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La arterivesclerosis es una de las causas de muerte mads
comunes en personas mayores de 40 arnos. Una de sus
manifestaciones es el aneurisma de la aorta abdominal.

En este trabajo se presenta la experiencia en el diagnéstico
y tratamiento del aneurisma de la aorta abdominal (AAA)
en el Hospital Universitario de Cartagena durante el lapso
comprendido entre enero 1982 y diciembre 1987.

La causa mds comun del AAA fue la arterivesclerosis; se
presento con mds frecuencia en varones, y la década mds
afectada fue de 60 a 70 arios. La mayoria de los pacientes
electivos fueron asintomadticos y el método de diagnéstico
mds usado fue la ecografia; el aortograma solo lo utilizamos
en I paciente. La complicacion operatoria mds comun fue la
embolia arterial y la hemorragia. La mortalidad en 26 casos
electivos fue de 11.5% (3 casos) y en 4 casos de aneurismas
rotos, la mortalidad fue del 75% (3 casos).

Elinjerto mds utilizado fue el de dacron en pantalon. Se hizo
una revision de la literatura mundial fijando la atencion
especialmente en los cambios en la técnica quirirgica y en
los avances terapéuticos de esta entidad.

INTRODUCCION

En 1785, Hunter, cirujano inglés, hizo el primer intento de
operar un aneurisma al ligar uno de la arteria poplitea, sin
reconstruccion. En 1817, Sir Astley Cooper realizo en In-
glaterra la primera ligadura de un aneurisma de la aorta
abdominal. Afios mas tarde, en 1888, Matas, cirujano nor-
teamericano, hijode espanoles, practico el reforzamientode
las paredes del aneurisma o “endoaneurismorrafia”.

La cirugia moderna comenzo definitivamente en 1951 con
Dubost en Paris, quien realizé la primera reseccién de un
aneurisma abdominal con injerto. Desde esa época en ade-
lante se han mejoradolastécnicas quirurgicasy losinjertos,
disminuyendo asf la morbilidad y mortalidad operatorias.

ETIOLOGIA

Los aneurismas de la aorta abdominal pueden ser ocasio-
nados por varias causas: en el pasado la mas frecuente era
la sifilis, pero esta enfermedad ha desaparecido practica-
mente, y hoy la mas comun, si acaso no es la tiinica causa, es
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la arterioesclerosis (Tabla 1). Entre las causas menos fre-
cuentes estan los mal llamados aneurismos micéticos por
su apariencia, pero que son producidos por émbolos sépticos
(estafilococos, salmonella) de una endocarditis bacteriana
y no por hongos; o por infeccion secundaria en pacientes que
reciben antibiéticos, esteroides o inmunosupresores. Tam-
bién han sido informados casos por osteomielitis de la
columna lumbar; los aneurismas trauma&ticos son raros en
la aorta abdominal, siendo mas comunes en la tordacica.

Tabla 1. Etiologia del AAA

Arterioesclerosis 29
Necrosis quistica media 1
Total 30

Los aneurismas de la aorta abdominal se observan con mas
frecuencia después de los 50 anos, siendo la década mas
afectadala de los 60 a 70 afios (Tabla 2). Por el incremento
en el promedio de vida y por el aumento de la arterioescle-
rosis, cada vez se diagnostican con mayor frecuencia; otro
factor es el mejor conocimiento de la enfermedad y también
el hecho de que el diagnéstico es mas fécil con los métodos
modernos no invasivos, como la ecografia y la tomografia
axial computarizada.

%,

Tabla 2. Incidencia p;)r edad y sexo

Edad en afios Casos

30 a 40 1

40 a 50 1

50 a 60 7
60a 70 16

70 a 80 5
Total 30
Hombres 26
Mujeres 4

Los pacientes con aneurisma de la aorta abdominal tienen
el mismo pronéstico y curso de los pacientes con arterioes-
clerosis, agregdndose, ademas, el problema del aneurisma
en si. Se comprobé por estudios recientes que un 80-90% de
los pacientes con esta patologia mueren en un periodo de 6
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a 12 meses a partir el momento en que comienzan los
sintomas. En un estudio hecho en el Massachusetts Gene-
ral Hospital, se hicieron 24.000 autopsias consecutivas, en
las cuales se observé que 473 caddveres presentaban AAA.
De los 473 habia 118 rotos (25%), siendo esta la causa de la
muerte; los 355 pacientes restantes murieron por otra
causa distinta del aneurisma. Un dato interesantisimo
encontrado fue el de que aproximadamente la mitad de los
aneurismas rotos median de 4 a 7 cm, con lo que se rebate
laidea antigua de que sélo los aneurismas mayores de 7 cm
deberian ser operados. También demostré este estudio
cémono hay un criterio absoluto para predecir cudndo se va
aromper el aneurisma, ya que la ruptura ocurrié en varios
asintomaticos. En general se concluyé que la sobrevida de
los pacientes con AAA sin operar, es menor que la de la
poblacién normal. El paciente operado, aunque se le haya
resecado su aneurisma, queda todavia con las secuelas dela
arterioesclerosis; 40% de los pacientes padece de hiperten-
sién y de enfermedades cardiovasculares (25% ha tenido
infartos cardiacos); ademds, pueden presentar otros aneu-
rismas simultdneamente.

La patologia asociada, quizds maés importante desde el
punto de vista quirurgico, son las oclustones arteriales en
las arterias periféricas, principalmente de las extremida-
des inferiores (35% de los pacientes). Otras entidades pue-
den estar presentes como lainsuficiencia vascular cerebral,
la hipertensién renovascular y la insuficiencia arterial
mesentérica.

SINTOMATOLOGIA

Aproximadamente 70% de los pacientes con AAA, o sea la
mayoria, son asintomaticos; estos pacientes no se quejan de
dolor u otras molestias pero si dicen presentar “unabolaque
le palpita” en el abdomen, cuando el aneurisma es grande
y el paciente delgado (Tabla 3).

Tabla 3. Sintomatologia

Asintomaticos o sintomas leves

Dolor abdominal

Sintomas genitourinarios

Dolor de “espaldas”

Claudicacion de las extremidades inf.

—_
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El resto de los pacientes se divide en sintomaticos, y éstos,
a su vez, con sintomatologia leve o severa, indicando esta
dltima, ruptura inminente. Hay otro pequefio grupo, con
ruptura del aneurisma, el cual es de tratamiento diferente,
ya que no hay tiempo de practicar estudios, sino que debe
operarse inmediatamente. El dolor es abdominal, referido
al epigastrio y puede ir acompariado de doior “de espaldas”,
o sea, dolor lumbar por compresién del aneurisma sobre las
vértebras; en ocasiones hay una verdadera compresién del
nervio citico o de laraiz nerviosa, desviando el diagnéstico
hacia lesiones neurolégicas, como hernia discal. El saco
aneurismatico puede comprimir la vena iliaca comun iz-
quierda, produciendo edema del miembro inferior izquier-
do. Puede haber también compresién ureteral, mas comtin
del lado izquierdo, presentandose célico renal, a veces
hematuria y en ocasiones insuficiencia renal crénica si
ambos rinones estén afectados; en relacién con la misma
patologia urinaria puede presentarse hipertensién renal,
hidrocele o varicocele izquierdos, por compresion de los
vasos de] testiculo. También puede quejarse el paciente de
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sintomas compatibles con cistitis por compresién de la
vejiga, y dr chorro pulsétil en la miccién.

Un 35% de los casos se asocia a trastornos oclusivos de los
miembros inferiores (Leriche, oclusiones femorales, etc.) y
algunos de ellos con dificultad o imposibilidad para la
ereccién o con orgasmo doloroso.

Otra sintomatologia mucho menos frecuente, pero de la
cual se han informado algunos casos, es la obstruecién
duodenal en la segunda y tercera porcion, ocasionada por el
aneurisma. La circulacién del colon puede estar alterada,
presentdndose constipacion, dolor en la fosa iliaca izquier-
day todoslos signos de colon irritable. A consecuenciadelas
molestias digestivas, puede presentarse pérdida de peso,
aproximadamente en un 20% de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes a quienes se les practicé resec-
cién de AAA, en el Hospital Universitario de Cartagena,
durante el periodo comprendido entre enero de 1982 y
diciembre de 1987. De los 30 pacientes, 26 fueron electivos
y 4fueronintervenidos de urgencia. Se analizan la etiologia
para los casos electivos y de urgencia, la distribucién por
edad y sexo, la sintomatologia y los métodos de diagndéstico
(Tabla 4), la morbilidad y la mortalidad en los casos elec-
tivos (Tablas 5y 6), y la mortalidad operatoria en los casos
de urgencia (Tabla 7).

Tabla 4. Métodos diagnésticos (en pacientes elec-
tivos)

Ecografia 25
Aortograma 1
Total 26

Tabla 5. Morbilidad (complicaciones en los 26 casos
electivos)

Embolia arterial
Colitis isquémica
Hemorragia masiva
Injerto trombosado
Evisceracién
Injerto infectado
Insuficiencia renal
Infarto cardiaco

e b b DN OO

Total

—
o

Tabla 6. Mortalidad en los casos electivos

Total de casos 26
Muertes 3(11.5%)

Tabla 7. Mortalidad operatoria en los casos de ur-
gencia (aneurismas rotos)

Total de casos 4
Muertes 3 (75%)




Queremos mostrar nuestra experiencia en el Departa-
mento de Cirugia de la Facultad de Medicina de 1a Univer-
sidad de Cartagena, Hospital Universitario, al cual llegan
los pacientes de toda la costa norte colombiana.

La mayor incidencia estuvo entre la sexta y séptima déca-
das de la vida, siguiendo en frecuencia la quintay sexta. El
paciente mas joven fue un varén de 37 afios de edad y el de
mds edad fue uno de 74 anos. Con relacién al sexo, vemos
que los hombres representan el 86.6% de los casos.

Observamos que la mayoria eran asintomaéticos pero con-
sultaban por una masa pulsatil en el abdomen. Cuando
decimos sintomas leves nos referimos a pequefias molestias
abdominales causadas por el aneurisma. Habia dos pa-
cientes con oclusién de las arterias iliacas (sindrome de
Leriche). En los pacientes con dolor abdominal incluimos a
aquellos con aneurismas rotos (4 pacientes), los cuales
estaban acompanados de signos de “shock”.

Como método de diagnéstico estamos usando de rutina la
ecografiay sélo en 1 caso practicamos aortograma. En los 4
casos de aneurismas rotos sélo utilizamos la clinica y la
laparotomia de urgencia.

La complicacién mads frecuente fue la embolia en las ex-
tremidades inferiores; de los 3 casos, a 1 se le practicé
embolectomia con recuperacion; al segundo se le reintervi-
no para colocarle un injerto femorofemoral, y al tercero se le
amputé la plerna izquierda por isquemia irreversible. El
paciente con el injerto trombosado, se reintervino colocan-
dole otro, mejorando rapidamente. En el injerto infectado,
la infeccién sélo comprometié la rama de la prétesis en la
anastomosis femoral; fue necesarioresecar ese segmentode
la anastomosis, salvandose el miembro por circulacién
colateral. De los dos casos de hemorragia, uno fue por
defectos en el injerto, el paciente fue reintervenido, pero
fallecig; el otro caso de hemorragia también fue reinterve-
nido y se encontré una lesién iatrogénica del higado, posi-
blemente con el separador; se suturé el desgarro hepéticoy
el paciente evolucioné satisfuctoriamente. La colitis isqué-
mica fue reversible y el paciente mejors. El paciente con
insuficiencia renal fallecid, lo mismo que el del infarto
cardiaco. :

La mortalidad operatoria de los casos electivos fue del
11.5% (3 casos). Un paciente fallecié por hemorragiamasiva
debida a fallas en el injerto; otro fallecié por insuficiencia
renal y el tercero, por infarto cardiaco.

La mortalidad operatoria en los aneurismas rotos fue ele-
" vada (75%), ya que 2 de ellos murieron por falta de sangre:
unoen lasala de cirugiay otroal terminar el procedimiento.
Un tercer paciente fallecié al cuarto dia postoperatorio por
necrosis del colonizquierdo, yaque habia compromisode las
dos arterias hipogastricas.

En relacion con la etiologia, vemos que todos los casos, a
excepcién de uno, fueron ocasionados por'la arterioescle-
rosis.

METODOS DE DIAGNOSTICO
Hasta hace varios anos era una rutina practicarle arterio-

grafias a todos los pacientes con AAA y el método variaba
entre un aortograma translumbar y uno retrégrado via
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femoral. Estoha cambiado, ya que los métodos noinvasivos
tienen mas ventajas y son menos peligrosos.

El aortograma puede ocasionar sangrado o embolismo;
ademas, puede dar falsos negativos, ya que la luz del vaso
puede aparecer de didmetro normal, aunque esté aneuris-
matico. El ultrasonido o ecografia es el método de eleccién,
ya que muestra con exactitud los didmetros reales del
aneurisma, asi comoel diametro de laluzdel mismo (Fig. 1);
se puede observar, ademas, el compromiso de las arterias
renales, hacia arriba, y de las arterias iliacas, hacia abajo;
se pueden apreciar los codgulos o el ateroma que ocluyen
parcialmente la luz del vaso (Fig. 1).

La tomografia axial computarizada ofrece otra alternativa
de diagnéstico, con todas las ventajas de la ecografia como
método no invasivo, pero con la desventaja de ser mas
costoso. A pesar de que contamos con un tomdégrafo, hemos
usado en la mayoria de nuestros pacientes la ecografia, con
un resultado positivo en el 100% de los casos (Tabla 4).

Elaortogramalo practicamos cada vez menos y creemos que
s6lo estarfa indicado cuando se sospeche invasién a las
arterias renales; también estaria indicado en los aneuris-
mas abdominales acompanados de oclusionesileofemorales
(aneurismas sin pulsos). Creemos que las oclusiones por
debajo de las femorales deben dejarse para un segundo
tiempo y no someter al paciente a una cirugia prolongada y
peligrosa. En nuestra serie sélo practicamos un aortograma
(Fig.2) (Tabla 4); el resto de los pacientes se llevé a cirugia
con el diagnéstico clinico y ecogrifico.

Podriamos mencionar como otros métodos ttiles, la radio-
grafia simple del abdomen, principalmente la lateral, en la
cual se puede observar la pared calcificada del aneurisma,
pero no se puede tomar ninguna conducta sélo con base en
este estudio.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA

¢{Cuando estd indicado operar un paciente con AAA? Para
contestar esta pregunta debemos llenar varios requisitos.
Colocar al paciente en una de las grandes divisiones: asin-
tomatico o sintomatico. Con el paciente sintomatico hay que
ser agresivo, ya que si no se opera, va a morir por ruptura
del aneurisma; sélo estaria contraindicado intervenir cuan-
do el paciente es mayor de 75 afos o presenta problemas
cardiovasculares o respiratorios o algun otro sistema pa-
tolégico. Si el paciente es asintomatico, se tiene en consi-
deracién el tamario del aneurisma. Como dijimos anterior-
mente, se crefa que sélo los aneurismas con un diametro
mayor de 7 cm ofrecian peligro de ruptura; se ha demos-
trado cémo algunos mayores de 4 cm pueden romperse o
embolizar; por eso ahora se dice que todo aneurisma mayor
de 4 cm debe operarse, y algunos son més agresivos soste-
niendo que todo aneurisma de la aorta abdominal debe
intervenirse, ya que el riesgo siempre existe. Nosotros
creemos que un paciente asintomatico, con un aneurisma
menor de 4 cm, debe observarse solamente.

Antes de intervenir al paciente se le practica un examen
general exhaustivo y se elabora una historia clinica com-
pleta.

Cuando se realiza el pinzamiento adrtico en el curso de la

cirugia, hay un aumento en la resistencia periférica, pro-
duciéndose un alza de la presién arterial. Afortunadamente
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los barorreceptores producen inhibicién de la actividad
simpaética, presentdndose asi una vasodilatacion posterior,
con la consecuente normalizacién de la presién arterial;
pero en algunos casos esta baja no se presenta y la presién
continda alta, con peligros latentes, como hemorragia ce-
rebral o edema pulmonar agudo; es aqui cuando es nece-
sario utilizar nitroprusiato de sodio para evitar estas alzas
peligrosas de presién. Al abrir el clamp aértico se puede
presentar una baja subita de la presién arterial por dismi-
nucién de la resistencia periférica total y por secuestro de
sangre en las extremidades inferiores (shock por “declam-
peo”), motivo por el cual se tomaran medidas, como retirar
el clamp lentamente, y el adecuado control de la volemia.

En la oclusién adrtica, ya sea supra o infrarrenal, hay
reduccién del flujo renal (aumenta la resistencia vascular
renal en un 75%y disminuye la filtracién gromerular en un
38%), por lo que se aconseja administrar 12.5 a 25 gm de
mannitol 0 10 a 20 gm de furosemide, durante el tiempo del
pinzamiento adrtico.

Las complicaciones sépticas son raras (2 a 6%); nosotros tan
s6lohemos tenido 1 caso de infeccién en nuestra serie (Tabla
5). Como profilaxis usamos una cefalosporina, asi: 2 gm
antes de la cirugia (en el momento de la induccién anes-
tésica), y continuamos con 1 gm cada 6 horas, por 48 horas.

TECNICA QUIRURGICA

Se practica una incisién que comienza en el apéndice xi-
foides, en la linea media, y se extiende hasta la sinfisis del
pubis (Fig. 3). Se penetra ala cavida abdominal, haciéndose
una exploracién general; a continuacién se colocan el epip-
16n y el colon transverso hacia arriba y todo el intestino
delgado a la derecha; este ultimo se cubre con compresas
humedas tibias y se desplaza fuera del abdomen para dar
mejor visibilidad. Se abre el espacioretroperitoneal con una
incisién que comprometa el peritoneo perietal posterior ala
izquierda del intestino delgado, hasta el ligamento de
Treitz haciaarribay hasta el nivel inferior de l1a pelvis hacia
abajo.

Se diseca el peritoneo parietal posterior hacia los lados
hasta descubrir el aneurisma en sus limites superior e
inferior. En el Ifmite superior la clave es identificar la vena
renal izquierda cuando cruza la aorta en el cuello del
aneurisma. La vena renal debe disecarse bien, ya que
marca el limite de las arterias renales; unos pocos centi-
metros de aorta relativamente normal separan general-
mente el aneurisma de las arterias renales; este segmento
de pocos centimetros es el que se va a utilizar para poner el
clamp vascular y hacer la anastomosis (Fig. 4). Este clamp
puede ponerse sin necesidad de pasar cintas o drenes
alrededor de la aorta, maniobra que consideramos peligro-
sa, ya que se pueden lesionar la vena cava o las arterias
lumbares (Fig. 4).

Una vez liberado el limite superior o aorta proximal, nos
dirigimos al Ifimite inferior o seala aorta distal y las arterias
ilfacas. La arteria iliaca primitiva izquierda es facil de
disecar por hallarse un poco separada y ser de facil acceso;
no sucede asi con la arteria ilfaca derecha, la cual pasa por
encima de la vena ilfaca del mismo lado, a la que se halla
generalmente bien adherida; por eso se aconseja exponer
s6lolas caras anteriory laterales de las arteriasy colocar los
clamps sin pasar cintas de control rodeandolos vasos, como
se aconseja para el manejo de la aorta proximal (Fig. 7).
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Antes del pinzamiento aértico hay que haparinizar al pa-
ciente. Nosotros preferimos inyectar directamente la he-
parina en la aorta, en una dosis de 5.000 U. Se debe
precoagular la prétesis antes de inyectar la heparina. Se
aspiran unos 50 mL de sangre y seirriga el injerto hasta que
la fibrina recubra los poros, y se retiran los codgulos.
Después de inyectar 1a heparina se colocael clamp proximal
aértico y los clamps de las arterias iliacas; se anota en la
hoja de anestesia la hora del pinzamiento. Una vez puestos
los clamps, se diseca y se liga el origen de la arteria
mesentérica inferior.

Con los clamps proximal y distal colocados, se procede a
abrirel aneurisma. Se incide longitudinalmente y se extraen
los coagulos y ateromas que llenan laluz de la aorta (Fig.5).
Los bordes del saco aneurismadtico se toman con pinzasy no
debe intentarse disecar las paredes del saco, ya que se .
puede ocasionar un accidente operatorio por ruptura de la
vena cava o de las venas iliacas. Al retirar los codgulos del
aneurisma quedan al descubiero los orificios de las arterias
lumbares, las cuales sangran abundantemente; deben ce-
rrarse estos orificios con suturas en 8 (Fig. 6). La incisién se
Heva hasta el cuello del aneurisma, donde se encuentra
tejido adrtico normal y se incide en forma circunferencial
anterior en unos 180 grados, dejando la parte posterior
intacta (Fig. 7), sin desprenderla del saco. El injerto que se
va a utilizar debe tener el didametro proximal de laaorta. En
nuestro medio los m4ds utilizados son los de 19 a 22 mm; hay
que comparar también el diametro distal con las arterias
ilfacas si el injerto es en pantalén. Se comienza la anasto-
mosis con sutura de nylon monofilamento o trenzado 000;
preferimos el trenzado, ya que es mas facil de anudar (Figs.
8 y 9). Terminada la sutura proximal se toma el injerto,
ocluyéndolo con la mano para abrir el clamp y comprobar si
no hay un escape en la sutura. Si lo hay, se pasan puntos
separados adicionales.

Concluida la anastomosis proximal, hay que seguir con la
distal. Si el aneurisma se limita a 1a aorta, la seccién distal
de ésta se hace antes de la bifurcacion, y se practica una
sutura similar a la proximal, que comienza en la parte
posterior hasta encontrarse en la cara anterior, constitu-
yendo un injerto simple (Fig. 10). Cuando el aneurisma
compromete las arteriasiliacas, la incisién longitudinal del
mismo se continda en Y, seccionando en forma circunfe-
rencial ambas ilfacas para dejarlas listas para la anasto-
mosis con el injerto, el cual es, en este caso, un injerto
bifurcado o en pantalén (Fig. 11). Se usa una sutura similar
a la de la aorta con nylon 0000. Antes de terminar total-
mente la sutura, se suelta primero el clamp distal para ver
el flujo retrégrado; después de completar un lado se abre el
clamp aértico y el clamp del lado terminado para dejar que
circule la sangre hacia ese lado; el clamp debe abrirse
lentamente para que no se presenten bajas subitas de
presién; antes de abrir el clamp debe infundirse buenas
cantidades de liquidos para evitar hipotensiones por hipo-
volemia.

Se practica la anastomosis contralateral en igual forma
(Fig. 12). Si hay alguna sospecha de trombosis o embolia
distal debe practicarse inmediatamente embolectomia con
sonda de Fogarty, porque “paciente que entré con pulsos
presentes debe salir con pulsos”. El tiempo de pinzamiento
total no debe exceder de 1:30 horas. Cuando se usan dosis
de 5.000 U. de heparina no es necesario revertir su accién
con protamina.
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Fig. 1.Ecografta de la aorta abdominal. Se observa la longitud del
aneurisma entre los dos puntos.

Fig. 2. Aortograma transfemoral. Se observa el aneurisma adrtico.
Fig. 3. Incisiéon abdominal.

Fig. 4. Se ha abierto el peritoneo parietal posterior. Se observa la
maniobra peligrosa de pasar hiladillos, la cual puede lesionar la
vena cava o las lumbares.

Fig. 6. Se aprecian los clamps adrticos e iltacos en posicién. No se
necesita pasar hiladillos. Seincidelongitudinalmente el aneurisma.

Fig. 6. El aneurisma se ha abierto; se aprecia el orificio de las
arterias lumbares.

Fig. 7. Se observa el corte proximal de la aorta, el cual sélo incluye
la parte anterior. Los orificios de las arterias lumbares han sido
suturados.




Fig. 8. Se observa el comienzo de'la sutura
entre el injerto y la pared posterior del
aneurisma.

Fig.9. Se aprecia la anastomosis proximal
entre el injerto bifurcado y la pared poste-
rior del aneurisma.

Fig. 10.Se aprecia un aneurisma que se ha
remplazado por un injerto simple.

Fig. 11.Se observa un aneurisma que se ha
remplazado por un injerto bifurcado.

Fig. 12 Se aprecian todas las anastomosis
terminadas, y el saco aneurismdtico alre-
dedor del injerto.

Fig. 13. Se observa el saco aneurismdtico
recubriendo el injerto.

Fig. 14. Cierre del peritoneo posterior que
cubre totalmente el saco aneurismdtico y el
injerto.

[
Fig. 14.




El exceso de pared del saco aneurismatico se reseca, de-
jando lo suficiente para cerrarlo por encima del injerto, el
cual debe quedar cubierto en su totalidad (Fig. 13). Es
esencial que el injerto no quede en contacto con ninguna
viscera, ya que pueden presentarse fistulas aortoentéricas.
Enseguida, se toma entre pinzas el peritoneoy se suturaen
forma continua con catgut 000 cubriendo en lo posible todo
el retroperitoneo. Se vuelve a colocar el intestino delgadoy
el colon en su posicién normal y se cierra por planos sin
dejar drenes (Fig. 14).

COMPLICACIONES

La cirugia del AAA presenta dos clases de complicaciones.
Las inherentes a toda cirugia abdominal: fleo paralitico, el
cual es generalmente pasajero. Como la causa bésica del
AAA es la arterioesclerosis, estos pacientes pueden pre-
sentar cualquiera de las complicaciones asociadas a la
enfermedad arterioesclerética cardiovascular, como insu-
ficiencia coronaria, insuficiencia cardiaca o tromboembo-
lismo pulmonar.

Otras complicaciones postoperatorias especificas de la re-
secci6n de AAA son: hemorragia, embolia, trombosis, obs-
truccién duodenal, paraplejia, insuficiencia arterial del
colon e infeccién del injerto. La hemorragia puede deberse
a accidente quiridrgico por lesién a la cava (Tabla 5), las
venas iliacas o las lumbares o a lesién iatrogénica a un
érgano como el higado; igualmente, la hemorragia puede
provenir de la anastomosis del injerto o de las paredes del
mismo. Los injertos de punto (knitted) son porososy pueden
sangrar facilmente; por esoesimportante la precoagulacion
del injerto; los injertos de tejido (woven) son de baja poro-
sidad y sangran menos, perotienen la desventaja de que sus
bordes se desgastan. La embolizacién y la trombosis de las
partes distales de los miembros inferiores deben recono-
cerse y tratarse inmediatamente practicando embolecto-
mias con sonda de Fogarty. La obstruccién duodenal puede
presentarse por edema de la tercera y cuarta porcién del
duodeno o por suturas muy apretadas al cerrar el peritoneo
posterior; generalmente cede después de varios dias. Otra
complicacién muy poco frecuente y que nosotros nunca
hemos visto, es la paraplejia; como el pinzamiento es por
debajo de las renales es dificil comprometer el riego de la
médula espinal, ya que la arteria anastomdéticamagna estd
situada generalmente entre D-10 y D-11. Esta arteriaesla
que mds suministra sangre ala médula espinal. Otralesién
poco frecuente es la ligadura o seccién de los uréteres,
principalmente del izquierdo. El sitio més peligroso es
aquel donde pasan por encima de la bifurcacion de las
arterias ilfacas.

Lainsuficiencia de riego sanguineo del colon puede presen-
tarse inmediatamente o después de varios dias. Tuvimos un
paciente de nuestra serie que la present6 al 50. dia posto-
peratorio, con sintomas de distensién y dolor abdominal y
signos de colitis isquémica. La colonoscopia comprueba el
diagnéstico. Es una complicacién casi siempre mortal y es
debida a circulacién colateral deficiente, ya que al ligarsela
arteria mesentérica inferior que da las hemorroidales
superiores, el colon sélo queda irrigado por las hemorroi-
dales medias e inferiores.

Lainfeccion del injerto esla complicacién mas grave, yaque
hay que retirarlo, con las consecuencias catastroficas que
esto conlleva; ademas, hay que restituir la circulacion a los
miembros inferiores con derivaciénes extra-anatémicas, en
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este caso puentes axilofemorales. En nuestra experiencia
s6lo hemos tenido un caso de infecciéon (Tabla 5) en un lado
(el derecho), correspondiente a la anastomosis femoral; fue
reoperado dos veces y hubo necesidad de retirar esa parte
del injerto; el paciente evoluciéné bien, sin necesidad de
poner otro, ya que tenia buena circulacién colateral.

La formacién de hematomas alrededor del injerto aumen-
tan el indice de infecciones. El uso de antibiéticos pre y
postoperatorios, como dijimos anteriormente, es impor-
tante en todos los casos.

Otracomplicacién desastrosa eslainsuficienciarenal aguda.
Es mas frecuente en los aneurismas rotos; también tiene
relacién directa con el tiempo de pinzamiento de la aorta,
tiempo operatorio y pérdida de sangre. Cuando la insufi-
ciencia renal se presenta en un aneurisma roto, la morta-
lidad es casi del 100%.

En general, las dos grandes complicaciones y causas prin-
cipales de muerte son el infarto agudo del miocardio y la
insuficiencia renal aguda.

DISCUSION

Como hemos visto anteriormente, el enfoque del diagnés-
tico y del tratamiento de los AAA ha cambiado bastante. La
ecografia y la TAC son de eleccién en la mayoria de los
Centros, usandose el aortograma en muy contadas ocasio-
nes; una de las desventajas del aortograma es que cuando
se hace en proyeccién anteroposterior puede mostrar falsa-
mente que el aneurisma toma las arterias renales; se
necesita una proyeccién lateral, la cual muestra verdade-
ramente si el cuello del aneurisma y las arterias renales
estdan o no comprometidas por el mismo.

Cuando las arterias renales estan saliendo cerca del borde
superior del aneurisma, se dice que es un aneurisma jux-
tarrenal infrarrenal o, dicho en otras palabras, no hay
cuello entre las arterias renales y el aneurisma; esto sig-
nifica desde el punto de vista de la técnica quirurgica que
pararesecar el aneurisma es necesario pinzarlo por encima
de las arterias renales; antiguamente estos aneurismas se
consideraban inoperables, pero ahora se resecan con pin-
zamiento suprarrenal, ya sea en la aorta por debajo del
diafragma (hiato dertico) (3) o movilizando todo el colon
derecho, intestino delgado y pancreas hacia la izquierda y
visualizando la aorta en el sitio donde emerge la arteria
mesentérica superior, para pinzar la aorta por debajo de
aquella y por encima de las arterias renales (5).

Se ha demostrado que cuando el pinzamiento aértico con
oclusién de las arterias renales fluctuaba entre 7 y 70
minutos, la mortalidad operatoria era del 7%, igual a las
series de aneurismas infrarrenales electivos(3). Ennuestra
serie s6lo un caso fue juxtarrenal infrarrenal y lo declara-
mos inoperable, por dificultad en la técnica quirtrgica y
poca experiencia en ella.

Ultimamente se ha hablado de las etiologias del AAA
diferentes a la arterioesclerosis, menciondndose con fre-
cuencia el llamado aneurisma inflamatorio aértico abdo-
minal; en éste hay un proceso inflamatorio que toma los
lados laterales y anteriores del aneurisma, respetando la
parte posterior; es similar a la fibrosis retroperitoneal
idiopatica, pero ésta toma todo el retroperitoneo, despla-
zando la aorta hacia adelante. El proceso inflamatorio
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compromete también los uréteres y el duodeno; los pacien-
tes con estos aneurismas presentan dolor intenso y signos
derupturainminente, aun cuandosurupturanoes frecuente.

Se ha sugerido que la etiologia es sifilitica, o debida a
reacciones autoinmunes, etc., pero sin ninguna prueba
convincente; mds parece ser una variante del aneurisma
arterioesclerético. Aunque se han informado algunos casos
de mejoria con corticoides, el tratamiento de eleccién es la
cirugia (1,7).

Se ha demostrado que aunque la arterioesclerosis es casi la
Unica causa del AAA, también hay otras causas menos
comunes como la necrosis quistica media y la aortitis
idiopatica. Esta 1iltima se presenta con alta incidencia en
negros africanos, hasta de un 30%. Esta entidad es més
conocida con el nombre de Enfermedad de Takasuya y se
observa en el Africa, India, Japén, México y Rusia. Se
caracteriza por engrosamiento de la intima con fibrosis,
degeneracién de la eléstica media y fibrosis con engrosa-
miento de la adventicia. La causa es desconocida aunque se
considera que hay un mecanismoautoinmune. Los aneuris-
mas causados por esta enfermedad se tratan enigual forma
que los arterioescleréticos. El aneurisma por necrosis quis-
tica media presenta un cuadro macroscépico totalmente
diferente al arterioesclerético.

Enel primero,lapared es delgada,laintimaesbastantelisa
y no hay codgulos en la luz del vaso. También se ha
mencionado la tuberculosis casesosa como causa de aneu-
rismas abdominales en pacientes africanos de raza negra.
En nuestra serie todos los aneurismas fueron por arterio-
esclerosis a excepcién de un caso de necrosis quistica media,
con todos los hallazgos tipicos de esta entidad, cuya etiolo-
gia es la hipertensién (el aumento de la presién produce
degeneracién mucoide de la capa elastica media), y trastor-
nos hereditarios con patologia del sistema conectivo (sin-
drome de Marfan) (6) (Tabla 1). )

A pesar de que la mortalidad para la cirugia electiva de un
aneurisma de la aorta abdominal es baja, ésta ha perma-
necido alta en los pacientes con aneurismas abdominales
rotos (operaciones de urgencia); la mortalidad en estos
casos es generalmente de un 50%. En nuestra corta serie de
aneurismas rotos, la mortalidad fue de un 75%, lo que
podemos explicar por demora en llegar los pacientes al

hospital y por dificultad para conseguir grandes cantidades
de sangre. La principal causa de mortalidad en los casos
electivos es el infarto cardiaco y la insuficiencia renal; y en
los de urgencia, las mismas causas, agregandose la muerte
en la sala de cirugia por anemia aguda, la cual es muy rara
en los casos electivos (Tablas 6 y 7). En los aneurisma de
urgencia hay que diferenciar tres grupos: aquellos en los
cuales hay sangre libre en la cavidad peritoneal; los pa-
cientes de este grupo llegan moribundos en su mayoria o
mueren en la sala de cirugia. Otro grupo en que la ruptura
esta hacia el retroperitoneo; éstos tienen mejor pronéstico

@)

Ha habido controversia acerca de si vale la pena operar a
pacientes mayores de 80 afios con AAA; aunque algunos
cirujanos los consideran inoperables, otros sostienen que
deben tenerse en cuenta diferentes factores, tales como las
buenas condiciones clinicas, en cuyo caso no se les debe
negarlacirugia(4). Este argumento lo esgrimen con base en
quela expectativa de supervivencia para estos pacientes, es
de 7 afios y medio.

ABSTRACT

A retrospective study of 30 cases of Abdominal Aortic Aneu-
rysm (AAA) tréated at University Hospital of the University
of Cartagena, Colombia, during the period January-1982 to
December- 1987 is presented. Most of the patients were
asymtomatic and the ultrasound echografy was the most
useful diagnostic method. The mortality rate in 26 elective
cases was 11.5% and 75% in 4 cases of ruptured aneurysms.
The most useful complication in the elective cases was
arterial embolism (3 cases) and hemorrage (2 cases); the
most common cause of death in the ruptured cases was
intraoperative bleeding.

In the elective cases the causes of death were renal failure (1
case), heart disease (1 case) and hemorrage (1 case).

Our results are similar to those reported in the world
literature.

Current concepts on the pathophisyology of this disease are
reviewed, taking into special consideration the operative
technique.
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