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Injerto aortoilfaco en pantalén y tubular.

El tratamiento adecuado del aneurisma de la aorta abdo-
minal, estd encaminado a la reseccion y colocacion de
protesis, cirugia que actualmente se encuentra reglada v
estandarizada; es sencilla y directa y arroja tasas de morbi-
mortalidad minimas en la mayoria de los centros hospita-
larios. Lo que mds ha progresado en esta entidad es el
diagnostico, la fisiopatologia y el manejo hemodindmico
durante el pre, trans v postoperatorio de la misma. En este
trabajo se presenta la experiencia con el tipo de cirugia
mencionado, practicado en el E.S.E. Hospital Universitario
de Curtagena, durante el periodo comprendido entre marzo
de 1988 y febrero de 1998. Se operaron 39 pacientes,
31(76.6%) hombres v 8(23.4%) mujeres; las edades
oscilaron entre 52 v 79 aitos, con un promedio de 65.3 aiios
y una desviacion estdandar de 7.8. El motivo de consulta mds
Jrecuente fue el dolor abdominal, seguido por sensacion de
masa abdominal. El método diagndstico definitivo mds fre-
cuente fue la ecografia abdominal en 55.3%, seguido por la
tomografia axial computarizada (TAC) del abdomen, en
44.7%. Se utilizo catéter de Swan-Ganz en 32 pacientes
(84.2%); las patologias asociadas en su orden fueron, la
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cardiopatia en 15 casos (38.5%) v la hipertension arterial
en 11 pacientes (28.2%). Se uso el injerto en pantalon en 31
pacientes (669%), v en 8 (17%) como injerto tubular. La mor-
talidad en esta serie fue de | paciente (2.1%). Se realiza unu
extensa revision de la patologia v se hace énfasis en los
aspectos etioldgicos, diagndsticos, fisiopatoldgicos, manejo
hemodindmico y control durante el pre, trans v postoperato-
rio, con hase en la experiencia acumulada en este tipo de
cirugia en nuestro Hospital.

INTRODUCCION

A pesar de que el éxito de la cirugia de los aneurismas es re-
lativamente reciente, su conocimiento nos remonta a la his-
toria del antiguo Egipto durante el imperio nuevo de la XVI-
I dinastia (1550 a.C.); el papiro de Ebers nos describe en
su parrafo 872 los aneurismas pulsdtiles de arterias periféri-
cas, de origen traumdtico (1); adelantindonos a la época
romana, la historia hace referencia a estos mismos aneuris-
mas, durante el imperio de Trajano, segin testimonio de
Rufo de Efhesos (98-117); en Pérgamo, al amparo de una
excelente biblioteca, nace Antyllus (125 a. de C.) distingui-
do por sus técnicas quirtrgicas. quien hace las diferencias
entre los aneurismas verdaderos y los falsos, describiendo
en detalle la ligadura proximal y distal, con apertura de los
mismos (1, 2); esta fue la base del tratamiento de los aneuris-
mas por mds de 1500 afios. Galeno (129-200 a. de C.), naci-
do también en Pérgamo, padre de la medicina, se refiri6 a los
aneurismas como dilataciones pulsatiles que desaparecian a
la presion y anotd "si un aneurisma se rompe, la sangre sal-
drd con tanta violencia que apenas podri detenerse”: 3 si-



glos mas tarde, en Bizancio, Aecio de Amida (520-560)
defiende la ligadura y separacién de la arteria que lo nutre;
durante el Renacimiento, Ambrosio Paré (1510-1590) pre-
conizé sélo la ligadura; Andreas Vesalius, contemporaneo
de Paré, hace la primera descripcion de un aneurisma de la
aorta abdominal; a mediados del siglo XVIII se publica el
primer tratado de aneurismas por parte de Giovanni Maria
Lancisi (1654-1720); durante este mismo siglo, John Hunter
(1728-1795) cirujano escocés, proporcioné la mayor con-
tribucion a la cirugia del aneurisma, basado en experimen-
tos en animales; postuld y realizé la ligadura proximal de un
aneurisma de la femoral superficial, en diciembre de 1785
(1-3). A Astley Paston Cooper (1768-1841), el mas aventa-
jado y conocido discipulo de Hunter (4), se debe la reali-
zacién de la primera ligadura de un aneurisma de la aorta
abdominal roto, en junio de 1817 (1, 2, 5); en este momento
podemos decir que la historia y las circunstancias permi-
tieron que el pionero de la cirugia del vaso mds importante
y sobresaliente de la anatomia humana fuera a la vez un no
menos importante y sobresaliente cirujano. A este hecho
destacado le sigue la ligadura interna del aneurisma, realiza-
da por Rudolph Matas (1860-1957), cirujano norteameri-
cano de ascendencia espafola, a la que €l llam6 endoaneu-
rismorrafia (1-3, 6). Hubo que esperar hasta el 2 de marzo de
1951, cuando Schaffer y Hardin resecaron un aneurisma
adrtico y utilizaron homoinjerto; el paciente fallece a los 29
dias por hemorragia masiva en la linea de sutura; posterior-
mente, el 24 de marzo de ese mismo afo, C. Dubost en Paris,
obtiene el primer éxito con este tipo de cirugia, utilizando un
acceso retroperitoneal; finalmente, en abril de 1952, Bahson
presenta la casuistica del John Hopkins con 17 pacientes,
incluyendo 6 aneurismas infrarrenales, con 5 supervi-
vientes, 1 de los cuales presento ruptura del aneurisma (2, 3,
6-8); de aqui en adelante la técnica quirtrgica se depur6 has-
ta el momento actual, en que se encuentra estandarizada,
siendo sencilla y directa, cuya tasa de morbimortalidad es
minima en la mayoria de los centros, en manos expertas.

Lo que mads ha progresado en esta patologia, es el diagnésti-
co, la fisiopatologia y el manejo hemodindmico durante el
pre, trans y postoperatorio, con lo que se han evitado com-
plicaciones graves en estos pacientes. y

El campo de la cirugia vascular como otros de la cirugia, no
permanece estético; el tratamiento del aneurisma de la aorta
abdominal sigue en evolucién constante; por lo tanto, es
necesario realizar una continua revisién de la experiencia
acumulada para mejorar los resultados; esto es precisamente
lo que se busca con esta publicacién en la que se revisan los
aspectos etioldgicos, diagnésticos, fisiopatoldgicos y el
manejo hemodindmico; al mismo tiempo se presenta la
casuistica de la dltima década con este tipo de cirugia en la
Empresa Social del Estado, Hospital Universitario de
Cartagena.
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MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio clinico, analitico, retrospectivo y
longitudinal donde se incluyeron 47 pacientes con diagnds-
tico de aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal que con-
sultaron el servicio de Consulta Externa de Cirugfa Vascular
de la ESE Hospital Universitario de Cartagena en el lapso
comprendido entre marzo de 1988 y febrero de 1998. Se
analizan la distribucion por edad y sexo, los métodos diag-
noésticos, las enfermedades asociadas y la utilizaciéon de
monitoria invasora mediante el uso del catéter de Swan-
Ganz, la morbilidad y la mortalidad encontradas comparan-
do esta serie con una de la década anterior en este mismo
centro hospitalario. Los datos fueron obtenidos de los regis-
tros clinicos de los pacientes, tabulados en una base de datos
relacional con el programa Microsoft Access 97® (Micro-
soft Co. 1997 TM) para su analisis posterior.

RESULTADOS

Se revis6 un total de 47 expedientes clinicos de los cuales la
distribucion por sexo fue de 36 hombres (76.6%) y 11
mujeres (23.4%), de los cuales 8 pacientes no fueron opera-
dos (6 por alto riesgo quirtirgico y 2 por rehusar voluntaria-
mente el procedimiento). Las edades oscilaron entre 52 'y 79
afios (promedio = 65.3 afios, desviacion estandar = 7.8)
(Figura 1). De los pacientes llevados a cirugia, 31 hombres
(76.6%) y 8 mujeres (23.4%).
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Figura 1. Distribucion por sexo y rangos de edad.

El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor abdominal
con 42 pacientes (89%), seguido de sensacion de masa
abdominal, en 20 pacientes (42.6%); otros 20 pacientes
(42.6%) presentaron ambos sintomas.

El método diagndstico definitivo mas frecuente fue la
ecografia abdominal (26 pacientes, 55.3%) seguido por la
tomografia axial computada (TAC) abdominal (21
pacientes, 44.7%) (Figura 2). El didmetro del aneurisma
oscil6 entre 4 y 11 cm con un promedio de 5.9 cm (DE =
1.5).
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Ecografia
abdominal

Figura 2. Métodos diagndsticos.

Las patologias asociadas mds frecuentemente en esta serie
fueron la hipertension arterial (HTA) en 24 pacientes
(51.1%), las cardiopatias en 15 (31.9%) y la diabetes melli-
tus en 6 (12,8%).

De los 39 pacientes intervenidos, se utilizé el catéter de
Swan-Ganz en 32 (84.2%), y las patologias asociadas con
mayor frecuencia al uso de este catéter fueron la cardiopatia
(15 pacientes, 38.5%) seguida de la HTA (11 pacientes,
28.2%) (Figura 3). En este grupo, a 31 pacientes (66%) se
les colocé injerto en pantalén aorto-iliaco y en 8 (17%) se
les aplicé injerto tubular.
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Figura 3. Uso del catéter de Swan-Ganz.

La mortalidad de la presente serie fue de tan solo 1 paciente
(2.1 %); ésta disminuy6 ostensiblemente al compararla con
otra serie nuestra presentada anteriormente (Figura 4).

DISCUSION

La arteriosclerosis se ha sefialado como la causa mas
comun, si no la unica del aneurisma de la aorta abdominal
(AAA) (9): estos aneurismas poseen paredes extraordina-
riamente dilatadas y la capa media eldstica de la arteria ha
sido sustituida por otra capa delgada de coldgeno, lo que
hace esta pared friable, cuya ruptura se produce con mucha
facilidad; se incluyen a la vez lesiones arterioscleréticas,
atréficas y calcificadas; en el interior se encuentra un reves-
timiento de capas concéntricas de trombos laminares, que
suelen dejar un conducto con dimensiones mas o menos
normales para el flujo sanguineo eficaz; se sostiene que
estos aneurismas se agrandan a un ritmo de 4 mm por afio
(10, 11).

El aneurisma de la aorta abdominal como causa de muerte
en los Estados Unidos ocupa el tercer lugar y se calculan
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15.000 muertes por afio; su incidencia estd entre 1,8 y 6,6%
con una predileccion por el sexo masculino (12, 13); la inci-
dencia ultimamente se ha aumentado, tal vez por el diagnés-
tico precoz de la entidad. Su etiologia, como se comentd
anteriormente, se relaciona con la arteriosclerosis por el ha-
llazgo frecuente de este estado patolégico en las paredes del
vaso arterial. No obstante algunos autores rebaten este con-
cepto y opinan que tal vez la arteriosclerosis en esta
patologia sea accidental. Tilson y cols, observaron que los
aneurismas de la aorta tienden a mostrar tendencia familiar
y pueden ser determinados genéticamente, sospechando un
defecto en el metabolismo del coldgeno, que algunos
pacientes con AAA, tenfan menores niveles hepéticos de
cobre y se conoce que este metal es un cofactor necesario
para la creacion de los enlaces cruzados de la elastina y la
coldgena (14-16). Todo esto aunado al conocimiento que se
tiene de que la encargada de conservar la dimension y la dis-
tensibilidad de los vasos sanguineos es la elastina, y de que
el encargado de dar a la arteria resistencia a la traccion es el
coldgena, se sugiere que el defecto mecdnico inicial es la fa-
lla de la elastina; algunas pruebas también sugieren que la
sobrecarga o la falla de la elastina constituyen un aspecto
critico en el surgimiento de la dilatacién aneurismaética; la
rotura, en cambio, es el resultado de la falla-del coldgeno
(10).

Los estudios realizados hasta el momento no han identifica-
do un patrén tinico de herencia, pero varios autores sugieren
un mecanismo ligado al cromosoma X; otros indican que
puede haber una herencia autosomica o multifactorial (17);
Cole document6 una incidencia muy alta (69%) de aneuris-
ma de la aorta en familias en las que la madre estaba afecta-
da (18); Powell y Greenhalgh calcularon que el componente
genético de la enfermedad aneurismatica era del 70% (19).
Los estudios actuales nos muestran que la genética influye
en la aparicién de los aneurismas de la aorta, cuando menos
en un subgrupo de pacientes, si no es en todos. En nuestra
serie s6lo se encontraron dos hermanos con aneurisma de la
aorta abdominal.

En la actualidad no se conoce el origen exacto de la enfer-
medad aneurismatica, pero quizds a la larga resulte ser un
trastorno heterogéneo con varias formas moleculares, ya que
se conoce que la incidencia se ha disparado dltimamente;
hay correlacion entre el tabaquismo y la hipertension con la
aparicion de aneurismas, y se advierte un predominio en
varones de raza blanca; también se han detectado varias
anormalidades bioquimicas en el metabolismo de la elastina
y el coldageno (13).

La historia natural de un aneurisma de la aorta abdominal, es
expandirse y al final romperse; por lo tanto, la colocacion de
una protesis es el tratamiento adecuado de esta patologia; la
cirugia planeada puede realizarse con una tasa de mortalidad
menor del 5%, con excelente expectativa de supervivencia a



largo plazo; algunos opinan que la sola presencia del
aneurisma es la indicacién quirdrgica, no su didmetro; la
cirugia no es discutida cuando el aneurisma mide mds de 6
cm; pero algunos la recomiendan cuando el aneurisma llega
a ser mayor de 4 centimetros; aunque el riesgo de ruptura
aumenta con el didmetro, su sola presencia pone en peligro
la vida; por lo tanto, el tratamiento se debe orientar a buscar
el método mds inocuo de reparacién y no a buscar razones
para no operar. En nuestra serie se presentaron 3 pacientes
con aneurismas suprarrenales; los cuales entraron en el
grupo de alto riesgo y fueron referidos; todos los pacientes
que se intervinieron tenfan aneurismas infrarrenales; su
didmetro oscilé entre 4 y 11 cm, con un promedio de 5.9 cm.
Consideramos que se debe tener en cuenta la estatura y peso
de los pacientes en nuestro pais, para considerar el tamafio
de la aorta y del aneurisma.

En la actualidad la mejorfa en los niveles de seguridad y efi-
ciencia en este tipo de cirugia, constituye un logro del que
pueden estar orgullosos los cirujanos vasculares.

Muchos trabajos muestran que la arteriopatia coronaria es la
causa de hasta 47% de las muertes tempranas y del 38% de
todas las muertes tardias en las personas operadas; también
es el factor decisivo de las complicaciones mortales (41%)
en personas no operadas y la ruptura del aneurisma es la
causa de la muerte en 28% de los casos (20). A pesar de que
en los Gltimos afios la mortalidad de reseccién planeada ha
disminuido, no han cambiado las consecuencias de la arte-
riopatia coronaria, e incluso estd en aumento. Las personas
con manifestaciones clinicas de esta patologia, como angina,
infarto del miocardio, antecedente de insuficiencia cardiaca
congestiva, tienen una mortalidad quirirgica cercana al 10%
y otra de supervivencia quinquenal acumulativa menor del
60%, después de la cirugia, aunque los resultados inmedia-
tos fueran buenos (20). Por todo lo anterior, el cirujano debe
utilizar un plan racional para descartar la arteriopatia coro-
naria en estos candidatos a cirugia y esto se logra con un
excelente estudio prequirtrgico. La mortalidad observada en
este trabajo fue de 2.1% (1 paciente); el paciente falleci6 a
los 15 dias de la cirugia por cuadro de obstruccién intestinal
con desequilibrio hidroelectrolitico e infarto cardiaco.

Tratamiento prequirdrgico

La reconstruccion del aneurisma de la aorta abdominal
(AAA) requiere del pinzamiento transversal de la aorta
(cross-clamping) provocando alteraciones hemodindmicas
que en cierto grupo de pacientes (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, diabéticos, insuficientes renales, enfer-
medad vascular cerebral), no son bien toleradas en especial
por los pacientes con cardiopatia isquémica y valvular. El
interrogatorio y la exploracién fisica aportan datos que iden-
tifican a los individuos que tienen mayor riesgo cardiovas-
cular en especial la isquemia coronaria y necesitan evalua-
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cién mas detenida. Entre la poblacion probable se encuen-
tran, pacientes con enfermedad vascular periférica, mayores
de 60 aiios; aunque la edad por si sola no es una contraindi-
cacion para la cirugia, ésta puede estar contraindicada en
pacientes mayores de 80 afios; se debe evaluar en todo el
contexto el estado general del paciente (hipertensos,
fumadores, con colesterol elevado (en especial VLDL) y
diabéticos). Otros factores de riesgo incluyen, antecedentes
familiares de enfermedad coronaria, sedentarismo y obesi-
dad. Dentro de los pacientes que claramente poseen riesgo
cardiovascular elevado estan, los que han tenido infarto pre-
vio (IAM), dngor péctoris, e historia de isquemia regional.

La meta inicial consiste en definir cudles pacientes tolerardn
la cirugia sin presentar isquemia miocardica, ya que como €s
bien sabido, una cirugia es el equivalente a una prueba de
esfuerzo maximo.

Los estudios corrientes en todos los pacientes incluyen:

Hematimetria, perfil de coagulacién, quimica sanguinea, Rx
del térax, electrocardiograma (ECG) y ecografia o tomo-
graffa axial computarizada (TAC) abdominal; éste dltimo es
importante si se sospecha extension suprarrenal, y resonan-
cia magnética (RM) en casos especiales; los estudios mds
utilizados como métodos diagndsticos definitivos en nues-
tros pacientes fueron, la ecografia abdominal, en 55.3%, y la
TAC abdominal en 44.7%. No estamos realizando aorto-
grama en ninguno de los pacientes, por las implicaciones de
costos y método invasor.

Los pacientes en los que se detecta una anomalia electrocar-
diografica, constituyen el grupo de mayor riesgo y se debe
prestar especial atencién a él; se debe practicar un ECG con
prueba de esfuerzo; la ecocardiografia para valoracién de
funcién ventricular y fraccién de eyeccion; también puede
ser necesario una angiografia coronaria con radionucleétidos
o gamagrafia con talio. No hay que olvidar que algunos
pacientes sin signos en el ECG presentan una alteracion
coronaria de moderada a grave pero corregible. En los que
se detecta una alteracién en las pruebas ergonométricas se
debe realizar angiografia coronaria antes de la correccién
del aneurisma, estos pacientes deben ser remitidos a centros
de cirugia cardiaca; en nuestra serie los 6 pacientes que no
se operaron por alto riesgo quirtirgico, presentaron
alteracién en el ECG y en la ecocardiografia por los cuales
fueron remitidos.

Goldman (21), resumi6 en 1977 una serie de factores de ries-
go preoperatorio, que podian predecir a los pacientes con
mayor probabilidad de morbimortalidad coronaria en cirugia
no cardiaca. La capacidad fisica del paciente (22), puede
medirse en pobre, moderada y excelente de acuerdo con los
METS invertidos en cada una de las actividades, siendo un
MET = equivalente metabdlico (Tabla 1).
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Tabla 1. Capacidad fisica del paciente, segin equivalente
metabdlico (METS).

Pobre Moderada Excelente
<4 METS 4-10 METS > 10 METS
Cocinar Jugar golf Jugar tenis, futbol
Vestirse Caminar a paso Caminar a paso

moderado rapido

Caminar dentro  Subir escaleras Nadar, correr

de la casa

También deben revisarse los factores clinicos que pueden
predecir el riesgo de eventos cardiovasculares en el perio-
peratorio. Eagle (23), los divide en predictores mayores,
intermedios y menores (Tabla 2). Basandonos en estos crite-
rios, entonces se solicitan en forma mds racional los exa-
menes de apoyo diagndstico, de la siguiente manera (24):

Ningun criterio: ningun fest adicional
1 criterio: Ecocardiograma convencional
2 6 3 criterios: Test talio-dipiridamol, prueba de esfuerzo

4 6 5 criterios son: Definitivos de revascularizacién mio-
cardica.

Los pacientes con enfermedad oclusiva aorto-abdominal se
pueden también clasificar en tres grupos, a saber (24):

Tipo I: Tienen afeccién aislada aorto-ilfaca limitada a la
aorta distal e iliacas primitivas, con antecedentes de
tabaquismo positivo y baja incidencia de cardiopatia
isquémica, con sobrevida a 5 afios de 90%.

Tipo II: Tienen un proceso mas difuso que incluye vasos
coronarios y cerebrales, antecedentes de tabaquismo,
hipertensién arterial y diabetes mellitus, con sobrevida a 5
afios cercana al 80%.

Tipo III: Ademds de las patologias anteriores, tienen una
enfermedad difusa periférica con afeccién a nivel femoral,
popliteo, tibial, con una sobrevida a 5 afios menor del 60-
65% (26).

Los pacientes con enfermedad aneurismdtica de la aorta
abdominal al ser comparados con los anteriores, tienen una
sobrevida menor (5.8 vs. 10.7 afos) y es debido a la inci-
dencia de otras patologias, especialmente cardiopatia
isquémica (26, 27); en el grupo de pacientes de la serie pre-
sentada, las patologias asociadas mas frecuentes fueron la
hipertensién arterial en 51.1%, seguida por las cardiopatias
en 25.6% y la diabetes mellitus en 12.8%.

En estos pacientes también coexiste alteracion carotidea,
que puede llegar de 6 a 16%, y hasta en 8% estos pacientes
tienen antecedentes de insuficiencia cerebrovascular; por lo
tanto, si los enfermos estan sintométicos y se detecta un so-
plo carotideo, se deberia realizar un Doppler color de los
cuatro vasos; las lesiones que disminuyen en 80% el
didmetro de la corétida interna tienen una alta posibilidad de
accidente cerebrovascular (20, 28) y se sugiere en ellos la
endarterectomia carotidea antes de la cirugia aértica.

Como se comentd anteriormente, es necesario descartar
la patologia coronaria; Hertzer y cols (29), realizaron
angiografias coronarias en 1.000 pacientes ¢ identificaron
25% con algitin tipo de cardiopatia isquémica reversible. La
incidencia de enfermedad coronaria significativa (estenosis
mayor del 70%) detectada por este método fue de 37% en
pacientes asintomdticos y hasta 78% en los pacientes que
tenfan indicacion clinica. Aunque una angiografia es una
prueba de alta especificidad y sensibilidad para corona-
riopatia isquémica oclusiva, no esta exenta de riesgos, es
invasora y costosa. Entonces se recomienda utilizar otras
armas del arsenal diagndstico cardiovascular como la prue-
ba de esfuerzo, cuya mayor limitante es la poca sensibilidad
al detectar enfermedad coronaria ya avanzada y la limitacién
propia en los pacientes con AAA, ya que esta prueba pro-

Tabla 2. Predictores de eventos cardiovasculares en el perioperatorio (Eagle).

Predictores mayores Predictores intermedios

Predictores menores Enfermedades asociadas

Angor severo o inestable Angor moderado

IAM reciente con zonas
residuales de isquemia
ICC descompensada

IAM previo, no reciente

ICC compensada
o previa resuelta

Bloque A-V tipo Diabetes mellitus.

Mobitz I y A-V III
Arritmias supraventriculares
con respuestas ventricular
descompensada.

Edad avanzada EPOC

ECG anormal Enfermedad renal
Ritmo cardiaco no sinusal Anemia
Capacidad funcional baja Hipertiroidismo.

(< 4 METS)
HTA no controlada.
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duce una respuesta presora generalizada, riesgosa para estos
pacientes (30, 31).

La angiografia con radionucledtidos proporciona una eva-
luacién de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) en forma no invasora y se correlaciona con la pre-
sencia de complicaciones posquirdrgicas en los pacientes
con cardiopatia isquémica (30, 31). La prueba de esfuerzo
con talio-dipiridamol (Ta-Dpd), y el ecoestrés con dobutam-
ina/atropina, permiten reproducir el estado de vasodila-
tacién inducida por el ejercicio, "marcando” el miocardio lo
que permite captar o no, la presencia de isquemia segun el
patron gamagrifico o ecografico al detectar cambios
regionales y globales (32) permitiendo, ademas, revertir el
efecto del Dpd. en presencia de dngor con aminofilina 1V
hasta en 30%, lo cual tiene alta especificidad y sensibilidad
en pacientes coronarios (31). La monitoria con ECG Holter
durante 1 6 2 dias, es un equivalente a una prueba de esfuer-
zo sub-maxima, con la ventaja de haber demostrado buena
sensibilidad en la deteccién de episodios de isquemia asin-
tomdtica que indicarfan una angiografia o una gamagrafia
Ta-Dpd con buena correlacién entre estas pruebas (31, 33).

Una vez se identifican los pacientes con alto riesgo perio-
peratorio, se decidird si son elegibles para revascularizacién
(bv-pass coronario, angioplastia transluminal percutdnea,
laser transmiocdrdico, angioplastia con ldser, etc.) (34).

La ecocardiografia transtoricica M y B y el reciente eco
transesofdgico (ECO TEE), son de gran ayuda para predecir
el comportamiento del miocardio y del ventriculo izquierdo
durante y después del pinzamiento adrtico.

Funcién pulmonar

Aproximadamente el 20 a 25% de los pacientes presenta
antecedentes de enfermedad pulmonar oclusiva crénica
(EPOC); se debe evaluar con una espirometria y se consi-
dera una neumopatia de consideracién si el paciente presen-
ta disnea de reposo o con ejercicio minimo; volumen espira-
do en el primer segundo (FEV 1) menor de 1 L, capacidad
ventilatoria forzada (CVF) menor del 50% de la ideal,
relacion FEV1/CVF menor de 0.65, que nos alertan sobre
complicaciones posquirdrgicas tipo insuficiencia respirato-
ria, atelectasias, sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA), neumonias y ventilacién mecanica prolongada (30,
34, 35). La gasometria arterial respirando oxigeno ambiental
también nos proporciona una gufa dtil para determinar fac-
tor de riesgo pulmonar; puede encontrarse elevacién de la
PCO,; de ser asi, estos pacientes deben ser preparados pul-
monarmente antes de la cirugfa, con percusidn toracica,
drenaje postural, tos, incentivos respiratorios, suspensién del
tabaquismo, broncodilatadores e hidratacién adecuada (35).

La insuficiencia renal prequirirgica indica la morbilidad
posquirdrgica (21, 37, 38). La mas frecuente es la IRA
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posquirtrgica secundaria a necrosis tubular aguda (NTA)
que se presenta en aproximadamente 5% de AAA infra-
rrenal, 17% de suprarrenal y hasta 50% de tordcico (26, 37).
Los pacientes con niveles de creatinina por encima de 3
mg/dL, estdn expuestos a esta complicacion. Si el paciente
esta siendo dializado, es preferible que la didlisis se realice
el dia previo a la cirugfa para corregir los cambios en hemo-
globina, potasio sérico y volemia. En nuestra serie no se pre-
sentaron complicaciones de este tipo y no se intervinieron
pacientes renales.

Tratamiento transoperatorio

Para mayor control hemodinamico, se aconseja la insta-
lacion del catéter de Swan-Ganz (SG), que debe colocarse
un dia antes de la cirugia; nos va a permitir monitorizar y
realizar una adecuada reposicién de volumen, cuantificar el
gasto cardfaco y medir la presion capilar pulmonar (39-41).
El gasto cardiaco depende de la reposicion adecuada de vo-
lumen y de la resistencia vascular periférica. La reposicion
de volumen se ajusta para que el indice cardiaco sea mayor
de 2L/min/m°.

La monitoria nos permite establecer el estado ideal, planear
un tratamiento especifico y optimizar al mdximo el estado
del paciente antes de la cirugia.

El catéter de SG nos permite establecer un perfil hemo-
dindmico, respiratorio y de transporte de oxigeno completo,
detectando y corrigiendo precozmente aquellos parametros
que se encuentren alterados, utilizando los criterios fisio-
légicos como objetivos terapéuticos para llevar al paciente,
no a los llamados valores normales, sino a los valores 6pti-
mos, entendiendo como funcién cardiovascular ptima la
que es capaz de suplir los requerimientos metabdlicos y
energéticos del individuo en términos de un adecuado aporte
de oxigeno acorde con la demanda, a la vez que permite la
eliminacioén de los productos de desecho (39). El catéter de
SG fue utilizado en 84.2% de nuestros pacientes y no se
observaron complicaciones asociadas con su utilizacion.

Las mediciones que se pueden realizar con el catéter de SG
se comentan a continuacién

Parametros relacionados con volumen

a. Volumen asistélico/indice sistélico. Este indica el volu-
men eyectado durante la sistole ventricular; depende de la
precarga, poscarga y contractilidad. Puede ser alte-rado por
disminucién del retorno venoso, taquicardia y depresién
miocdrdica.

b. Presion en cufia pulmonar (PCP). Refleja la presién en
la auricula izquierda, nos permite calcular indirectamente la
presion de fin de didstole del ventriculo izquierdo y el volu-
men del mismo, o sea, la precarga ventricular izquierda. Es
una medida de la capacidad ventricular izquierda para
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recibir el volumen telediastdlico como reflejo de la distensi-
bilidad ventricular. Su valor normal oscila entre 5 y 12
mmHg.

c. Presion venosa central (PVC). Es la equivalente de la
PCP para el corazén derecho. Refleja indirectamente el vo-
lumen de fin de didstole del ventriculo derecho y la distensi-
bilidad ventricular derecha; es una medida de la capacidad
del corazén derecho para manejar el retorno venoso sistémi-
co, y su valor es de 0-10 cm / H,0.

Parametros relacionados con flujo

a. Débito cardiaco e indice cardiaco. El débito es el vo-
lumen que es bombeado por el corazén en un minuto y
normalmente equivale al retorno venoso. Su valor oscila
entre 5 a 5 L/min.

b. Trabajos ventriculares. Incluye el trabajo cardiaco/mi-
nuto, trabajo ventricular/latido. indice de funcién ven-
tricular, indice de rendimiento ventricular.

Parametros relacionados con el estrés

Estos son la resistencia al flujo, la resistencia vascular
sistémica (RVS) y la resistencia vascular pulmonar.

El principal fundamento para la utilizacién del catéter de
SG, es que con él podemos realizar como se comentd ante-
riormente una evaluacién y un mayor control del paciente;
no podemos olvidar que generalmente en estos enfermos la
edad cronolégica no corresponde a la edad fisioldgica y se
pueden pasar por alto trastornos graves, subvalorarlos y
someterlos a riesgos elevados e innecesarios con mortalidad
alta (39).

La cirugia del aneurisma es la que requiere la mayor cola-
boracion entre el equipo quirtdrgico y el de soporte (aneste-
si6logo), en todas las etapas del procedimiento; el paciente
generalmente es de edad avanzada con funciones y reservas
limitadas de muchos érganos y la técnica quirdrgica impone
enormes sobrecargas fisiolégicas y hemodindmicas con
grandes flujos de liquidos, pinzamiento transversal y retiro
de la pinza, hemorragia y deterioro renal.

Las técnicas de induccién anestésica varian segin los proto-
colos de las diferentes instituciones y de acuerdo con las
enfermedades intercurrentes; pero la meta principal es
garantizar una adecuada estabilidad hemodindmica. Se
recomienda una 6ptima hidratacién la noche anterior, y una
buena premedicacion; acerca de la sedacion existen contro-
versias sobre todo en pacientes mayores en los cuales es
mejor no administrar benzodiacepinas ni morfina intra-
muscular, aunque seria correcto utilizar una dosis intra-
venosa de 0.5 a Img de midazolan cuando el paciente ha lle-
gado a la sala de cirugia, sobre todo si va a ser sometido a
los diferentes procedimientos de monitoria (sonda vesical,
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canulacién arterial, etc.). Para la induccién generalmente se
utilzan opiodes (sufentanil 10 a 15 mg/kg) y benzodia-
cepinas (midazolam 0.1 a 0.5 mg/kg), relajantes no despola-
rizantes (vecuronio, 0.1 a 0.2 mg/kg), clonidina oral (0.2 a
0.6 mg) y/o atenolol (50 a 100 mg) para atenuar la respues-
ta a la laringoscopia, todo esto en conjunto con técnicas
regionales (epidural con catéter) para aprovechar las venta-
jas de ambas técnicas. Deben hacerse mediciones basales
hemodindmicas antes de la induccién y después de la
intubacién. Debe evitarse la hipotermia desde el principio
mediante el calentamiento de los liquidos, colocar un sis-
tema de humidificacién de gases y calefaccién de aire. El
acceso quirdrgico influye sobre lo anterior: los dos conoci-
dos son el transperitoneal con el paciente en posicién supino
y el retroperitoneal con el paciente en decibito lateral (acce-
so de piano). En todos los pacientes que se operaron se uti-
liz6 el acceso transperitoneal sin complicaciones dependien-
tes de ello, aunque estd reportado que el transperitoneal
provoca cambios en la presion arterial de oxigeno (PaO,)
disminuyéndola, y en la relacién de volumen de espacio
muerto y volumen respiratorio total (Vd/Vt) aumentdndolo
debido a la traccién mesénterica (42). Los hipertensos son
mas propensos a mostrar intensificacién de reacciones
hemodindmicas, aumento o disminucién de la tensién arte-
rial. La manipulacién y traccién del mesenterio provoca
aumento y disminucién de la presion arterial acompaiiados
de hiperemia en la cara y el cuello; esta reaccién se asocia de
33-54% de incremento del gasto cardiaco y de 41-53% de
disminucién de la resistencia vascular sistémica, efectos
atribuidos a la liberacion de prostaciclina, que no aparecen
en el acceso retroperitoneal (43, 44). En todos nuestros
pacientes se utiliz6 el acceso transperitoneal, con el cual
estamos familiarizados en nuestro centro; los cambios
descritos no fueron significativos y de ellos no se derivaron
complicaciones .

El control de la volemia en el pre-pinzado se dirige a man-
tener el hematocrito por encima de 28%, y por encima de
30% en pacientes con mds de tres criterios de Eagle; pre-
siones de llenado de 2 a 3 mmHg por encima de la presién
en cufia inicial y gasto urinario adecuados (1 mL/kg./hr).
Una vez obtenidos, se puede colocar manitol, 0.5 gr./kg, | a
2 minutos antes del pinzado. Existe controversia con el uso
del manitol: mientras algunos opinan que es innecesario si se
conservan los volimenes intravascular y extracelular, el gas-
to cardiaco y las presiones de riego renal (45), otros opinan
que este ultimo es apenas suficiente durante el pinzado y aun
con una hemodindmica sistémica adecuada, se justifica su
administracién (46). Si la oliguria se presenta y persiste
después de excluir causas mecdnicas y de optimizar las pre-
siones de llenado y gasto cardiaco, se recomienda agregar
dopamina a dosis de 3-5 mcg/kg/min y como dltimo recurso
se deben utilizar los diuréticos, sobre todo si existia trata-
miento previo con ellos. En nuestra experiencia se ha uti-



lizado muy poco el manitol, generalmente se emplea la
dopamina a las dosis ya anotadas.

La magnitud de las alteraciones hemodindmicas dependera
del nivel al que se realice el pinzamiento transversal, la
duracion del mismo, la rapidez del cirujano y la reserva car-
diovascular del paciente para tolerar los cambios produci-
dos.

Inicialmente, o sea antes del pinzamiento, la estabilidad car-
diovascular esta dirigida a conservar temperatura, diuresis y
equilibrio hemodindmico y ventilatorio. La oclusién adrtica
provoca un rdpido aumento de la poscarga con activacion de
sistemas neuroendocrinos proximales y distales al pinza-
miento: asi mismo, el retiro del clamp reanuda el metabolis-
mo aerobico y "recoge” los productos de la anaerobiosis con
todos sus efectos hemodinamicos.

Pinzamiento transversal (cross-clamping)

Clark y Stanley (47), describieron los cambios hemodindmi-
cos que ocurren al pinzar la aorta (Tabla 3), asi como los
eventos neuro-humorales que incluyen: descarga simpatica,
estimulacién del eje renina angiotensina aldosterona, los
cuales pueden inhibirse con bloqueadores de canales de cal-
cio, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), ASA, aminofilina, anestesia epidural, anestésicos
voldtiles, nitroprusiato (NPS), nitroglicerina (NTG), etc.

Tabla 3. Cambios hemodindmicos al pinzar y liberar la aorta*.

Pinzamiento aortico Despinzamiento adrtico

Aumento RVS (33-36%)
Aumento TAM (7-12%)
Dism. Vol. Sist. (15-20%)
Dism. Gasto C. (16-31%)
Dism. o Aum. PVC y PAP.
Dism. Frac. Eyeccién (FE)

Dism. RVS (12-30%)
Dism. TAM (6-35%)

=0 Aum. Vol. Sist. (13%)
= 0 Aum. Gasto C. (16%)
Dism. PVC (0-30%)

Dism. PAP (12-28%)
Dism. Ind. TSVI (10-45%)

*Seguin Clark y Stanley

Deben prepararse soluciones de vasodilatadores entre los
que se prefiere la nitroglicerina (NTG) por sus efectos satis-
factorios sobre el aporte y demanda de oxigeno; se
recomienda administrar a razon de 0.25 mcg/kg/min, unos
minutos antes del pinzamiento transversal y aumentar las
concentraciones de halogenados a fin de prepararse para los
eventos hemodindmicos que son: aumento de la tension arte-
rial media (TAM) en 7-12%; resistencia vascular sistémica
(RVS) en 33-36%, la frecuencia cardiaca no cambia y las
presiones de llenado que son la presién en la arteria pul-
monar (PAP) y la presién venosa central (PVC), pueden dis-
minuir o aumentar, como también el indice de trabajo sistoli-
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co del ventriculo izquierdo (ITSVI); el gasto cardiaco (GC)
disminuye de 16-31%, y disminuye también la fraccién de
eyeccién (FE), comprobada por disminucion del volumen
sistélico en 15-20% (27, 30, 31, 44, 47) (Tabla 3). Todos
estos cambios obedecen a menor precarga y menor retorno
venoso que se origina con la exclusion de una porcién
importante del lecho vascular periférico y de cambios en la
funcién cardiaca. Los factores que modifican tales cambios
incluyen, estado previo del arbol cardiovascular, patologia
aodrtica, nivel del pinzamiento y tipo de anestesia.

Diferentes autores (48, 49) han revisado los efectos sobre la
funcién cardiaca, y han observado aumentos en la PCP, dis-
minucién del gasto cardiaco y, en ocasiones, isquemia con
cambios en el segmento ST y disminucidn del gasto cardia-
co con disritmias en pacientes con arteriopatia coronaria.
Estos cambios pueden ser detectados con el catéter SG y
ECG; para llevar al minimo tales cambios se han utilizado
drogas como aminofilina, aspirina, anestésicos volatiles y
nitroprusiato sédico, pero se prefiere la nitroglicerina por
sus efectos satisfactorios en el aporte y la demanda de
oxigeno del miocardio en la isquemia.

El pinzamiento también produce cambios en el riego y fun-
ci6n renal y en otras funciones metabdlicas. El flujo sangui-
neo renal y la rata de filtraciéon glomerular disminuyen en
aproximadamente 30% aun con pinzamiento infrarrenal
debido al aumento de la resistencia vascular renal; si el pin-
zamiento es suprarrenal o supraceliaco puede disminuirse
hasta en un 50%. También es posible que se presente
isquemia medular por compromiso de la arteria radicularis
magna (arteria de Adamkiewicz), la cual se origina mas fre-
cuentemente a la izquierda de una arteria intercostal inferior
o de una arteria lumbar superior (T6 a L1), habitualmente
proporciona la principal irrigacién de los dos tercios inferi-
ores de la médula espinal (50); por lo tanto la isquemia
depende de la altura del pinzamiento (superior a T10),
duracién y colateralidad del riego medular, proteccién del
gasto cardiaco y de la volemia; la incidencia de esta compli-
cacién no es alta, se encuentra alrededor de 0.4 a 1%, pero
debe sospecharse si el paciente refiere paraparesia o para-
plejia en el postoperatorio; ninguno de nuestros pacientes
presento esta complicacion.

Supresion del pinzamiento

Al retirar la pinza adrtica, también se producen cambios
(Tabla 3) (47), entre los cuales el mas dramatico es la hipo-
tension, con colapso cardiovascular e incluso la muerte.
Estos eventos se ven potenciados por el reingreso a la circu-
lacion de los productos del metabolismo anaerébico (lacta-
to y piruvato) que pueden causar depresién miocérdica.

La RVS disminuye 12-30%, el gasto cardiaco (GC) no cam-
bia o aumenta hasta 16%, la presién arterial media (TAM)
disminuye 6-35%, la frecuencia cardiaca suele aumentar, el
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volumen sistélico llega s6lo a 13% de aumento, la PVC dis-
minuye de 0-30%, la PCP se reduce de 12-28% vy el indice
de trabajo sistélico del ventriculo izquierdo disminuye entre
10-45% (47); tales cambios (Tabla 3), se deben a la vasodi-
latacién del lecho que habia estado isquémico con robo
interno, pero se pueden agravar si durante el pinzamiento se
deteriora la funcién del corazén. Para evitar al maximo estos
cambios bruscos, es de suma importancia la comunicacion
entre el equipo que opera y el equipo de anestesiologia. Si la
hipotension es importante puede ocasionar isquemia del
miocardio, rifiones y cerebro; esta hipotensién se puede
reducir al minimo con una saturacién volumétrica durante
toda la técnica y sobre todo antes de dicho retiro, dar una
carga de liquidos endovenosos (cristaloides y coloides) para
mantener la PCP entre 16 y 20 mmHg; asi las presiones de
llenado aumentan 3 a 4 Torr, se disminuyen los halogenados,
los vasodilatadores, se puede colocar una segunda dosis de
manitol de 12.5 g, y se preparan vasopresores de tipo peri-
férico (fenilefrina o norepinefrina); si con todo esto la hipo-
tension es brusca, se le pide al cirujano que vuelva a pinzar
nuevamente la aorta mientras el paciente se recupera, para
posteriormente realizar liberacion progresiva del clamp. Se
administra bicarbonato si se espera o presenta una acidosis
profunda; en algunas ocasiones hay un incremento transito-
rio de la PCP al retirar la pinza. Si el paciente tiene una
valvulopatia dependiente de la precarga (estenosis adrtica o
mitral), la hipotension brusca con caida subita de la poscar-
ga originaria un caos hemodindmico con disfuncién del ven-
triculo izquierdo, isquemia, hipotension severa, que es muy
dificil de controlar (51).

En cuanto al tratamiento con liquidos, los aspectos decisivos
son el volumen y el tipo de solucion (cristaloide o coloide)
y el valor del hematocrito 6ptimo. Utilizando la hemodilu-
cién normovolémica se pueden reducir las necesidades de
transfusion entre 15 y 40%,lo que representa un ahorro de
sangre, reduciendo la cantidad de hematies perdidos en la
hemorragia quirdrgica. Estd demostrado que la pérdida de 1
litro de sangre con hematocrito (Hcto) de 45, representa una
pérdida de 450 mL de glébulos rojos; con Hcto. de 30%, se
pierden 300 mL de glébulos rojos; también se sabe que el
transporte de oxigeno llega a su maximo, cuando el hema-
tocrito estd entre 25 y 30% (52-54); por lo tanto, se puede
llevar a una concentracion de hemoglobina de 8 y un hema-
tocrito de 25% a los pacientes sanos, y de 30-35% en
pacientes mayores con arteriopatia coronaria. La reposicién
sanguinea sélo debe iniciarse cuando se tiene un total con-
trol del sangrado, o sea ,al terminar de colocar la prétesis y
verificar que no haya fugas en la sutura.

La pérdida hemdtica se reemplaza con soluciones de
cristaloides o coloides (55). La fluidoterapia la dividimos en
cuatro componentes: reposicién del déficit preanéstesico,
mantenimiento basal (15 mL/kg/h), reposicion de sangre
perdida y reposicion de las pérdidas del tercer espacio.
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Figura 4. Mortalidad comparativa en las dos series de los
mismos autores.

La técnica anestésica mejor tolerada es la combinacion de la
general inhalatoria con la anestesia regional conductiva;
esta ultima de reciente introduccion, ha disminuido la mor-
bilidad por trombosis venosa o del injerto, mejorando la
funcién pulmonar, permitiendo una extubacion temprana sin
riesgo de depresion causada por altas dosis de narcéticos i.v.
La combinacion de las dos técnicas es la preferida en
nuestro Hospital; la regional conductiva con catéter ha
demostrado ventajas importantes, las cuales fueron descritas
por Lunn (56): menor requerimiento de liquidos endove-
nosos transoperatorios y disminucién de las cifras tensio-
nales posteriores al pinzamiento. Algunos opositores del
bloqueo regional aducen simpatectomia farmacoldgica e
inestabilidad hemodindmica, para lo cual puede permitirse
un nivel de bloqueo mas bajo, usar concentraciones me-
nores de anestésicos locales y colocar narcéticos epidurales.
La segunda preocupacién en cuanto a los catéteres epidu-
rales, es la posibilidad de hemorragia debido a la anticoa-
gulacion, siendo ésta supremamente baja. Rao y Odoom
(57, 58), estudiaron un total de 4.000 pacientes sometidos a
anticoagulacion en cirugia de AAA; en ningtn caso hubo
hematoma y sélo en 4 pacientes se suspendi6 la cirugia, al
aspirar sangre por el catéter durante su colocacién; en
ninguno de nuestros pacientes se presentd esta compli-
cacion. En nuestro centro utilizamos entre 2.500 a 5.000
unidades de heparina, inmediatamente antes del pinzamien-
to, y nunca se han tenido que revertir sus efectos con prota-
mina.

Al término de la cirugia, el equipo de anestesia se compara
al piloto que va a aterrizar su nave, disminuyendo los gases
y vigilando el equilibrio hemodindmico, para lo cual es muy
util 1a monitoria con presiones de llenado. Entre los factores
para tener en cuenta estdn, hematocrito, equilibrio dcido-
bésico, diuresis, electrolitos, temperatura, oxigenacion y
analgesia, la cual puede mantenerse efectivamente con la



misma infusién de Fentanyl del transoperatorio a una veloci-
dad de 0.5 a 1.5 mcg /kg./hr, lo que permite sedacién y anal-
gesia sin riesgo de depresion respiratoria hastaen 76% (59).
Al ir suprimiendo la anestesia general, el paciente queda con
la peridural (catéter); esto permite una extubacién temprana
(ésta debe realizarse en el quir6fano), temperatura central de
35°C, presiones de llenado adecuadas, sangrado controlado,
sin evidencia de relajacion muscular residual, CO, teleespi-
rado menor de 50 Torr con ventilacién espontinea, control
adecuado de tensién arterial, frecuencia cardiaca y dolor
controlado, se traslada y vigila extubado en la unidad de
cuidado intensivo; si no es asi, entonces pasa a asistencia
ventilatoria mecdnica seguin se requiera. En nuestra experi-
encia, a nivel del mar, el paciente que no se logra extubar
en recuperacion y necesita soporte ventilatorio posquirtirgi-
co, hay que descartarle una complicacién del tipo falla car-
diorrespiratoria, embolia, etc., y tiene un mal prondstico.

Al comparar esta serie con una realizada en 1982-1987 (9)
(Figura 4), se comprueba disminucién de la mortalidad de
manera notable de 11.5 (3 casos) a 2.1% (1 caso), y esta ulti-
ma se debi6 a causas ajenas a la cirugfa, tal como se comen-
té anteriormente, pero se incluye por estar dentro de los
primeros 30 dias de la cirugia.

Se ha discutido mucho la utilizacién del catéter de SG;
algunos han llegado a decir que no s6lo no mejora el pronds-
tico, sino que aumenta la mortalidad y morbilidad (60,61) e
incrementa considerablemente los costos; también existen
trabajos en los cuales no se ha utilizado el catéter y los resul-
tados han sido favorables (62, 63); igualmente existen pub-
licaciones en las que se describen los claros beneficios de su
utilizacién (64). Los autores estamos convencidos de las
bondades del catéter de SG, el cual nos permite tener un
estricto control de la hemodinamica del paciente de alto ries-
go, sobre todo en este tipo de cirugia ,y consideramos que
las ventajas de su utilizacién dividieron la cirugia de alto
riesgo, en antes y después de él; comparamos lo anterior con
el hecho de volar en avion antes y después del radar. En
nuestro centro, forzados por la falta de recursos técnicos y
econdmicos, se ha aprendido a reutilizar algunas partes del
catéter, con lo cual se ha disminuido en algo sus costos.

Los resultados actuales son tal vez debidos a una mayor
experiencia en este tipo de cirugia, tanto por parte del equipo
quirurgico, como del de soporte hemodinamico (anestesiélo-
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gos, intensivistas, etc.) en el trans y posquirdrgico, lo que
nos permite asegurar que el éxito depende del equipo multi-
disciplinario que esté en constante comunicacién y realizan-
do revisiones periddicas de la experiencia adquirida para asi
llegar a recomendar pautas de conducta y manejo.
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ABSTRACT

The Appropiate treatment of abdominal aortic aneurysms, it
is guide to teh resection and protesis placement, surgery that
at the moment is rulet and standarized, being simple and
direct, reaching minimum rates of morbimortality in most of
the centers.

The part that it has more pressed in this surgery, it is the
diagnosis, physiopathology and hemodynamic handling du-
ring the pre, trans and postoperative. In this work the expe-
rience is presented with this surgery type, in the Hospital
University of Cartagena, during the period understood
between March of 1988 and February of 1998. 39 patients
were operated, 31 (76.6%) men and 8 (23.4%) women, the
ages oscillated between 52 and 79 years with a 65.3
year-old average and a standard deviation of 7.8. The rea-
son of more frequent consultation was the abdominal pain,
followed by sensation of abdominal mass. The diagnoses
method definitive more frequent is was the abdominal ultra-
sound in 55.3%, followed by the abdominal computed
tomography in 44.7%. It was used Swan-Ganz catheter in 32
(84%) and the pathologies associated with their use were the
cardiac pathology in 15 (38.5%) and arterial hypertension
in 11 (28.2). In 31 (66%) implant was used in pant and in 8
(17%) implant tubular. The mortality in this series belonged
to a patient (2.1). She is carried out an extensive revision of
the pathology, making emphasis in the aspects etiologic,
diagnoses, phisiopathology, hemodynamic handling, and
control during the pre, trans and posoperetive based on the
experience accumulated with this surgery type in our hospi-
tal.
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