahle en ti.:11d1.1 de ancun..,111a ~u1rt1...:u 

p11r 1111..·d11_1 de un -..u:-.trat1.1 de '--..11..:..:111!1-1 -\.\.11.-p-n1trt>.1111l1d.1 tS.-\.:-..;_.\) r.t1 .Ktl\1tl.1d fue 
1nl11b1d~1 P•'r 1111.:d111 tf, _ _. th1<11·ur1> d...: r...·nd1111.:11l-..ult<•nd11 l l'\.1~F1 :;-- t:llu d..._•n,11,1 que pnd1~1 

.ilnhttlí"<..: .1 \lll.I ¡-'n>h.:.h.l ,k· -..Cf"lll.I 1-.n .1pnn.1111.1d.11111..•11lt: 111'',, de lti-.. 'lllCltl~ <.:Pll 
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Crecimiento Gradual 
1 ... 

Cirugia Electiva 

Estabilidad en 3 

Controles sucesivos 
1 ... 

Control evolutivo 

Cada 18 meses 

TAC Helicoidal 
1 ... 

Cirugia Endovascular 

DETECCIÓN DE LOS A.A.A 

+ 
Placas Simples de Abdomen y/o Ultrasonido 

+ 
A.A.A >.35mm 

+ 
TAC Simple 

l ~ ~ No Quirúrgico 

Intervalo de 6 meses ¡ 
Radio de Crecimiento 

> a O.Scm/año 

+ 
Planteamiento 

Táct.ico-Qtrúrgico 

Signos Predictivos 

/ 
de complicación 

Resección de Aneurisma 

Patologia Vascular 

Asociada 

+ 
Angiografia 

Convencional 

~Patología 
Vascular Asociada 

1 
TAC 

AlgoriLmo l: Detección y control de los aneurismas de aona abdominal. 
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ESTUDIOS IMAGENOLÓGICOS. 
También llamados metodos de lconograña estan repn:sentados por ultrasonido. angiografia. 
tomografia y resonancia rnagnetica nuclear con sus variantes. 

ULTRASONIDO Y .·1'.A.A. 
Se ha caJculado que del :!7 al 50º/o de los pacientes en quienes se rompe el aneurisma 
fallecen antes de llegar aJ hospital. 24 a 58~'0 mueren despues de estar internados y antes de 
una intcrvcncion 4u1rurgica. y de los que llegan vivos al quiróf3.no. 42 a 80°/a mueren en el 
periodo perioperatono. con lo cual la tasa de mortalidad global es de 78 a '14'% 
~1uchos de los aneurismas asintomaticos sc: descubren accidentalmente en una exploracion 
fisica .. de rutma'" La palpacion cUJdadosa del abdomen pennitc identific3r algunos 
~neurismas grandes. especialmente si d paciente tiene una complexión delgada El médico 
debe de contar con metodos con mayor exacutud diagnostica Este metodo debe identificar 
la prt!'sencia o au~cncia de la entCr:-nedad y tamb1en ser capaz dt!' identificar la extension y d 
dian1etro de la dilatac1on 

La ultrasor.og.ratia de modalidad R ( Doppler DuplexJ y la Tomog.ratia Computada 
constitu" en dos n1etodos que satisfacen los critenos para -;;.er medios adecuados de 
idcntific~cion u11c1al Ambns pueden practicarse -;in causar molestias Ademas la 
ultrasonogratia tiene la "cnta1a de no necesitar mt..-.Oios de contraste. no utilizar radiacion y 
ser mas barata , 1 : , 

Los estudios de ultrasonido pueden d1ticultarsc por d exceso de gas t:n el intestino. pero a 
menudo (incluso en pre~cnc1.J. de- distcnsion) el aneurisma es lo suticic:meml.!nte grande para 
desplazar las asa~ a.d;.·acentl.!S y pe-rrnttir d diagnostico 
En un estudio rec1entt!' st: "'gilaron 4 1 pacientes con aneurismas de aorta abdominal 
asintomaucos (:! 5 - ..lcm) durante \0 años mediante ultrasonido El riesgo de ruptura se 
eleva cuando el diarnl.!trO del aneunsma rebasa los 5cm Los pac1l.!ntes fueron v1g1lados en 
1ntc:n.:alos dt: 3 ;. b me~cs. la edad prornedio de los pac1t:ntcs füc de 67 años con una 
-;.obre-vida a 5 años dd H8 3°0 y a 10 años de 50°-0 en ane-urisn1as menores de 4 cm , 1:, 

Sin cmhargo. lo~ ancun~mas pequeño~ :-.e rompl.!n y el ril.!sgo de tal complicación. al parecer 
tiene correlac1on con el ntmo de expan~1un ( 4ue es en promedio de O 4 cm por año. aunque 
puede ser mucho mayor) Por estas ra.Lones. la tarea del cirujano es vigilar a dichos 
enfermos constantemente por ml.!d10 de ultrasonido La tasa de mortalidad de los 
anl.!urismas no tratados es inaceptablcml.!ntt! alta y habra que considerar la posibilidad de 
una ciru1.L1a en toda persona con dilataciones mavores de 4 u 5 cm En aneurismas menores 
de ..l c.;. existe controversia e-n decidir si s~ realiza vigilancia ultrasono~rafica o el 
aneurisma es manejado quü-urgicamentc , 1 -1 1 - -

Lrna de las ultimas herramientas actualmente disponibles es el ultrasonido intravascular el 
cual es una herramienta eficaz en manos expertas. necesitando colocar un cateter de manera 
coa.xi al con el vaso, lo cual produce imá.genes elípticas, 1.a 1 
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A"1GIOGRAFÍA. TOMOGRAFÍA Y RESONANCIA '.\-fAGNÉTICA NUCLEAR.. 
Las tecnicas de detección .._;sual de vasos constituyen una pane ..,;tal del estudio 
preoperatorio de indi ... ;duos con aneurisma de aon:a abdominal. Se necesita una definición 
anatómica precisa corno la cxtcnsion ccfalocaudal de la lesion~ Las tCcnicas iconográficas 
par:i detectar el tamaño y la integridad de la pared del aneurisma también son importantes 
para planear el tratamiento de sujetos asintomaticos con trastornos coexistentes graves o de 
aquellos con stntomas o signos que sugieran expansion aneurismatica. ruptura contenida o 
int~:cción La rna" ona de los pacientes con aneurisma de la aorta abdominal tienen también 
anormalidades d~mostrables en arterias del corazon. pulmont!s. riñones y vasos pcrifcricos 
Existen diferentes tipos de tecnicas para la visualizacion de aneunsmas de aorta .1bdon1inal 
y estos pueden dividirse en dos grandes grupos 1) ln-..as1vos ~)No lnvasi-..os 
La ultrasonogratia posee t:.xactitud suficiente para idt:nt1ticar \ns ancunsrnas de aorta con 
tines de diagnostico o v1g.ilancia y para detectar su cxpans1on. aunque tiene algunas 
limitaciones en la \.alorac1on prcopcratona 
La tomogrdtia se debe realizar i:n la C\.aluación inicial del ancunsma. de pn:fcrencia 
conjunto con la ang1og.ratia para obscn.ar la c~tructura aort1ca en su totalidad , 1_., 

;'~ • - - • •:::l ' • ! - ~;. ~ _... • .--;. --t 

NO INVASIVOS: 

Ultrasonografia. 

. Técnica Duple:<: . 

Técnica Doppler.con color·­

Tomografia · 

·. Re:sonanciaMagnética_~~-

INVASIVOS: o·· ·::=1! 
To~afia co~.cotitrast~ IV;:,· ·: .: _, ~~ 

:===~6iiwg;~~~! 
lnttavenosa 
Et!doart~ :. '· 

' - ·;Yíl 

• • : •--~~;·:e :(~;1~ 
Cuadro 2. Tc.;:n1cas de \1su..ai1J"..;1.;:1on de ancunsrnas aoni.;:os ab.Jonunalcs. d1spon1blcs en la actuahd:.Jd 

Para la -..isuaiiLacion de anc..:unsmas en d preopcratono se ha propuesto el empleo de la 
angiogratia i.:on1un por contraste y por sustracC'ion digital y en fechas mas recientes la TAC 
helicoidal con reconstrucciones tridimensionales. esta ultima tiene tres ventajas principaJes: 
los cortes pueden ser mas delgados. las reconstrucciones axiales son precisas y se pueden 
observar planos coronales. a.xialcs y sagitales Ademas es d unico metodo que proporciona 
medidas exactas sin tanto costo y daño de radiacion al paciente Otra de las ventajas es que 
se puede colocar un injeno virtual por lo cual es considerada el gold estándar para la 
evaluacion preoperatoria electiva y reparación endovascular , 1 _. 1 
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TO~tOGRAFÍA COMPlTTARIZADA. 
La utilización de esta técnica permite delinear con bastante precisión el tamaño del 
aneurisma (con un margen de error de Jmm en relación con las mediciones quirúrgicas). 
Cuando no existen contraindicaciones para utilizar medio de contraste. se introducen 
directamente en la vena 50 a 1 OOml de este medio y se repiten los cortes El contraste 
pennite la detinicton dd trombo dentro del aneurisma y aporta datos sobre el estado del 
riñón al identificar anonnalidadcs en el parcnquima y en la ex.crec1ón del martenal 
radiografico La sangre en el espacio rctropcntoncal puede identificarse por tomografi~ 
incluso stn medio de contraste. Ja sangre alrededor del aneunsma y la ruptura .. contenida .. 
de la aona generan una imagen de alta den~idad que altera la integridad circunferencial de 
la pared del aneurisma y la contiguracion nonnal del plano rctroperitoneal , 11 
La dit'ercnc1a l.."ntrc una ruptura contc:n1da ag.uda o cromca se basa en la duracion e 

intensidad de los s1ntomas. el valor de hematocnto. y la estabilidad hemodin:llnica y no en 
los signos anatomicos obtenidos por la ton1ogratia 

.-\.'.'IGJOGR.-\.FÍ/\. Sl'-1PLE y st·sTRACCIÓ:""J DIGIT\.L. 
:\-tuchos de lo::. cirujanos uuli.zan la ang1og.ratia como el estudio definitivo para la 
evaJuacton prenperatona Lie ..1.m.:unsn1as de la aorta abdominal El estudio simple y d que se 
realiza por ~~.-..tracc1on digital rc,.cian en detalle la anatomta anenaL localiza el aneurisma 
en rda..:1011 con ancnas rc-nalcs '.'-. "isccrales. y dcn1ucstran la presencia de lesiones 
oclusivas La rl.."solw.:iun espacial c!c la ang1og.rafla por sustraccion d1gita1 es menor que la 
angiogratia simple y las tmagenes pueden perder calidad por movimiento de asas 
intestinales. rcspirac1on y n1ov1m1cntos n1uscularcs del paciente 
La anenografia.. como modalidad d1ag.nost1ca. debe esdarci.:cr dudas especificas. su mayor 
utilidad reside en el estudio de J.rtenas ..:uya valoracton no t.•-. t3cil por exploracion clínica 
como scnan las renales. v1sccrales e h1pogastricas, :--· para 1d .... nt11icar vasos aberrantes como 
las artl!'rias accc...;on<l" de nñon o una ancna n1cscntenca de travec!o anon1alo 
Las imagenes alniaccnadas antes y despucs de adm1ni:~trar d rnatcnaJ de contraste son 
"SU!>tra1das" electromcamentc y ~omet1das a 1ntt.!n~1ticac1on por cnn1putadora para n1ejorar 
su .... alidad al d:.rninar el ruido de ti."">ndo producido por la rad1ac1on d1~pcrsa 

Foco 3 
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Uno de los beneficios principales de la técnica de sustracción digital endoarterial es que 
puede hacerse la angiografia con un volumen mucho menor de medio de contraste~ menos 
de 30~ O del necesario para una angiografia de placa. Como resultado. el paciente sufre 
menos molestias y la toxicidad para los riñones es menor La angio~rafia endoarterial por 
sustraccion digital pcnnite una mejor opaciticacion de los vasos en algunos trastornos 
obstructivos pent'ericos graves El estudio se practica por medio de un cateter 4Fr ó 5Fr 
percutaneo para in~·cctar medio de contraste en la porcion superior de la aona abdominal 
La única contramdicac1on absoluta para ejecutarla es una reaccion anatiliictica previa al 
medio de contraste. entre las cnntra!nd1cac1ones n:\ativas estan bajo gasto cardiaco. anuri~ 
diátesis hemorrag.1cas. alergia al material radtopaco v diabetes sacarina con funcion renal 
inadecuada , ", 

RESOSASCI.·'\. '.'tAG'.'Of'.:TJCA '.'Ol.Cl.E.'\.R. 
Es una tccnica que genera 1magcnc~ anatomicas en mult1plcs p!anos y aporta datos sobre las 
caractenst1cas de los t~Jido~. prc~encta de hqu1dn. 1nt1arnacion y otros n1as La inforrnacion 
anatonlica que puede obtenerse 1ticluyc ditnensioncs del interior de vasos y aneunsm~ 
rapidez del flujo sangumeo. caractenst1cas de la pared aonica. extension supenor e inferior 
de la anomalia.. ..1.ta4ue .Jc ramas arteriales y presencia de diseccion cron1ca Con la 
resonancia no es ncccsano mycctar medio de contraste por la vena. porque la sangre que 
fluye constnuyc un rnc-dio de cnnt rastc naturaJ Algunas desventajas de la resonancia en la 
deteccioro de ancunsmas comprenden un tiempo mas largo de rastreo. incapacidad de 
identificar calc1ticac1on. inducc1on de claustrofobia en el paciente por el largo tiempo para 
el estudio. y las contnundicac1oncs clas1cas para estudiar sujetos con marcapasos o grapas 
de aneurismas int racranca\cs , 1, 

APLICACIO'.'OES DE l.A ICO'."OGRAFÍA. 
Como se menciono ..:nn antenundad el termino denominado .. lconografia .. se refiere a los 
metodos de 1ma~cn ut:li.-:adus para el diagnosttco de los aneurismas de aona abdominal. 
L ... "")s datos L¡UC .... e dchen 1n'\.cst1g.ar antes de una c1nJgia de aorta abdominal incluyen. 
conocer la cxtcn!->1on ~upcnor del aneunsma.. cl número y sitio de las anerias renales. el 
estado de la ancna mc:'k.!ntcrica inferior. as1 como el estado y caractcristicas de las ancrias 
iliacas v otros ...-asos d1~talcs En la actuaJ1dad la am.üotomo~rafia es el metodo de elección 
y pn:ferido antes dc realizar una c1rug.1a planeada par; reparar aneurismas ti.- 1 

Los estudios de '\.1suali.;:ac1Dn del aneurisma no tienen utilidad ahzuna en la valoración 
prcopcratona de personas que acuden al hospital con la triada clasic; de dolor abdominal y 
cl dorso. una masa pulsattl en d abdomen. e hipotensión~ porque d retraso en el diagnostico 
y el comienzo del trataniicnto quirúrgico intcrvif!nen importantememe en el índice de 
morbi-monalidad ,:::: 1 

Tn~-Tº-C ~~r-----.1 .t!i,_, ,, ·Ul, 
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CO'.'\.IPLICACIONES DE LOS .ANElTRIS'.'\.IAS DE .·\.ORTA ABDOMINAL. 

Rl'PTlTRA CONTE'.'llDA CRÓNICA. 
~tuchos pacientes que acuden aJ hospital por ruptura de un aneurisma de aorta abdominal 
tienen una masa dolorosa y pulsaril en el abdomen. además presentan generalmente 
inestabilidad hemodin~irnica. La monalidad en este grupo excede el SO~'o En algunas 
series se reportan mortalidades desde el t 5°'0 hasta el 80º'0 Las principales causas de 
mortalidad son choque hipovolemico 4ue conlleva a una ta.tia cardiaca trreversible , :::~ 1 
El diagnostico por In regular ~e contlrnla por tomog.rafia. reforzada con medio endovenoso 
de contraste en la cual se demuestra id ant:urisma en aorta abdominal con pérdida de una 
pan e de su pared '\." un hcmatorna rctropcntoncal "cctno que puede desplazar al nñon y 
demarcar la silueta del n1uscul,1 psoas , 1 • • .:- 1 l.os sitios mas frecuentes de ruptura son parte 
anterior del 3neun~ma. panc 1.zqu1erda. pane pu~tennr y por ultimo pared .Jerecha ·~·>1 
Los casos indicados para la n:parac1on urgente de \~is aneunsrnas :'.>On que estos n1ucstrcn 
una ruptura contenida cron11.::a. pon.¡uc en d mon1entu dd diagnostico se desconoce d 
tiempo qui:! ha pcrs1~t1do la ruptura S1 durame el lapso de \.alorac1on aparecen dolor 
abdominal o .Jorsal. o ~1.\:'..nu~ de incst:ihdidad 111.:m~)dinamica. 1..·sta indicada la rcrarac1on 
urgente 

ANEUruSMA lNFLM-tATORlO . 
Fi:STULA AORTOCAVA 
Fi:STULA ENTRE AORTA Y VENA RENAL 
ANEURISMA. INFECTADO 
FÍSTULA AOR.TOENTÉRICA PRIMARIA. 
ATER.OEMBOLIA 
OBSTRUCCIÓN DE INTEST!NODELGADO 

•• OBSTRUCCIÓN DE URÉTERES . . 

ANf:l!RIS~tA l~FL.-\.:'\-1.'\ TORIO. 
Los aneurismas inflamatorios por prc~cncia de ar1critis muestran cng.rosamiento importante 
de la pared arterial o tibrosis penancunsinat1ca Los critenos diau.nosticos incluven: 
engrosamiento asimctnco de la pared. librosts ':r' adherencia a estnJct~ras vecinas c¡,mo 
duodeno. vena cava 111ferior ·.; "cna renal i.1:quicrda 
La incidcn....::a de los aneunsmas inflamatorios va de 2 5~/o a 1 O~'o A diferencia de las 
personas con los aneurismas ateroscleroticos . )rdinarios. dos terceras partes de los pa.:ientes 
con dilataciones de tipo mtlamatorio presentan smtomas en d momento de acudir al 
hospital En el momento de la rcparacion la intlamacion puede ser localizada o difusa v el 
principio m.8.s importante en el tratamiento quinirgico es la disección cuidadosa. -
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Al'i"EURIS:'\.1AS INFECTADOS o -:"1.11CóT1cos-. 
Los aneurismas pueden aparecer como consecuencia de infecciones primarias de la pared 
aórtica o la contaminación continua desde un absceso vecino. La presentación inicial de los 
aneurismas infectados puede ser insidiosa o incluir complicaciones catastróficas como 
ruptura o sepsis profunda Los signos que sugieren el diagnóstico incluyen la aparición de 
una masa pulsatil t!n d abdomen. o el agrandamiento reciente de un aneurisma 
dia~nost1cado de la aorta abdominal. en combinacion con fiebre o una enfermedad febril 
reciente En la tomog.ratia se puede advertir la presencia de liquido. gas periaortico u 
nsteomiel1tis "enebral 
En la actualidad el agente mas aislado en los cultivos es ."i._,!lrnn1J_el_/,_~ A diferencia de un 
paciente post-operado donde el agente causal mas frecuente es .":ffavhvlo.<,.:occ11s aure1!_5._ 
El tipo de microorganismos posee imponanc1a diagnóstica y pronostica mas de 80°-ó de los 
aneurismas en que se 1dent1fican n11croorgan1smos gramnegativos terniinan por ron1perse. 
en comparac1on con 1 0° º· umcamente. de los que tienen microorgan1smos g.rampositivos 
El tratamiento quirurgico es punto de controversia La tasa de fracaso por rcinfeccion del 
material protcs1co. ha vanado dt: .:o a 60º o y por esa ra.J.on~ se ha propuesto la colocación 
de una dcn\.aCion a..'ilnlCmornt"cn10ral extraa.natorn1ca... con rt:seccion del aneurism~ con 
buenos resultados . ;_, 

ATF:ROF:,1 BOLIA. 
El tambien llamado Síndrome de dt!dos aLules del pie es responsable de l Oº'o de los 
embolos pcnfcncos Los cmbolos pueden nacer del trombo en el interior del aneurisma o 
de restos de ..:olcsterol dentro dt! la intima de la pared En terminas generales. los 
macrocn1bolos producen como cuadro inidal la "-~clusion de un gran vaso e isquemia 
repenuna de miembros inferiores. t:n tanto que los microembolos como cuadro inicial 
producen oclusion de ':asos tinos con lo cual el cuadro clínico es de evolucion lenta y 
comprende /n·edn r~·t1t..·11/uns. dedos cianoucos y dolorosos de los pies Se ha llamado a la 
m1crocmb0ha .. Sindromc de dedos a;::ulcs .. por la cianosis caractcnstica de los dedos de los 
pies ~ ~u pre~cnc1a licbe in..:nar la ~ospecha de que provienen de atcroembolia arterial Si 
arnbas extrcn11dades estan afectadas habra que pensar en la aona y un posible aneurisma en 
-;u P"->rcion ahd1...ln11nal con10 tUcntc de los embolas , ", 

FÍSTL "l,A AOH.TC)-E:"."TJ'.~RIC.-\... 
Se puede pre~entar de manera pnmaria (aneurisma de aorta abdominal no tratado) y 
mamt'Cstar~e como sangrado de tubo digestivo alto En estos pacientes el medico debe tener 
un alto indice de sospecha para llegar al diagnostico Generalmente se presenta una 
comunicaciun entre el a.neunsma y la tercera o cuana porcion del duodeno Su incidencia se 
calcula en < 1 ° o de los casos de aneurisn1a de aort.J. abdominal Su patogénesis se puede 
explicar por la erosion directa entre la pared del aneurisma y 1.3 pared del duodeno 
L'.na de las complicac1ones mas raras es la paraplejia posterior a la reparación de un 
aneurisma (porque la arteria nutricia principal de la medula nace en la 1 ra o 2da venebra 
lumbar) normalmente debe encontrarse en la 9na. Torácica. Aneria denominada 
Adamkiewicz 110) 
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A.A.A SINTOMÁTICOS 

-----Estudios de Imagen 
A.A.A. roto contenido 

i ------Aceptable siiación general Situación Terminal 
del paciente 

--A.A.A no roto-estable 
A.A.A+ Patología Asociada 

Prepariión del paciente 

Cirugía Urgente Decisión Quirúrgica Ciru~ía Electiva 
AJgontmo 2: Decisión quirúrgica en A.A.A. stntoniaucos. 

RIESGOS ESPECÍFICOS. 
En toda reparación planeada de aneurisma de aorta abdominal. sea cual sea el riesgo. se 
debe comenLtr la administración de antibióticos con fin profit<ictico 
Las causas de mayor riesgo son edad avanzada.. artt!riopatias pulmonares. renales y 
coronarias En todos estos sujetos la reparación puede acompañarse de un mayor riesgo 
quirúrgico. pero en muchc-s de ellos tal peligro es menor que d que corrcna e: paciente si 
no se le practicara la opcrac1on Otros riesgos citados incluyen colostomia. ileostomia. 
rii'ión en herradura. obesidad y d amcccdcntc de radiacion al plano rctropcritoncal 
En la actualidad se ..:onocc que la edad sola no debe ser contramdicac1on para la reparacion 
planeada D1as antes de enlprender la rcparac1on dd anl.."'-1n~n1a se debe interrumpir el 
habito del tabaco. n.~alizar espirometna e indicar broncodilat.idorcs '"' 

EDAD:• 
:PUL!l-IONARES; 

RENALES:. 
CARD.IACOS: 

> s5-aftos: 
Oxígeno en el hogar 
P02 < so torr­
FEV 1 < l L/seg. 
Creatinina sérica 3 mg / l 00 ml 
Angina clase llI-IV 
Insuficiencia cárdiaC3 congestiva Ceciente_ -·i 
Ectúpia ventricular compleja - · J 
V alvulopatía grave · · ·~ ~~ 
Gran aneurisma de vent.ricufo izquieidO: .-.-H 

.. ~· . ·' .. ~J 
Cuadro-': Cntcnos p.:trJ p.1c1cnlC.<i. de alto nesgo en la rcparac1on de un ancuns1n.a de aona abdo1n1nal. 
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C"RITF.RIOS OF. SELF.CCIÓN QlllRÚRGICA. 
l. - La existencia de un saco ancurismatico > de S 5 cm. 
z. - Pacientes con aneurisma de aona abdominal sintom<iticos que presenten dolor intenso e 
inestabilidad hemodinamica. 
3. - Evolución tomográfica superior a O 5 cm/año del saco arieurismático. 
4 - lndi..,;dualizar pacientes con aneurismas de aona abdominal asintomáticos. tornando 
en cuenta t!dad. expectativa de vida y enfennedades concomitantes. 

La decision de operar un paciente con un aneurisma de la aorta abdominal. se debe tomar 
en forma individual teniendo en cuenta que h"ldos los aneurismas son potencialmente 
letales ,;:, 

EV.-\.Ll·.-\.CIÓ'.'i PREOPE.RA.TORIA. 
La ~ardiopat1a isquen11ca como causa de morbimortalidad tanto postoperatoria como tardía 
en los pacientes con A A A ha sido claramente documentada La incidencia de Ja 
enfonnedad de las anenas coronarias se incrementa con la edad de la población y se ha 
esttmado que. entre los 45 y o5 años. el 45° o dr.: la poblacion presenta lesiones coronarias. 
llegando hasta el SUº o en los mayores de b5 años La monalidad post operatoria de causa 
cardiaca en la pohlac10n general para mtervenc1ones no cardiacas se ha establecido en el 
O 5~o s:~ntficati"amcntr.: d rics~o se incrementa al menos 5 veces cuando existen ~il.(nos 
clinicos d~ card1opatta 1squem1ca - , :.~, -
Se han utilizado escalas del nes~o operatorio en las que generalmente la presencia de 
s1ntomas de enfermedad coronaria tienen la asignacion de una puntuacion especifica 
(ASA) mclu..,_c :" grupos de cnfennos Guldman en 1977 publico una escala de riesgo 
cardiolog1co para c1ru~1a f'O c~ud1al.'.a. t!"n la que se mdu1an diferentes ... -ariablcs como edad. 
lnfa.no agudo pn .... opcratono. C">tenosis aonica. arntm1as. alteraciones de la pCO:?. funcic•n 
renal v hepatica Po~tenorn1ente en 1 qRb Detsky propone la rnod1ticacion del indice, 
contirmando~e la ..,. alidez de la misma por estudius postcnores El indice '.\.1anhe1m. añade 
ademas de los paramctros antenonnente descntos. el tipo de c1rug1a y el sobrepeso El 
indice de nesgo denominado AP.-'\CHE ( Acute Phys1ology and Chronic 1 lealth Evaluation) 
induye los paran1ctros chm~os y de iaboratono de los pnnc1pales sistemas organicos. a los 
que añadt: la presencia de no 1nfeccion Aunque el indice de riesgo mas utilizado ha sido el 
de Goldman. con una buena predicción del nesgo de complicac1on cardiaca para la rnayona 
de los pacientes qu1rurg1cos. ha mostrado algunas limitaciones al infravalorar el riesgo en 
los pacientes somet1-ios a cin.Jg.1a de aorta abdominal (i) 
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Asintomático 

EKG y R.x normal 

1 ... 
No estudios de imagen 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN 

PACIENTES CON A.A.A 

Historia de enfermedad coronaria 

Historia lA.i."1 Físicamente inactivo ICC 

Angor Estable Diabetes ~1ellitus Inestable 

1 / ... 
Ecocardiograma-stress 

i ~ 
Discinecia 1eve Discinecia amplia 

Redistrib11ción pequeña Severa o múltiple 

Coronariografia 

Algontmo 3 Ruta de estudios parJ pac1cmcs con A.A.A y patolog1a isquém1c.:1 asociada. 

AS'ESTF::srcos EN LA CIRUGÍA DE A.A.A. 
Los objetivos ancstesicos están dirigidos a disminuir la morbimonalidad trans-operatoria 
y postoperatoria cuidando la prote.:..:ción miocardica. rc:nal. pulmonar. del sistema nervioso 
central y de la func1on de los difrrcntes organos Para proporcionar la rna..xima protección 
n1iocardica se debe incrementar el aporte de 02 al ..:ora.zoo y disminuir su consumo. para lo 
cual se trataran los cambios en la tens1on anenal. frecuencia cardiaca.. L?.asto cardiaco v 
precarga dd ..:ora.zoo 4ue se presenten durante el acto quirúrgico Se ha empicad;, 
sistematicamcntc una infus1on de nnroglicerina co 5-1 ug;Kg/min) por su efecto 
vasodilatador La elecc1on de la tecnica ancstcs1ca estará encaminada a lograr los objetivos 
intraopcratorios mencionados con antcnoridad. teniendo con10 pnondad conseguir la 
mayor estabilidad hcmodinamica posible En estudios recientes se ha comprobado que el 
combinar analgesia epiduraJ junto con anestesia general mejora considerablemente la 
rccupcrac1on del paciente. tanto en el aspecto pulmonar como en el de movimientos 
penstalticos .\.dcmas de que d control del dolor se rea!iza de manera mas eficiente , 1 ~, 
El agente ...illC:Stcsico elegido tiene poca imponancia ya que lo esencial en el procedimiento 
es el modo en que se administra Los inJuctores mas frecuentemente utilizados son: 
tiopental. propofol y fcntanilo 
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Los principios aplicables a los anestesicos son válidos para los relajantes musculares. 
Deben utilizarse con poco o nulo efecto cardiovascular como son el atracurio o el 
vecuronio. Ambos proporcionan condiciones idóneas para la intubación al poco tiempo de 
su administración intravenosa La succinilcolina produce fasciculaciones. aumento de la 
presión intraabdominal y actúa sobre el cronotropismo cardiaco Actualmente d término 
anestesia balanceada se utiliza para hacer referencia a la tecnica anestesica que supone la 
induccion con un hipnot1co. el mantenimiento con oxido nitroso y oxigeno. Por Ultimo la 
asociacion de bloqueo cpidural y anestesia general apona bas1camente dos ventajas Por un 
lado la reducción en las necesidades de agentes anestesicos generales y por otro. los 
beneficios o ef'ectos favorables que se pueden obtener del bloqut!O epidural 
Entre los beneficio~ dd bloqueo cstan la disminucton de la demanda mioca.rdica.. inhibe la 
respuesta al stress qt11rurgu.:o rcducicndose la liberac1on de adrenalina y con1sol A nivel 
renal se ha sugendo un incren1ento del tlujo sangu1neo en la coneza renal y una 
disminuc1on de la 1,,a~-,constncc1on renal La mayona de los grupos de trabajo. utilizan 
hupivacaina al O 5° o para la induccion y mantenimiento de la anestesia cpidural 
Como dato 1n1portante Soms et al cnn1probaron que el t1en1po para cxtubar a un paciente 
post -opt:rado de un aneurisma se reduce cons1derablemcnte utilizando como apoyo la 
analgesia cp1duraJ . 1 • 1 .. , 

VIGll .. A."oi'CL\. TRA.SSOPF:R . .\.TORI.·\.. 
En forma up1ca. el paciente que presenta un aneurisma de aona abdominal es anciano con 
funciones y reservas limitadas de muchos organos y la tccnica operatoria requiere enormes 
sobrecargas tisiolog1cas y hcmodinamicas. con grandes tlujos de liquido. pinzam1cnto 
trans-..crsal de la auna y retiro de la pinza. hemorragia y dctenoro renal 
Para ..:vttar la insutic:encia renal se debt! elegir el procedimiento que incluya menor daño 
renal. di~minuir tiempo de isquemia. optimizar la hemodinamia y preservar la pertUsión 
renal Ei t1en1po de 1squem1a recomendable no debe exceder 1 hora , 1-) 

Ademas de la v1gtlanc1a si:,,temauca del paciente ~e 1.h:bc n1cdir la presión venosa central e 
intraanenaJ v la diurcs1~ dc mane-ra constante 
La ceo cardiogratia transe~ofág1ca b1d1mcnsional es un metodo que permite valorar con 
rna;.or ~cn~1bil1dad la t~l..JUCtma del n11<.1cardio que la -.imple elcctrocardiografia. y tambien 
apona datos mas precisos que onentan 1c~pccto al lle-nado v los cambios en Ja función del 
... cntnculo izquierdo en ~omparacton i.:on los que se obt~cne con el catete1· en aneria 
puln1unar en personas a quienes se practicara una opcrac1on de aorta 1"' 1 

CA'.'1RIOS HF:'.'\.10Dl'.'0.·\.'.'11C'OS. 
Dcspucs de la traccion mesentcrica se ha descrito la apanción de hipertensión e 
hipotension. acompañadas dt! hiperemia de cara y cuello 
Tambien se han descrito los cambios resultantes al quitar la pinza de la aorta: la resistencia 
vascular sistémica disminuye l :1 a 30º/º· en tanto que quizá no cambie el gasto cardiaco o 
aumente hasta 1 oº o, y la presion arterial media disminuye 6 a 3 5%>. la presión venosa 
central decrece O a JOo/o 
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La hipotensión que surge aJ retirar la pinza se puede reducir al minimo por una ""saturación 
volumetrica .. durante toda la tecnica y especialmente poco ames de dicho retiro. para que 
las presiones de llenado aumenten 3 a 4 torr~ al disminuir Ja dosis de anestésicos. 
vasodilatadores o ambos. exactamente ames de retirar la pinza la administración de 
bicarbonato si se;: preve la aparicion de acidosis profunda o se corrobora., ~ 1 

AD,11,ISTRACIÓ~ OE LÍOlTIDOS. 
Es necesario utilizar soluciones adecuadas a fin de 1 ) reponer el deticit preanestesico. 2) 
mantener una diuresis hasal t 1 S ml/kg:hora ). 3) reponer la sangre perdida. y 4) reponer las 
perdidas al tercer espacio Se ha propuesto reponer la perdida hematica por medio de 
soluciones cristaloides ( Rinu.er Lactado o soluc1on fisiolol.!ica) 
D1forcntc:s autores han proPuesto la admimstracion de b--1 b ml/kg.,ñora de soluciones para 
cubrir las necc~1dades hasales :-.· del tercer espacio Los agentes que previenen la falla renal 
son el n1anitol. dnramina.. tUro'>ern1de y bloqueadores de los canaJes de calcio, L"'• 

l'Sl'FICJE'.'iCIA RE'.'IAL. 
Aunque :-.·a nu e~ una ..::au~a 1..·{ ln1un de muerte des pues de operaciones planeadas de 
ancunsma ... h: anrta .ihdnmmal \;_i msutic1encia renal no es rara y se pre'>enta en el 2-30º.·ó de 
todos los ..:aS(J'i El ncsgn de tal msuti.cu:nc1a aumenta considerablemente si se intenta la 
reconstnJcc1on de la artcna renal. -.;1 se pinza en sentido transversal la aorta en un punto 
prox1n1al a la~ ancnas rcnah:s. o s1 ~e liga la vena renal izquierda 
L'na de las maneras en la~ que .,.e puede 1.:ti~mmuir esta incidencia es la administración 
vigorosa de l1qu1dos tntra-..cno~os. c-..·1tar la hipotcns1on y corregirla as1 como mantener un 
gasto cardiaco dentro de hn11tes norn1alcs , !).:, 

Si persiste Ja oliguna J.espues de exdu1r caus¿is mecamcas y de optimizar las presiones de 
llenado :-. el gasto c.:.ird1aco. e~ prudente agregar una dosis pequeña de Dopamina J a 
:'¡..tg. ·kg.· n1m v .;orno ultimo recurso. adm1mstrar diurct1cos Para aumentar la pcrtUsion renal 
se prepara una ... '-lluc1nn a ba~c de :!~.ouo L' Hcpanna - 100 mi de ~1anitol al 20°'0 ..... 500 mi 
de s{_)luc1on l lanman cnfr1adu a ..¡ 'i.: aJ111in1strado directamente dentro de el ustium de la 
ancna renal , 1 - , 

Cl"ID.:\.l)()S POSTOPERATORIOS. 
Es fundamental mantener la monnonzac1on de los pararnetros tisiologicos y detectar de 
manera inmediata sus altcrai.:1unes En la unidad de terapia intensiva ( UTI) se mantiene la 
misma rnoniton.?.acion que en el quirofano. con registro continuo de EKG. PVC. saturación 
pcrit"énca de O~. diun.·-..i..; horaria y paramctros de arteria pulmonar cuando tste indicado 
Durante las pnmeras huras postoperatonas se realiL'an determinaciones frecuentes de Hb. 
1 lto. ~lucosa. urca v crcatmma Electrolitos sericos -.. '-!ases arteriales Sistcmaticamente se 
deben- realizar detcr~nmaciones de CPK-'.\.1b en las prim~ras 1: horas para detectar isquemia 
m10cardica silente En general debe sospecharse hemorragia intraabdominal cuando el nivel 
de hematocrito no vana tras la transfusion de dos unidades de paquetes globulares 
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Las alteraciones de la coagulación se tratan de acuerdo a los resultados de dichos estudios. 
resoh.;éndose generalmente con reposicion de plasma fresco congelado y más raramente 
con reposición de plaquetas o crió precipitados. Los pacientes con bajo gasto cardiaco. y 
presiones de arteria pulmonar elevada deben recibir inotropicos como Dopamina o 
Dobutamina.. está última es de l.!ran valor cuando se trata de insuficiencia cardiaca por 
lesión isquemica disminuyend~ la precarga y la postcarga La Dopamina es 
extremadamente útil para el manejo de c~tus pacientes y se debe utilizar en fonna rutinaria 
en el postoperatorio inmediato A dosis bajas produce una vasodilatación renal y tiene un 
efecto diuretico muy beneticioso. cuando se incrementa la dosis produce taquicardia y 
aumento de las resistencias periféricas ~ 1 ¡ 

TÉC~ICAS Ql'IR(·RGICAS P.-\.RA LA REP.-\.RACIÓN DE l!:"l" -\..A.A. 
Antes di: iniciar la c1rug.1a. se infunden soluciones 1sotonicas y macromoléculas para 
mantener la tens1on artenal \.1ientras se prepara d quirot""ano. se realiza un EKG. se prepara 
torax. abdomen. pubis y extremidades infcnores 
Se debe colocar sonda foley y sonda nasogastnca. ademas de un cateter vt.~noso central 
parad control de la mtUs1on de liqu1dos Los pac1enti:s con ancunsma roto en hipotension 
tienen tendencia al cnfnan11cnto rapido Si la temperatura corporal disminuye por debajo de 
los 33 grado:- ..:cm1grados ..;;e produce una perdida de hquidos a tll\.el capilar precisando la 
infusion de gran !..'.anudad de ltqu1dos pudiendo provocar una coagulopatia y arritmias Se 
producen alt~rac1one~ a mvel de las plaquetas y del endotelio con liberac1on <le grandes 
canudades de trombopla~t1ra y consumo de factores de ia coagulacion La prever.c1on de la 
hipCJtennia es un factor a tener en cuenta en la c1nJg1a del aneunsma roto Las n1edidas para 
evitar la hipotermia incluyen evitar el cnfnamicnto del qutrofano. usar calentadores de 
hqu1dos que se van a infundir. y diferentes metodos de calentamiento corporal, 1.~i La ... ,a 
de abordaje en los ancunsmas roto!-. debe ser 13 n1as rap1da v 1111 • .-nu~ sangrante. como es la 
!aparotom1a media ..;;upra e mfraumbihcaJ es la que cumple csias do-; cond1c1ones Con esta 
incision es posible el dbordaJe de la aorta a ni\. el de las arterias renales. ast como de las 
anenas aliacas Se realiza la mc1s1on vcn1caJ a lo largo Je la v1a media de~<lc la apofisis 
.Xifoides a la smtis1s pub1ca. una vez ab1cno aJ peritoneo anterior. ~e eviscera el paquete 
intestinal cubnendolo con compresas húmedas Se: libera la tercera y cuarta porción del 
duodeno de su anclaje rctroperitoneal. y se incide d r.:tropcritoneo con rapidez. para la 
dist:ccion dd cuello del aneurisma ,~ 1 
Realmente no existe una diferencia en la mortalidad operatoria utilizando la tecnica abiena 
'"s rcparac1on endovascular. aunque esta ultima tiene un menor indice de: complicaciones 
postoperatona 11 Ml 
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REPAR.-'l.CIÓS VÍA TRANSPERITONEAL 
La v1a de accesos transperitom:al ha constituido la ruta estandar para la operacion planeada 
y de urgencia de enfermedad aneurism3tica de la aona infrarrenaJ. Entre sus ventajas estan: 
el control de la exposición. el fácil acceso a la aorta infrarrenaJ y a los vasos iliacos. la 
posibilidad de inspeccionar simultaneamente los organos intraabdominales y Ja rapidez para 
abrir y cerrar la incision A pesar de las grandes ventajas que ofrece esta v1~ suele 
acompañarse e ileo duradero. mayor pérdida de liquidas al tercer espacio y notables 
complicaciones pulmonares , 1 , Se ha polemizado demasiado en las "cntaJas de la ",:ª 
transpentoneal por encima de la retropcritoncal para el abordaje de los aneurismas de la 
aorta abdominal Seg.un la literatura la v1a transpentoneal estana indicada en todos los 
aneurismas de aona vuxta u mfrarrenal. en aquellos que existan lesiones proximalt!'s de las 
anerias renales que se deban corregir sunuitanean1ente. sobre todo en la derecha y cuando 
ha'\:a at"ectac1on ant>urismatica importante del CJe 1liaco derecho En realidad pienso que las 
..:io~ v1as ..:it!" abordaje- deben ser consideradas '.'-'. utilizadas por los cirujanos vasculares. 
eligiendo segun el ..:J~o y las l..'.aractcnsucas del pac1~-:11c 

Tf'.":C,IC-A <"lt.IR(.RGJCA. 
La mc1~ion Jebe n.:ahLarse Jesde Xifoides hasta el pubis. por la linea media L'na vez 
abicna la cavidad .1hdommal. se comprobara la colocac1on de la sonda nasogastrica. Se 
exterioriza el mtc~ttnn de!~ado en sentido proximal hacia el lado den:cho del paciente. Se 
aborda la aorta p~)r su cara antenor ligerarrtente hacia la derecha para evitar lesiones 
1nadven1das de Ja mc~cntenca inferior dunque seguramente estara ocluida )' el riego 
sangumeo se lle" ara a cabo por medio de el arco de Riolano y la arteria marginal de 
··Drumond·· se prolongara la diseccion en sentido pro,imal r.asta la \.Cna renal izquierda.. 
separando y rct ra-. cndo el duodeno, y en sentido distal hacia la iliaca pnmitiva derecha Se 
controla con una cinta la anena mcscntenca 1nt"crior. se prosigue con la diseccion del 
ancunsma en ..;.cnudo proxunal para 1dcnt1ticar el cuello del mismo. hasta la vena renal 
iLquicrda 
La disccc1nn del cuerpo del aneunsma ~· dt! la Lona del cudlo se hara.. si es posible. 

ayudandosc de (onna manual Se disecan las 11iacas pnm1t1vas t!n la medida JUSta que nos 
permita colocar un clamp perpendicular a ellas que interrumpa el flujo de las mismas . 
. -\.ntes de pro..:cdcr al clampaJC pr1... .. "-1mal. se comprobara la longitud del cuello y del estado 
del mismo por palpac1on S1 este es muy cono y obliga a un clanlpaje prácticamente a nivel 
de las renales l) bien esa l'.t..,na se halla sun1a1nente lesionada.. sera conveniente controlar 
ambas renales y clamparlas previamente a la aorta para evitar que cuah.¡wer resto de trombo 
o de atcroma movlii?ado por el clamp aortico pueda embolizarlas 
Clampado ya el aneunsma previa hcparinización sistémica.. se abre el mismo 
lonL?.itudinalmente. se l!Xtrac el trombo aneunsmatico v se secciona de fom1a transversal a 
la derecha e 1zqu1crda desde los dos angulo~ de la in~c1sión longitudinal previa. quedando 
as1 totaln1ente ab1eno el o;aco aneurismattco Se mantienen separadas las paredes dd 
aneurisma para obtener un meJor campo. siendo muy útil para ello la colocación dentro del 
mismo de un separador automatico de los usados en el abordaje inguinal Se suturan los 
ostium de las anenas lumbares que refluyan. siendo conveniente a veces obturarlas con 
pequen.os dilatadores metalices. o c0n el extremo de un cateter de Fogany. para evitar el 
sangrado mientras se va suturando 
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Se realiza la sutura de ta anastomosis proximal. siempre comenzando por la cara posterior 
v. acabada esta. se comprueba la fuerza de la misma dando. si es preciso. puntos de 
hemostasia.. apoyandolos en parches de fieltro de tetlón. especialmente si es a nivel de la 
pared del aneurisma que se desgarra con mas facilidad. Se procede de la misma 1nanera a la 
anastomosis distal. lavando antero1!.rada v rctrou.radamente. antes de terminarla Finalmente 
se cubre el injerto con las paredes -del sa~o ane~rismatico. que se suturan por encima de el. 
procurando. cubnr con ellas las lineas de sutura para prevenir la aparicion de una fistula 
aono-enterica 
En ciertos casos. como pueden ser pacientes muy ancianos. desnutridus. o enfennos de 
bronquios. puede ser r.ecesano dar puntos totales. para prevenir la eventrac1on La cirug1a 
convencional dd aneurisma aonico por v1a transpcritoncal i:s una tccnica consagrada por el 
uso. experimentada por muchos años. que pennite abordar con segundad la aona y sus 
ramas con una buena c'pos1c1nn ~· que ha ofrecido buenos resultados Es prcciSl) hacer los 
abordajes lo menos extensos posibles. con disecciones scnc11\as y simples. y clampajes 
conos y poco traun1at1cos, 1 .:. 1.,, 

VÍA RETRflPF:RITO~F:.A.l. Tf:C~IC.·'\.. OL"IRf"RGICA .• 
l lay que rccakar yuc esta tecna;a no ~e rt..""Con11cnda en caso de un aneunsma roto. excepto 
en el caso Jd indiv1du0 extraordinanaml.!'nte estable con uua ruptura .iortica contenida. del 
lado derecho De~pues de la 10ducc1n1~ ancstesica se coloca al individuo con las caderas en 
... entido casi paralelo a la mesa. y el hombro~- el tlanco 1zqu1crdos devados -l~'~ por medio 
de una bolsa int1able La LnCb1on se 1mc1a en un punto medio entre d ombligo y la smtisis 
del pubis ~ Sr.!" amplia ~n tt-,rrna curvilinca. en un tran10 a :" cm por dentro de la espina iliaca 
anterior. por detras de la duodcc1ma cos111la o el undcc1mo espacio intercostal 
Dcspucs con ciectrncautcno ~e seccionan los rectos antt:norcs. oblicuos ~· transversos del 
abdomen. para lle\. ar J.l m1mmo la perdida dt: sangre El pt:ntonco ~e despt:ga hacia adentro 
para dcscnb1r la porc1on d1~tal de la auna v las ancrias iliacas primitiva y e'tcrna i.zquicrda. 
Para evnar le~1onl!S por traccion se diseca el uretcr 1zqu1crdo del pcntoneo y se separa hacia 
fuera. desde la b1tUrca...:1on de la a.rtena 1haca pnn11t1va hasta la union uretcropclvica Se 
liga y ~e ~ecc1ona la "cna esperma nea u ovarica izquierda en su union con la vena renal 
La mo"11i.?...ac1on rnas amplia en plano medial en el pcntoneo descubre la artena rncsentt!rica 
1n1\:nor En pacientes ~on an~unsmas aort1cos en qJc se necesita un injerto tubular no se 
hace intento alguno por controlar la arteria mcsenteri.ca inferior. salvo que se considere la 
pos1bililiad de reimplantarla en t!l tnjerto 
La hemorragia retrograda de la arteria y de los vasos lumbares se controla por medio de 

puntos de transtix.ion desde dentro del saco ancurisrnatico En casos de haber grandes 
aneuri~mas puede ser dificil el acceso a la iliaca derecha hasta que se ha descomprimido el 
gran saco 
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> •:"· INDICACIONES: 
Pacientes con eardiopatia o neuo10p3tia 
Obesidad 
Reparación planeada de aneurisma . 
C-trUgías. previas de abdomen 
Presencia de col-ostomfa o ileostomfa. 
Aneurisma inflamatorio-

. ,. 

CONTRAINDICACIONES , . :.:,.,: > · ;:l 
Aneurisma infrarrenal con estenosiS de arteiia-idial :~Ltl 
derecha >.\>:1 ~:.'!i 
Ruptura de aneurisma infrarrenal de aorta: _/:.:.;:;,; ~;..:;~:~~~-1i 

Cuadro 5 lnd1c;.1c1011c~ ~ Con1r.und1c.;1<.:1nm ... "S para rcallL.ar acceso rctropcntoncaJ. 

~1ATF.RIAI.ES PROTf:SICOS. 

COLOC.--\.CIÓ'.'I OE LA PRÓTESIS. 
L·na vez controlado el cuello del aneurisma.. disecado y clampado la aorta distal y el inicio 
de la iliacas comunes. se abre el aneunsma. Tras la e~Lraccion dd trombo, se realiza 
hemostasia de las ant..·nas lumbares y aneria mesemerica inferior La elección dd tipo de 
prótesis. para la sustttuc1on de la aorta depende del i:stado de las ancria iliacas y de la 
bifurcación aortica 
Siempre que se pueda. e:-. con-..emente el uso de una prótesis bifi.arcada. termino-terminal en 
la aorta infrarn:nal y c:n la bifurcacion aortica. Di:spués de haber concluido las dos 
anaston1osis :,,C i.:uhrc la protcsis. y sobre todo las suturas. con la pared aneurismática 
residual para cvit ar las i.:omplii.:aciones tardias como la fistula aorto-enterica El peritoneo 
posti:nor se sutura para conseguir un mejor aislamiento de la protesis 1 ~1 
Las pn.Hes1s ··1cxtdcs .. fueron el punto de partida de innumerables investigaciones clinicas y 
de iaboratono. que fueron expuestas en l 95b Para esa fecha se utilizaban ocho materiales 
basicos corno \."mvon-:--;. :--:vlon. Orlon. Dacron. lvalon. Tetlón. Ponisán v acero 
inoxidable En esas puhlicacio~cs los materiales mas prometedores eran el Dac~ón y el 
rctlon En 197'5 se introducen en el mercado las protcsis a base de politetratluoroi:tileno 

( PTFE) , 1, En la tecnica de fa.bncac1on de las protcsis actuales (de terct=ra generacion). se 
incorporan mejoras estn.icturaJcs como el tejido anudado o torsal. por los problemas con 
las fallas en la trama observadas en las protcsis de primera y segunda gi:ncracion hechas de 
Dacron Con las protesis de este n1aterial se observa un grado moderado di.! dilatación 
inmediata des pues de la colocac1on~ pero con las pnrneras protes1s se l:!stabit:c10 un Ltrado 
mayor de estas e incluso ruptura focal de la trama. ~ 
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Para la colocación de una endopr6tesis se necesita la realización de una Tomografia 
computarizada de preferencia helicoidal con reconstrucciones tridimensionales. la cual debe 
extenderse desde las arterias renales hasta las iliacas. para tener una correcta valoración del 
aneurisma en toda su extensi6n 

En la actualidad existen ::?. grandes grupos de injertos endovasculares disponibles: 
l - Injertos cubiertos en los cuales la pared interna y/o externa del material protésico está 
cubierta por un agente protector 
2 - El segundo grupo son injenos cndovasculares que se fijan y tienen mecanismos 
expandibles 

Los componentes de un injertos c.:ndovascular son sistema de entrega.. injeno protCsico y 
guia metalica El sistema de entrega (Introductor) debe ser suficientemente ngido para 
vencer la resistencia y tlex1ble p&.ra pasar las ang.ulaciones y tortuosidades •:1 1 

El injerto protesico dc.:be ser resistente y delgado. por ultimo la gwa metálica debe ser de 
acero o nitinol que posee mcmona termica 

EVT Primer endninjcno cnmcrcia.I. hecho de poliester. con ganchos angulados. cuenta 
ademas con un intr0ductor de ~7 Fr 
VANGt_·.·\.RD t:tili/ado Solo en Europa y Australia. tiene como principal caracteristica la 
flexibilidad. con guia de ~iu:iol. el sistema de entrega tiene un diametro de:::?:! Fr 
TALE'.'iT Puede ser recto o hitUrcado. cuenta con un sistema de entrega de 24 Fr 
Aneu Rx lnjcno de Policstc.:r dd~ado. con una porosidad de 150...400 cc/min. su sistema de 
entrel!.a es de :::!:::! Fr 
ZE:"íiTll Se roreticre en ancunsmas infrarrenales. gent:ralmeme se uuliza con un By-pass 
femoro-femoral. el ~1!'.'>tcma de cntrcca es de 20 FR 
EXCLLDER ln_1eno de PTFE con- soporte de nitinol ,;: 11 

Existen ...i parametros diag.nosticos que se consideran fi.Jndamentales para la selección del 
tipo de endoprotcs1s a ut1liLar 

-Se debe conocer la correcta longitud del cuello proximal. sobre todo para las endopr6tesis 
en las que el rccubnm1ento ocupa todo el cuerpo. ya que ~e debe evitar comprometer las 
artt:rias renales 
-Conocer exactamente el diámetro del cuello aneurismatico. ya que podemos tener 
problemas tccnicos en cuellos anchos 
-Saber la verdadera afectación del sector iliaco tanto para valorar las posibles extensiones 
corno para conocer la situación de las arterias iliacas internas. 
-Por ultimo se debe tener un plano del flujo de la arteria mesentérica inferior así como el 
número y calibre de las anerias lumbares , 11 

FALLA~~'-
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ISDICACIOSES. 
No todos los pacientes son candidatos para inter..·enirse por medios endovascularcs. La 
principaJ indicación para realizar el procedimiento es que d cuello proximaJ del aneurisma 
se encuentre de t 5 a ::?8 mm de la arteria renal Ademas de que no existan- calcificaciones o 
trombos murales en el saco Otra indicación es aquel aneurisma que tiene más de 1 20° de 
angulacion La microembolización es una de las complicaciones mas importantes del 
procedimiento que conlleva una alta tasa de morbimorta1idad Se ha observado que esta 
complicacion se presenta en pacientes con aneurismas grandes en Jos que se han presentado 
dificultades tecnicas para la colocacion endoluminaJ de las endoprotesis , : 1 

CIRl'GÍA CO"'VE"'CIO"'AL "'s E:"'DOVA.SCl'LAR-
Como es ub.,,.;o actualmc:ntc: se: puc:den encontrar n1uchos trabajos en donde se re.,,.;san 
grandes casu1st1cas de c1n1g1as endovasculares 1 ncluso cxiste un grupo europeo 
denominado EL"ROST.-\.R quc cuenta con casos de 1O1 hospitales para tener el mayor 
numero de casos reportados Tonncsscn et al dcscnhc los resultados a mediano plazo de 
pacientes que tUcron ~omct1dos a rcparacion de un aneurisma aortico vta endovascular y 
reporta como patologta concomitante mas frecuente en el 53° O la cnfermedad coronaria. 
EPOC '-"" el -;so o J.c los pac1l.."ntcs e lnsutlcil.."ncia renal en el --lº'o El tiempo de estancia 
hospitalana es sin duda mas cnrto en la c1n1g1a endovascular con un promedio de 2 días 1::) 

Las pnnc1pall.."s complicaciones de un pro..:l.."dtn11ento cndovascular son la presencia de fuga 
interna Que ~e detiene como el tluJO dentro del aneunsma posterior a la colocación de un 
injerto cndo\.·ascular Existen -t tipos de tUg.as internas 
1 Tamaño maprnpiadc1 del m1eno a) Proximal b) Distal 
11 Flujo retrog.rado de lumbares" arteria mcsentcnca inferior 
111 Flujo por pertOrac1ones 
1 V Flujo en cl in1cno ...,t..-cundano a porosidades , :: 11 

El grupo de ELROST.-'\R rcpona en una sene de 3.075 pacientes que el 33~-ó de los 
pacientes padcc1an t.•nfermedadcs pulmonares Los pacil.."ntes se dividieron en 3 grupos. 
Grupo A Pa..:1ente~ ..:oro nesgo 4uiru!"gico normal 
Grupo B Fuera de tratamiento 4u1rurg.1co con tecnica convencionaJ 
Grupo C Fuera de pararnetros para rec1b1r anestesia general. 

Su~ resultados dernuc~tran que la mortalidad temprana y tardía se incremento de manera 
sigmticat1\. a en los grupos B ~- C Con una sobrcvida a 3 años de 68º/o mientras que el 
grupo .·'\ la ""'obrc:v1da alcanzo el 83º-o , :: l 1 

Finalmente posterior a la colocac1on de un injerto endovascular debe realizarse estudios de 
imagen para confirmar y redocumentar la posicion del injerto. estar seguros de Ja 
efectividad del injeno. dar seguimiento a largo plazo del saco aneurism3.tico y su 
estabilidad. detectar falla del injerto y detc:ctar y tratar las endofugas 1: .. 11 

La cvaJuación de imagen debe ser capaz de mostrar tamaño aneurismático. ca..rnbios de 
ta.maño. pl1· i..:ion del injerto e imegndad estructura] de Ja guia. i:?-'l 
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ABORDA.JE LAPAROSCOPICO PARA A.A.A. 
La aplicacion de la laparoscopia en procedimientos vasculares no es nueva. Exposición de 
la aorta durante la disección linfática para-aortica~ se ha llevado desde tiempo atras. 
En 1993 Dion y colaboradores reportaron el primer by-pass aorto-bifemoral log.rado por 
laparoscopia asistida En ese momento la laparoscopia fue utilizada para crear un espacio 
retroperitoneal. logrando la diseccion de la aorta distal as1 como de las arterias femorales 
La anastomosis de la aona proximal se realizo mediante una mini Japarotomia. sin 
asistencia del laparoscop10 El control vascular se lleva a cabo mediante torniquetes de 
Rumd introducidos en puenos de ~mm Junto con un balan intralum1nal colocado en la 
aona suprarrenal a traves de la ancria carotida 

Los beneficios ;..·a conocidos de la laparoscopia se tratan de 1mplcn1entar a la cirugía 
vascular menor dolor. menor d1as de estancia intrahospitalaria Los esfuerzos estan 
encaminados al tratamiento dr. aneunsmas de aona abdominal La adecuada exposición de 
el aneurisma generalmente requiere de una incision desde la apendice XifOidcs hasta el 
pubis. con la exccsi"a man1pulacion de as.as mtcstmales que se traduce en íleo 
posquirurg.1¡;;0 importante .-\Jernas de todo esto lns pacientes normaln1cntc cstaran 1 a 3 
d1as en terapia 111tcnsi.,,.a y postcnor-n1t:nrc 5 a 1 O d1as en el ho~pital 
Lno de los bcnefo.:1os de la ciru~1a laparoscopica t:s que d dolor es mmimo ademas que las 
complicai.::ioncs puln1onarcs -.e presentan de tOrma espor:idica r::~i 

T~:C:"ilc· .. \ Ol"IRf"R.GICA. 
Se debe de colocar de manera prcopcratona sonda nasogastrica y -.onda de tOlt:y para 
dcscornpnm1r t:stomag.o ;.. .,,. c11~rn respcct1.,,. anicnte. ademas de colocan línea aneriaJ. catéter 
ct:mra.l para medir P'"C y de ... cr necesario tener listo transductor para realizar 
ecocardiog.rarna tran~esofag.ico El paciente es colocado en posición supina con piernas 
levantadas en abdu..::cion El c1ruJano se coloca en medio del paciente. primer y tercer 
ayudante a la 1Lquicrda dd paciente. d segundo ayudante se coloca a la derecha deteniendo 
el retractar intestinal Se reah.z.a d neumopcntonco de manera habitual y se colocan 5 
trocares de 1 1 mm ba10 vis1on directa Posterionnente el paciente es colocado en posición 
de Trcndelcmburg ..:on lateral a la derecha Se retrae el intestino y con disección roma y 
clectrocauteno de incide hacia retropentuneo en esta etapa el 75~/º de la disección de el 
cuello aneurismatico es posible Se debe disecar con mucho cuidado la pared anterior y 
laterales del aneunsma 
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Fo10 ~y lJ· Coloc;1c1on del equipo qu1nir~co durante la rcparJc1ón de un ancuris111a por laparoscop1a. 
Siuo donde se colo.=an los pucnos paro rcpar..tr un ancunsnta de aona abdominal vía 

laparoscóp1c::1 

Ademas de la diseccion mencionada debe realizarse la de las arterias iliacas izquierda y 
derecha. Cuando se completa la disección se retiran los trocares y se reaJiz..a una incisión de 
8 a 1 O cm a nivel del ombligo Posterior a la adminisu-acion de 5.000 l!l de heparina se 
colocan clamps en las iliacas y en la aorta Se abre el aneurisma y el ostia de las arterias es 
controlado. se introduce entonces el injerto de PTFE y la anastomosis se realiza de manera 
c;:xtracorporea. 
Las principales indicaciones de convcrsion son la presencia de adherencias y hemorragia 
incontrolable durante la disei.::c1on Otras mdicac1ones son la pobre e.xposic1on. aneunsma 
inflamatorio v el dc::.cubrirnu:nto de aneurismas en iliacas 
Hasta a.hora .el tiempo de c1rug1a es rnayor con la laparoscopia (4hrs), comparada con la 
cirugta abierta t 3 hrs ). tal vez por la curva de aprendiLaJe La rcparacion de los aneurismas 
de aorta abdominal por '.tparo~copia debe ser solamente con tubos rectos, aunque no exista 
ninguna contraind1cac1on 10rmaJ para la cirug1a cu.cndn existe enfermedad iliaca 
El tamaño mmimo del aneurisma para :a rcal1.1:ación de la cirug1a es de 5cm. 
desafortunadamente en la actualidad no se cuenta con estudios comparativos y que cuenten 
con un scg.uimlcnto importante para dctcnninar ::.i la utilización de !a Japaroscopia en el 
trata.miento de los aneurismas de aona abdominal es mejor que la cirugia convencionaJ. t:::.~) 

(29) 



12 AÑOS DE EXPERIENCL\. 
EN EL HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉXICO. 

Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo de los casos de Aneurisma de Aorta 
Abdominal que fueron sometidos a cirugía en el Hospital Español de ~1éx.ico. de Enero de 
1991 a Diciembre del 2002. Además de esto. se llevó a cabo un ami.lisis de la casuística y 
de la mortalidad por ai\os compará.ndose con diferentes grupos a nivel mundial. 

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

T atal de pacientes operados. 
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Del total de pacientes masculinos que fueron operados. 31 lo rucieron de manera electiva y 
~9 de urgencia. 

Masculinos operados. 

::~~= ~- -~----­
~:!'~ .. J__J;:'.i:é'.' {_~/ 

Urgencia Electiva 

Del total de pacientes femeninos que fueron operadas. 4 lo hicieron de manera electiva y 5 
de urgencia. 

Femeninos operadas. 

Urgenaa Electiva 
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Encontrarnos una relación de 6.6 : 1 masculinos I femeninos. 

Relación hombre I mujer 

.-o~ 

Femeninos IS? i 
Masculinos f,.( ª""'"""""'""""""""""""""" .... """,:'". """"""""iDj 

k/ 
o 2 4 6 8 

La variación de edad fue de 50 a 88 años con un promedio dt: 69.6 años. 

Variación de edad. 

69.6 

qc ••• ;;llE::i~-ªª 
50 
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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.S~"o) fueron 
intervenidos de forma electiva. 

lntcr.:cnc1ones qu1rurg1cas . 

.-----:::i 49% 

Si%~ 

---~-1 

Cl Urgencia 1 ! 
.• El~~v~._l ! 

La mortalidad de la cirugía electiva en nuestro hospital es de S. 7%. es decir. 2 
fallecimientos en 35 cirug.1as :\1ientras que en la cirugia de urgencia es de 35%. es decir. 
12 fallecimientos en 34 cirug1as 

Monalidad quirúrgica 

- -·-------~I 
• Qx. Urgencia i! 
o Qx. Electiva ii ----------·-·¡ 

0.00% 20.00°/o 40.00% 
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De los 34 pacientes que fueron operados de manera urgente: ::?I pacientes (61.7°/o) 
presentaban aneurismas tisurados y estaban hernodinanicamente estables_ Los 13 pacientes 
restantes (38.2°/o) presentaron ruptura contenida y entraron al servicio de urgencias 
hemodinámicamente inestables. con datos francos de shock hipovolémico. 

11.1.:icntc:- •'J"'--r:.i..t•>:- ..le urg._•ncut 

• Ruptt1rJ -~~ml ... ~-1~'. I 
CJ Ancunsrnas 

_ FisurnJos ___ _ 

~uestra mortalidad en pacientes con aneurismas fisurados fue de 23.8°/o en tanto que los 
pacientes que presentaron ruptura contenida tuvieron una mortalidad de 53.8°/o_ Para 
terminar con una mortalidad promedio de 35°/o en cirugía de urgencia. 

:\lortalidad Quirúrgica. 

0.00% 20.00% 4000% 6000% 

____ o __ f3._~~t-~ra Contenida El Aneurisma Fisurado 
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La casuistica y mortalidad por ai'ios. es la siguiente: de 1991 a 1993. se operaron 10 casos 
de urgencia con una mortalidad de 3 7% y 4 de fonna electiva con una mortalidad de 5%. 

fl..1ortalidad de t 991-1993. 

,-~.~rt:".~~~~; 
Urgencia Electiva 

De 1994 a 1997 se presentaron l 1 casos de urgencia con una mortaJidad de 36o/o y 1 5 casos 
para cirugia electiva con una mortalidad de 4%. 

l\.1ortaHdad de 1994- 1997. 

Urgencia 
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De 1998 aJ 2000 se presentaron 5 casos de urgencia con una mortalidad de 3 8% y 1 1 casos 
de cirugia electiva con mortalidad de So/o. 

X1ortalidad de 1998-2000 

Urgencia Electiva 

Por Ultimo del 2000 aJ 2002 se tuvieron 8 casos de urgencia con una mortalidad del 32% y 
5 casos de cirugía electiva con una mortalidad de 5°/o. 

~ortaJidad del 2000-2002. 

40º,i{:, ,,,,.,,.' 

30ºA>~/// 
20°1& <"":,.,..,,.,.., .. - . 
1 ~~ -----e'·· ... ... ¿wg~§tE?~~~i~ 

Urgencia Electiva 
-------- - ------ ---
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Dentro del estudio~ se valoró los días de estancia hospitalaria. siendo el minimo de 7 días y 
el m3.."<..imo de 25 días. con un promedio de 16 días. 

Dias de estancia hospitalaria. 

Minimoil f 
t~ 

MaximoÍI 
f!__----~---~-------L'------

0 10 20 30 
-·----.. ~-- --- -------·-·-------------~ 

El material protésico mis utilizado en estos 12 años fue el Dacrón con 42 casos. que 
corresponden al 60 8~'ó. en segundo lugar el Gorotex con 26 casos, siendo el 37.6c%; por 
Ultimo. la colocación de una prótesis endoluminal (Talent). que corresponde al l.4o/o. 

l\1ateriales protésicos. 

1°/o 
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Las complicaciones más frecuentes en la casuística. fueron: Íleo con 14 casos. Infección de 
herida quinirgica con 7 casos. Insuficiencia renal aguda (Creatinina >2 mg/dL) con ó 
casos. Atelectasia con 6 casos y finalmente Tromboembolia pulmonar con 3 casos. 

Complicaciones. 

3 
Dlleo 

Sllnfecoon 
HxOx. 

o Insuficiencia 
Renal Aguda 

o Atelectasia 

•TEP 

Finalmente. los metodos dia~nosticos que se utilizaron con mayor frecuencia. son los 
siguientes TAC de Abdomen 5:! casos ( 75 3°·o). Ultrasonido de Abdomen 40 casos 
t57 9 1%). Angiograña 8 casos ( 11 Sºó), Angiorresonancia 3 casos (4.J<%). Placa Simple de 
Abdomen 3 casos ( 4 3° O) 

100.00°/o. 

80.00%· 

60.00%· 

40.00%· 

20.00ºk t 
0.00% ~·e'.·<~._.;;;=== 

lconografia. 

---- ·--··-··-7 
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CONCLllSIOSES. 

Como va se mencionó con anterioridad los aneurismas de aona abdominal. generalmente 
son asi;,tomáticos v suelen diagnosticarse tras un examen fisico de rutina o en urgencias 
presentándose comO' una ruptura-contenida. 
~o existe en la actualidad alguna prueba de laboratorio que detecte a los pacientes que con 
sec:uridad desarrollaran un aneurisma de aorta abdominal 
E'ñ cambio si existen indicaciones en las cuales el paciente podra ser inten..·enido 

quirúrgicamcnte de manera electiva al detectarse un aneurisma 
La mortalidad de los aneurismas de aorta abdominal en la actualidad ha disminuido de 
manera considerable v.racias a los metodos de dial.lnóstico v a los nuevos materiales 
protes1cos utiliLados. l¡;s cuales d1a con día tratan de se';- menos i~vasivos para el paciente 
Estudios publicados en la literatura mundial con grandes casuisticas demue!>tran que la 
mortalidad en cirug1a de urgencia vana desde un 30 a 45°'0 y que la mortalidad de cirugía 
dectiva "ªdesde un J a 7° o 

En el Hospital Español de ~1e,1co se tiene una muy but!na experiencia en el manejo de los 
aneunsmas de ~Hlrta .lbdom1nal. e'-!stcn en nuestro hospital un equipo de cirujanos 
vasculares :¡)tarncntc capacitado para el manejo de esta patología. Aún cuando el hospital 
no es considerado de concentrac1on. la casu1st1ca presentada es de un numero significativo 
sobre todo si se tit!ne en cuenta que se presentan l:? años de experiencia Hoy en día existen 
tecnicas qu1rurg1cas que son stn duda n1enos invasivas que la cirug.1a convencional como lo 
es la ut11iLacion de prntests cndoluminal. sin embargo. este tipo de cirug1a requiere de 
indicaciones precisas para ~u utlli.1:ac1on Ademas de que el material e::; sumamente costoso. 
por lo cual no contamos con la sutic1entc experiencia 
El uso de la laparoscop1a as1suda para Ja rcsecc1on de un aneunsma de aorta abdominal es 
otra opc1nn diferente de la c1rug.ta convencional y siendo relativamente nueve. todavía no 
ofrece los resultados que de dla se esperan Por supuesto que los pacientes tienen un 
numero menor de cun1plH.:ac1oncs pero ta.rnbicn se necesitan cienos criterios para su 
realiz.ac1on 

Con orgullo pn:~cnto c~ta ~cric de 69 pacientes con a.neurisma de aona abdominal. los 
cuales requtneron c1rul!.1a ya sea de manera electiva o de urgencia Nuestra relacion 
masculino fememno fu~ de 6 6 I 1. la variacion de edad fue de 50-a 88 años con una media 
di.! 69 o años De los o9 pacientes 34 ( 49 ::!º <>) se operaron de urgencia por ruptura y 3 5 
( 50 8° o) fueron inter.·L"nidos de fonna electiva Los pacientes que se opera.n . .in de manera 
urgente :Z 1 de estos pn .. ·~cntaron aneurismas fisuradns e b 1 7C>/o) y 1.1 pacientes con ruptura 
contenida ( 38 2C>,..o} La mortalidad vario significativamente en cada grupo pues mientras que 
los pacientes con aneurismas fisurados tuvieron una mortalidad de ::!3 8º-ó. los pacientes con 
ruptura contenida presentaron una mortalidad de 53 8~"0. pues presentaban datos francos de 
shock hipovolemico :--.;uestra mortalidad e;::n cirug1a electiva fue de;: S. 7°/o mientras que la 
monalidad de c1rug.ia de urgencia fue de 35°/o. 

(39) 1 
{.·~·f;.1\[ j 



AnaJizando la casu1stica ai\o por año. encontr3.1110S que el 29 4º'o de los aneurismas rotos se 
operaron entre 1991 y 1993. el 32 3 1% lo hizo entre 1994 y 1997. el 14 7o/o entre 1998 y 
2000 y por último el 23 5°/o se opero entre el 2000 y el 2002 
Por otra parte en las cirug1as electivas los resultados fueron los siguientes el 1 1 4º·'Ó se 
opero entre 1991 y 1993. el 42 8~ó entre 1994 y 1997. el 31 4~/º entre 1998 y 2000, por 
último el 14 2~-0 lo hizo entre el 2000 v el :oo:?. 
Dentro dd estudio de la casu1stica ~e determinó los días de estancia hospitalaria de los 
pacientes. teniendo como mmimo 7 días y un rnax1rno de 25 días (promedio de ló días) 
El material protesico mas utilizado ti.Je el Dacrón con 42 casos (60 8°01. posteriormente el 
Gorotex con 26 c.:asos ( 3 7 6° o) y la colocacion de una protesis endoluminal que corresponde 
al 1 4° o 
Las complicaciones que con mas frecuencia se presentaron. tüeron el lleo con 14 casos. 
lnfcccion de Hc-nda Quirurgica en 7 casos. la tnsuticicncia Rt!nal Aguda en b casos 
e crcatinina > :m~1 dL l . .-\tclectasia en b casos v Trombocmbolia Pulmonar en 3 casos. 
En cuanto a los -mctodos diagnosticas utilizados. se realizo Tomografia de Abdomen en 5Z 
casos (75 3ºol. Lltrasnnido -'.bdominal c-n 40 casos (57 Q'JO). :\.ng.iograña en 8 casos 
l i l 5°0) •. -\.ngiorresonancia 3 casos (4 3°0) y Placa Simple de Abdomen en 3 casos (4 3°/n) 

Espero ·.inceramente que este trabajo sirva de una u otra forma a médicos y cirujanos en 
formacion para comprender las generalidades de un :lllcurisma de aona abdominaJ. así 
como todas las implicac1oncs que esta patologia reprt!scnta 
Las tccmcas quirurgicas presentadas son utilizadas en todo el mundo y hfill sido totalmente 
probadas 

Por ultimo. quiero agradecer a nuestra institución Hospital Español de México y a quienes 
laboran ahi por e«tos cuatro años de mi vida en donde compartí grandes experiencias y 
donde realice el sueno de tOnnarme como cirujano generaJ 
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