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Aneurismas de la Aorta Abdominal
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Se presenta la experiencia en la Clinica de la Caja Nacional
de Prevision de Bogota, en el estudio y tratamiento del aneu-
risma de la aorta abdominal durante un lapso de 15 afios
(1968-1983), en 52 pacientes. El 46% de ellos fueron trata-
dos electivamente y el 549 por ruptura aneurismatica; uni-
camente en el 17% se restablecio la continuidad arterial uti-
lizando injertos rectos de dacron y en el 83%, injertos bifur-
cados. Se revisa la etiologia de la entidad, se sefiala su distri-
bucion por edades y por sexos, y se discuten los métodos
diagnosticos. Se registré una mortalidad del 6% para la ciru-
gia electiva y del 33% para la cirugia de emergencia, realiza-
da por ruptura del aneurisma aortico.

En la revision se sefialan las indicaciones y contraindicacio-
nes del tratamiento quirirgico y se comentan algunos aspec-
tos técnicos, que influyen en el éxito de estu cirugia.

Finalmente, se analizan los factores de riesgo y se propone
un diagrama para el estudio de estos pacientes.

INTRODUCCION

Desde cuando C. Dubost en 1951 informé del primer caso
de remplazo exitoso de un aneurisma de la aorta abdominal,
restableciendo la continuidad arterial con un homoinjerto,
son indiscutibles los avances que se han conseéguido para co-
rregir esta lesion potencialmente grave, ya que la evolucién
natural de estos aneurismas puede llevar a la embolizacion
distal, a la formacion de fistulas espontaneas al tubo diges-
tivo o a las estructuras venosas vecinas y a la temida ruptura
de los mismos, emergencia que todavia esta asociada con una
alta tasa de mortalidad; las unicas contraindicaciones para la
correccion quirirgica de esta entidad, una vez se haya efec-
tuado el diagnéstico, serian: un gran deterioro del estado
general del paciente, o una patologia asociada concomitan-
te, que implicarian un alto riesgo operatorio; no obstante,
si estas contraindicaciones se aminoran o corrigen, se debe
proceder a la extirpacion quirirgica del aneurisma.

En los tiempos actuales con el mejoramiento de las técnicas
anestésicas y quirtrgicas y el mejor conocimiento de los
procesos fisiopatologicos,la mortalidad en cirugia electiva del
aneurisma es muy reducida; se informan series con cifras aun
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del 3y 2%. Un avance definitivo fue el saber que el aneuris-
ma no necesitaba ser extirpado en su totalidad y que una
diseccién operatoria minima, disminuye las complicaciones
que se veian en los primeros afios de practica de esta cirugia;
las ventajas de conservar la mayor parte de la pared aneuris-
matica, técnica preconizada hacia 1972 por Eiseman y Javid,
ha disminuido al maximo las lesiones de la vena cava infe-
rior y de las venas iliacas; ha reducido el fraumatismo sobre
los nervios autonomos periadrticos cuya lesion trae trastor-
nos posteriores en la eyaculacion; también hay disminucion
en la hemorragia por la diseccion de los vasos lumbares y
mesentéricos, ya que éstos son ligados por dentro de ia pa-
red del aneurisma; y por ultimo la cobertura de la protesis
vascular con la cdpsula aneurismatica ha disminuido noto-
riamente la aparicion posterior de las fistulas aorto-entéricas.

ETIOLOGIA:

Menos del 7% de los aneurismas de la aorta abdominal tie-
nen en la actualidad como causa la sifilis, y es la ateroescle-
rosis 1a que se encuentra en la mayoria de los pacientes.

Por ser su frecuencia mucho mayor en los hombres (7:1), se
aduce que estan asociados con una alteracion genética ligada
al cromosoma sexual; en animales de experimentacion se ha
relacionado su frecuencia con un defecto en la union del te-
jido coldgeno y la elastina; este defecto se asocia con una im-
perfecta formacion de la lisina derivada del aldehido que
viene a reducir la actividad de la lisil-oxidasa, anomalia tam-
bién relatada en el sindrome de Ehlers-Danlos; la disminu-
cién o la ausencia en los pacientes con aneurisma de aorta
de la lisiloxidasa, de la tirosinasa asi como de otras enzimas,
ha sido asociada con un defecto en el trasporte del cobre,
con disminucion de este mineral en los tejidos de los pacien-
tes afectados por aneurisma; Tilson y Davis en 1983 infor-
maron una disminucién en los niveles de cobre en la piel de
los pacientes con aneurisma adrtico.

Por lo tanto, es probable que en la etiopatogenia de los
aneurismas adrticos, ademas de los factores mecanicos, pro-
ducto de la alteracion ateromatosa de la pared arterial, exis-
tan alteraciones bioquimicas y genéticas: todo ello confir-
ma la etiologia multifactorial de esta entidad.

MATERIAL Y METODOS:

En el lapso comprendido entre 1968 y 1983, fueron inter-
venidos en el Departamento de Cirugia de la Clinica de la
Caja Nacional de Prevision en Bogota, 52 pacientes los cua-
les, siguiendo la experiencia general, eran en su inmensa ma-
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ANEURISMA AORTA ABDOMINAL

1968 - 1983

JUERES 5

HOMBRES 47
91.9%

Fig. 1. Sexo de los pacientes.
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TAMANO Y RUPTURAS

Fig. 3. Tamano del aneurisma y ruptura.

Fig. 5.

Radiologia simple del abdomen.

yoria del sexo masculino, 91.9%. (Fig. 1); menos de la mitad
de ellos, 467 (Fig. 2) fueron intervenidos de manera electi-
va, lo que demuestra lo tardio de la consulta de nuestros pa-
cientes, o las dificultades diagnosticas en algunos casos; mas
de la mitad de aquellos fueron intervenidos de urgencia;
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RUPTURA
54 %

Fig. 2. Tipo de cirugia.

ANEURISMAS AORTA ABDOMINAL
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Fig. 4. Edad de los pacientes.

Fig. 6.

Radiologia simple del abdomen.

por ruptura aneurismatica, lo cual aumenta los indices de
morbilidad y es la causa de la alta mortalidad, que atn hoy
se observa en la mayoria de los centros en los pacientes
con aneurisma roto de la aorta; nuestra experiencia de rup-
tura con relacion al diametro del aneurisma esta de acuerdo



ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL

A . 1.‘%

Fig. 7. Ultrasonografia en un
aneurisma de la aorta abdominal.

Fig. 10. TAC del abdomen y aneurisma de la aorta abdo-
minal.

con la experiencia general, siendo menor del 8% para los
aneurismas que no llegan a 4 cms. de diametro, y mayor del
60% cuando este didmetro excede los 10 cms. (Fig. 3). Las
edades de nuestros pacientes estuvieron comprendidas entre
los 54 y los 86 afos, con cifras de un 8% para los pacientes
menores de 60, y de un 12% para los mayores de 80 anos
(Fig. 4); es nuestra experiencia que la ruptura aneurismatica
es tanto mas frecuente cuanto mayor sea la edad de los pa-
cientes.

SIGNOS Y SINTOMAS

El signo mas comun fue la presencia de una masa abdominal
pulsatil y como sintomas, dolor y molestias digestivas no
muy significativas, en los pacientes que fueron intervenidos
electivamente. El dolor abdominal o lumbar fue intenso
en los que consultaron cuando ya el aneurisma se encon-
traba en fase de diseccion; la claudicacion de los miem-
bros inferiores, o aun el dolor en reposo, se observaron en la
tercera parte de los pacientes de la presente revision; el com-
promiso obstructivo de las arterias iliacas o de las de los
miembros inferiores fue confirmado por arteriografia opera-

Fig. 8. Ultrasonografia en un aneuris-
ma de la aorta abdominal.

Fig. 9. Aortografia.

Fig. 11.
minal.

TAC del abdomen y aneurisma de la aorta abdo-

toria, o durante el acto quirtrgico; las enfermedades asocia-
das mas frecuentes fueron la hipertension arterial en un 60%
y la diabetes en un 15%.

DIAGNOSTICO

Los métodos diagnésticos empleados en los pacientes que no
consultaron por un cuadro abdominal agudo, sino en forma
electiva por otros sintomas, fueron: la radiografia simple del
abdomen, (Figs. 5 - 6), la ultrasonografia (Figs. 7 - 8), 1a aor-
tografia (Fig. 9), y en determinados pacientes, la tomografia
axial computarizada, (Figs. 10-11). Con la sistematizacion de
laecografia, el diagnostico se ha simplificado y nos ha servido
en algunos pacientes asintomaticos para el control del creci-
miento del aneurisma; la tomografia axial computarizada del
abdomen la usamos en un nimero reducido de pacientes, ba-
sicamente, cuando el diagnoéstico muestraalguna dificultad; el
estudio arteriografico lo practicamos en la mayoria de los pa-
cientes que se intervinieron electivamente, y creemos que su
uso tiene algunas ventajas, como la de demostrar otra pato-
logia vascular asociada, aclarar con exactitud la extension
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MORTALIDAD

T
ELECTIVOS RUPTURA
Fig. 16. Mortalidad.

Aunque todos nuestros pacientes fueron intervenidos por
via transperitoneal, es interesante conocer el acceso a los
aneurismas de la aorta abdominal por via retroperitoneal, tal
como lo describi6 Rob y lo han propuesto ultimamente
Siccard y Gol, en atencion a que, en su experiencia, esta via
ocasiona menores problemas post-operatorios tanto respira-
torios como abdominales, lo que, indiscutiblemente, dismi-
nuye la morbilidad y las estancias hospitalarias.

Tampoco tenemos experiencia con el envolvimiento del
aneurisma con segmentos de dacrén ni con la embolizacion
del mismo con espirales metalicas y restauracion de la circu-
lacion con puentes extra-anatomicos, tal como algunos auto-
res lo recomiendan para pacientes en estado critico, en los
cuales la operacion convencional no es posible. En relacion
con la anticoagulacion, todos nuestros pacientes la recibieron
con heparina a la dosis usual de 4 mg. por kilo; en los primeros
anos se administraba una sola dosis porinyeccionintraaneuris-
matica inmediatamente después del pinzamiento infrarrenal
de la aorta; en la actualidad aplicamos la misma dosis pero por
via sistémica; en los pacientes intervenidos por ruptura del
aneurisma, nunca hemos empleado anticoagulacion. Inme-
diatamente después de realizar el pinzamiento aortico pro-
ximal, administramos furosemida en dosis de 1.5 miligra-
mos por kilo de peso, o manitol en dosis de 0.5 gr. por kilo
de peso; con esto hemos disminuido notoriamente la apari-
cion de insuficiencia renal aguda post-operatoria, que en
nuestra experiencia es alrededor de un 6% ; también hemos
logrado una disminucion en laincidencia del shock posterior
al despinzamiento aortico.

MORTALIDAD

La mortalidad en nuestra revision es del 6% para la cirugia
electiva y del 33% para la cirugia realizada por ruptura del
aneurisma aortico; la primera la consideramos relativamente
alta, pero la segunda concuerda con la experiencia general y
estd ligada a las definicientes condiciones generales de estos
pacientes. (Fig. 16).

Las causas de la mortalidad en nuestros pacientes fueron: la
hemorragia, la insuficiencia respiratoria y la insuficiencia re-
nal, las cuales se asociaron en la mayoria de ellos, instauran-
dose una verdadera falla multisistémica como causa basica
y determinante de la muerte.

COMPLICACIONES

Las complicaciones encontradas en la actual revision, unas
fueron inmediatas y otras tardias a la cirugia; en las inme-

ANEURISMAS AORTA ABDOMINAL

COMPLICACIONES
INMEDIATAS A LA CIRUGIA

Fig. 17. Complicaciones inmediatas a la cirugia.

ANEURISMAS AORTA ABDOMINAL

COMPLICACIONES
TARDIAS A LA CIRUGIA

S ANEURISMAS
BIOS SEXUALES

Fig. 18. Complicaciones tardias a la cirugia.

diatas (Fig. 17), la hemorragia o la trombosis del injerto
fueron tratadas en el mismo acto quirirgico o inmediata-
mente después de éste; en relacion con la isquemia del colon
izquierdo, hemos tenido oportunidad de ver dos casos con
enterorragias post-operatorias que cedieron espontaneamen-
te y no requirieron reintervencion quirirgica; con posterio-
ridad a esta revision, después de la reseccion de un aneuris-
ma aortico roto, se presenté en un paciente una necrosis del
colon izquierdo que requirié la hemicolectomia. En cuan-
to a las complicaciones tardias (Fig. 18), las hemos ob-
servado aun varios meses después del procedimiento pri-
mario; las hemorragias digestivas por fistulas aortoentéricas
(Fig. 19) las vimos en los primeros afnos pero con el uso de
la prétesis con la capsula aneurismatica, se ha disminuido
notoriamente su frecuencia; igualmente, la aparicion de fal-
sos aneurismas (Fig. 20), en los primeros anos de la revision
se presentaron dos en la anastomosis proximal y tres a nivel
de la anastomosis de la protesis con la arteria femoral comun,
pero desde cuando se inicio el empleo rutinario de suturas
monofilamentosas de tipo polipropileno, practicamente no
hemos tenido esta complicacion.

DISCUSION:

En las dos ultimas décadas la mortalidad de la cirugia electi-
va para el aneurisma de la aorta abdominal que variaba entre
el 12 y el 15%, descendio al 5 y al 3%. Aun hay series que
informan cifras menores del 2% en la correccion del aneuris-
ma de aorta abdominal no complicado, por debajo de las ar-
terias renales. La disminucion del riesgo en la década del 60
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=
Fig. 19. Fistula aorto-entérica.

al 70, lo atribuyen Crawford y Cols. a las modificaciones en
la técnica quirargica; en la década del 70 al 80 se da crédito
especialmente a la mejor monitoria trans-operatoria, al ma-
nejo de los liquidos por parte del anestesidlogo, factores
que minimizan el shock post-despinzamiento de la aorta, y
al diagnéstico preciso y oportuno de deficiencias fisiologicas,
con una pronta correccion farmacolégica y liquida,

En contraste con la considerable reduccion de la mortalidad
para la cirugia electiva del aneurisma de la aorta abdominal,
ha habido una escasa mejoria en la mortalidad asociada al
tratamiento de la ruptura del mismo. Esta es todavia del
40%, o mayor,

En nuestra serie la mortalidad fue del 6% en cirugia electiva
y del 33% en la cirugia de emergencia. La mortalidad en la
cirugia electiva es global en nuestros casos, sin tener en
cuenta los sucesivos anos de experiencia; estamos seguros que
actualmente es menor que en la iniciacion de ésta. En nues-
tra Institucion la mortalidad global en cirugia de urgencia
es relativamente baja en razon a que en ella se atienden
pacientes con alto riesgo de desarrollar aneurismas, por
cuando muchos de ellos son de avanzada edad, lo que lleva
de inmediato a confirmar el diagnéstico del aneurisma, y a
instaurar precozmente el tratamiento adecuado. Infortuna-
damente, algunos casos aun llegan a la Clinica en etapas
evolutivas muy avanzadas.

El diagnéstico temprano que permita practicar la cirugia
electiva para la correccion quirirgica precoz del aneurisma
de la aorta abdominal, es actualmente el Gnico medio para
disminuir la mortalidad. No podemos continuar atendiendo
un més alto porcentaje de pacientes de cirugia de urgencia
(54% ) ante una menor proporcion de cirugia electiva, cuan-
do la mayor parte de las series ya arrojan cifras del 70 al 90%
de este tltimo tipo de cirugia.

Si el perfeccionamiento en la técnica quirtrgica, logrado
mediante la preservacién de la cdpsula aneurismatica que
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disminuye al minimo la diseccién, asi como la monitoria
perioperatoria, y el control estricto del despinzamiento a6r-
tico, han disminuido en los Gltimos afos hasta el 2%, o me-
nos, la mortalidad en la cirugia electiva, no se ha podido
disminuir la alta mortalidad en cirugia de urgencia; ante es-
te hecho, reiteramos que el diagnéstico temprano es la uni-
ca solucion a este problema,

Desde un punto de vista practico, el enfoque para este diag-
néstico temprano implica: 1) seguimiento del paciente; 2)
elaboracion de protocolos sobre factores de riesgo, y 3)
seleccion de la poblacion predispuesta.

Los estudios de seguimiento, ademas del alto costo, produ-
cirian una sobrecarga en los servicios de imagenes diagnoés-
ticas.

En la elaboracion de los protocolos de los factores de riesgo,
es de gran utilidad dividirlos en mayores y menores, como
en toda enfermedad oclusiva arterial.

Son factores mayores: La hipertension, la hipercolesterole-
mia y el tabaquismo, Los dos primeros, ciento por ciento
relacionados con la ateroesclerosis. El tabaquismo, merece
una mencion especial; no se discute la relacion entre el con-
sumo del tabaco y la muerte por ateroesclerosis; estudios
dirigidos han mostrado eritrocitose incremento de la viscosi-
dad_sanguinea. Ademas, investigaciones recientes de bioqui-
mica y genética sobre la etiologia del aneurisma, muestran la
relacion del tabaco con esta lesion. En 1982, Cannon y Read
demostraron incremento en la actividad elastolitica y dismi-
nucién en la capacidad antiproteolitica en fumadores con
aneurisma, comparados con los no fumadores. Ellos sugie-
ren una disrupcion del balance entre la actividad proteoliti-
ca y antiproteolitica, que resulta en una disrupcion del prin-
cipal soporte proteico de la pared de la aorta.

Este y otros estudios indican que el aneurisma no solamente
es el resultado de fuerzas mecanicas y de ateroesclerosis, si-
no que una alteraciéon bioquimica, posiblemente determi-
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nada genéticamente, contribuye a la formacién de los aneu-
rismas.

La diabetes, la obesidad, la hipertrigliceridemia, la vida se-
dentaria y el trauma, son considerados como factores me-
nores de riesgo. . :

En pacientes entre los 60 y los 80 anos de edad, la existen-
cia de estos factores condiciona su clasificacion en el grupo
de alto riesgo y por lo tanto es aconsejable su vigilancia cli-
nica para lograr un diagnostico precoz.

En la actualidad, la ecografia con su fidelidad diagnostica,
su bajo costo y la ausencia de riesgo, hacen de este método
el de eleccion dentro de la imagenologia diagnostica, ante la
presencia de una masa abdominal pulsatil.

La arteriografia, como ya lo enunciamos, tiene sus indicacio-
nes; la mayor parte de estos pacientes sufren enfermedad
coronaria asociada, y su desconocimiento es un factor mas
de riesgo para el tratamiento quirtrgico; por eso, la sospecha
o la evidencia clinica de alteraciones obliterantes arteriales
en otros territorios de la economia, hacen imperativa la
practica del estudio arteriografico; sin embargo, persiste la
polémica de su uso rutinario,

Es obligatorio, como en todo procedimiento quirirgico que
conlleve la instalacion de una protesis, el uso de antibioticos
profilacticos; los usamos en la siguiente forma: 1 gr. IV de
una cefalosporina en el preoperatorio inmediato; en el mo-
mento .del pinzamiento arterial, y luego, cada 4 horas du-
rante los tres primeros dias del post-operatorio.

Es sabido que la hipovolemia que se presenta como conse-
cuencia del despinzamiento de la aorta, puede condicionar
varias complicaciones como el choque, la falla renal o respi-
ratoria posterior, hasta desembocar en una falla multisisté-
mica.

Por ello, todos estos pacientes deben ser manejados en el
trans-operatorio con monitoria permanente y con lineas ve-
nosas y/o arteriales adecuadas; todos los pacientes durante
las primeras 24 6 48 horas del post-operatorio seran trata-
dos, de acuerdo con su evolucion, en una unidad de cuidado
intensivo; y si los perfiles hemodinamicos o los datos de gas-
to cardiaco lo indican, se debe colocar el catéter de Swan-
Ganz, linea usada cada vez con mas frecuencia.

Finalmente nos permitimos recomendar el siguiente diagra-
ma para el estudio del aneurisma aortico abdominal:

Diagrama para el estudio y control del aneurisma de la aorta abdominal

Pacientes de 60 a 80 afios

s, Factores de riesgo: hipertensién,

Aneurisma mayor de 4 cms,

N

Alto riesgo Bajo riesgo
Ecografia cada 3 meses

Estabilidad

Control cada 3 meses

Rx de abdomen

Imagen que sugiere aneurisma

/ Eoografia \\

Cirugia electiva

Crecimiento /

hipercolesterolemia, tabaco,
diabetes, obesidad,

Aneurisma menor de 4 cms.

Evaluacidén de factores de riesgo

Control cada 6 meses

ABSTRACT

The experience of the Caja Nacional de Prevision Clinic (Bogotd)
with the surgical management of 52 patients with abdominal aortic
aneurysms over a 15 year period (1968-1983) is discussed; 46% were
managed on an elective basis and 54% as emergency operations due
to aneurismal rupture. A straight dacron prosthesis was implanted in
17% of the patients, and a bifurcated dacron graft in 83%. Etiology

of this clinical entity is duscussed, age and sex distribution is analy-
zed, and the use of diagnostic procedures is reviewed. Operative
mortality was 6% for elective operations and 33% for emergency
procedures following rutpture.

Indications and contraindications of surgical approach, together with
some recommended technical aspects of the operation, are analyzed.
Finally risk factors are discussed and a diagram for the study of
patients with abdominal aortic aneurysms is proposed.
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