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Se presenta la experiencia en la Clínica de la Caja Nacional
de Previsión de Bogotá, en el estudio y tratamiento del aneu-
risma de la aorta abdominal durante un lapso de 15 años
(1968 -1983), en 52 pacien tes. El 46% de ellos fueron trata-
dos electivamente y el 54% por ruptura aneurismática; úni-
camente en el 17% se restableció la continuidad arterial uti-
lizando injertos rectos de dacrón y en el 83%, injertos bifur-
cados. Se revisa la etiología de la entidad, se señala su distri-
bución por edades y por sexos, y se discuten los métodos
diagnósticos. Se registró una mortalidad del 6% para la ciru-
gía electiva y del 33% para la cirugía de emergencia, realiza-
da por ruptura del aneurisma aórtico.

En la revisión se señalan las indicaciones y contraindicacio-
nes del tratamiento quirúrgico y se comentan algunos aspec-
tos técnicos, que influyen en el éxito de esta cirugía.

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 informó 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 conséguido para co-
rregir esta lesión potencialmente grave, ya que la evolución
natural de estos aneurismas puede llevar a la embolización
distal, a la formación de fístulas espontáneas al tubo diges-
tivo o a las estructuras venosas vecinas y a la temida ruptura
de los mismos, emergencia que todavía está asociada con una
alta tasa de mortalidad; las únicas contraindicaciones para la
corrección quirúrgica de esta entidad, una vez se haya efec-
tuado el diagnóstico, serían: un gran deterioro del estado
g'eneral del paciente, o una patología asociada concomitan-
te, que implicarían un alto riesgo operatorio; no obstante,
si estas contraindicaciones se aminoran o corrigen, se debe
proceder a la extirpación quirúrgica del aneurisma.

En los tiempos actuales con el mejoramiento de las técnicas
anestésicas y quirúrgicas y el mejor conocimiento de los
procesos fisiopatológicos, la mortalidad en cirugía electiva del
aneurisma es muy reducida; se informan series con cifras aun
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del 3 y 2%. Un avance definitivo fue el saber que el aneuris-
ma no necesitaba ser extirpado en su totalidad y que una
disección operatoria mínima, disminuye las complicaciones
que se veían en los primeros años de práctica de esta cirugía;
las ventajas de conservar la mayor parte de la pared aneuris-
mática, técnica preconizada hacia 1972 por Eiseman y Javid,
ha disminuído al máximo las lesiones de la vena cava infe-
rior y de las venas ilíacas; ha reducido el traumatismo sobre
los nervios autónomos periaórticos cuya lesión trae trastor-
nos posteriores en la eyaculación; también hay disminución
en la hemorragia por la disección de los vasos lumbares y
mesentéricos, ya que éstos son ligados por dentro de la pa-
red del aneurisma; y por último la cobertura de la prótesis
vascular con la cápsula aneurismática ha disminuído noto-
riamente la aparición posterior de las fístulas aorto·entéricas.

ETIOLOGIA:

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

Por ser su frecuencia mucho mayor en los hombres (7:1), se
aduce que están asociados con una alteración genética ligada
al cromosoma sexual; en animales de experimentación se ha
relacionado su frecuencia con un defecto en la unión del te-
jido colágeno y la elastina; este defecto se asocia con una im-
perfecta formación de la lisina derivada del aldehido que
viene a reducir la actividad de la lisil-oxidasa, anomalía tam-
bién relatada en el síndrome de Ehlers-Danlos; la disminu-
ción o la ausencia en los pacientes con aneurisma de aorta
de la lisiloxidasa, de la tirosinasa así como de otras enzimas,
ha sido asociada con un defecto en el trasporte del cobre,
con disminución de este mineral en los tejidos de los pacien-
tes afectados por aneurisma; Tilson y Davis en 1983 infor-
maron una disminución en los niveles de cobre en la piel de
los pacientes con aneurisma aórtico.

Por lo tanto, es probable que en la etiopatogenia de los
aneurismas aórticos, además de los factores mecánicos, pro·
ducto de la alteración ateromatosa de la pared arterial, exis-
tan alteraciones bioquímicas y genéticas: todo ello confir·
ma la etiología multifactorial de esta entidad.

MATERIAL Y METODOS:

En el lapso comprendido entre 1968 y 1983, fueron inter-
venidos en el Departamento de Cirugía de la Clínica de la
Caja Nacional de Previsión en Bogotá, 52 pacientes los cua-
les, siguiendo la experiencia general, eran en su inmensa ma·
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Fig.1. Sexo de los pacientes.

Fig. 3. Tamaño del aneurisma y ruptura.

Fig. 5. Radiología simple del abdomen.

yoría del sexo masculino, 91.9%. (Fig. 1); menos de la mitad
de ellos, 46% (Fig. 2) fueron intervenidos de manera electi-
va, lo que demuestra lo tardío de la consulta de nuestros pa-
cientes, o las dificultades diagnósticas en algunos casos; más
de la mitad de aquellos fueron intervenidos de urgencia;
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Fig. 2. Tipo de cirugía.

Fig. 4. Edad de los pacientes.

Fig. 6. Radiol?gía si,,!ple del abdomen.

por ruptura aneurismática, lo cual aumenta los índices de
morbilidad y es la causa de la alta mortalidad, que aún hoy
se observa en la mayoría de los centros en los pacientes
con aneurisma roto de la aorta; nuestra experiencia de rup-
tura con relación al diámetro del aneurisma está de acuerdo
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Fig. 7. Ultrasonografía en un
aneurisma de la aorta abdominal.

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

Fig. 10. TA e 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 diámetro, y dlayor del
60% cuando este diámetro excede los 10 cms. (Fig. 3). Las
edades de nuestros pacientes estuvieron comprendidas entre
los 54 y los 86 años, con cifras de un 8% para los pacien!es
menores de 60 y de un 12% para los mayores de 80 anos
(Fig. 4); es nue~tra experiencia que la ruptura aneurismática
es tanto más frecuente cuanto mayor sea la edad de los pa·
cientes.

SIGNOS Y SINTOMAS
El signo más común fue la presencia de una masa abdominal
pulsátil y como síntomas, 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 encono
traba en fase de disección; la claudicación de los miem·
bros inferiores, o aun el dolor en reposo, se observaron en la
tercera parte de los pacientes de la presente revisión; el como
promiso obstructivo de las arterias ilíacas o de las de los
miembros inferiores fue confirmado por arteriografía opera-

Fig. 9. Aortografía.

Fig. 11. TA e del abdomen y aneurisma de la aorta abdo-
minal.

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

DIAGNOSTICO

Los métodos diagnósticos empleados en los pacientes que no
consultaron por un cuadro abdominal agudo, sino en forma
electiva por otros síntomas, fueron: la radiografía simple del
abdomen, (Figs. 5 - 6), la ultrasonografía (Figs. 7·8), la aor-
tografía (Fig. 9), y en determinados pacientes, la tomografía
axial compu tarizada, (Figs. 10 .11). Con la sistematización de
la ecografía, el diagnóstico se ha simplificado y nos ha servido
en algunos pacientes asintomáticos para el control del creci-
miento del aneurisma; la tomo grafía axial computarizada del
abdomen la usamos en un número reducido de pacientes, bá-
sicamente, cuando el diagnóstico muestra alguna dificultad; el
estudio arteriográfico lo practicamos en la mayoría de los pa-
cientes que se intervinieron electivamente, y creemos que su
uso tiene algunas ventajas, como la de demostrar otra pato·
logía vascular asociada, aclarar con exactitud la extensión
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Fig. 16. Mortalidad.

Aunque todos nuestros pacientes fueron intervenidos por
vía transperitoneal, es interesante conocer el acceso a los
aneurismas de la aorta abdominal por vía retroperitoneal, tal
como lo describió Rob y lo han propuesto últimamente
Siccard y Gol, en atención a que, en su experiencia, esta vía
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 dacrón ni con la embolización
del mismo con espirales metálicas y restauración de la circu-
lación con puentes extra-anatómicos, tal como algunos auto·
res lo recomiendan para pacientes en estado crítico, en los
cuales la operación convencional no es posible. En relación
con la anticoagulación, todos nuestros pacientes la recibieron
con heparina a la dosis usual de 4 mg. por kilo; en los primeros
años se administraba una sola dosis por inyección intraaneuris-
mática inmediatamente después del pinzamiento infrarrenal
de la aorta; en la actualidad aplicamos la misma dosis pero por
vía sistémica; en los pacientes intervenidos por ruptura del
aneurisma, nunca hemos empleado anticoagulación. Inme-
(jiatamente después de realizar el pinzamiento aórtico 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-
ción de insuficiencia renal aguda post·operatoria, que en
nuestra experiencia es alrededor de un 6%; también hemos
logrado una disminución en la incidencia del shock posterior
al.despinzamiento aórtico.

~ORTALIDAD

La mortalidad en nuestra revisión es del 6% para la cirugía
electiva y del 33% para la cirugía realizada por ruptura del
aneurisma aórtico; la primera la consideramos relativamente
alta, pero la segunda concuerda con la experiencia general y
está 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 mayoría de ellos, instaurán·
dose una verdadera falla multisistémica como causa básica
y determinante de la muerte.

COMPLICACIONES

Las complicaciones encontradas en la actual revisión, unas
fueron inmediatas y otras tardías a la cirugía; en las inme·

HEMORRAGIA
TROMBOSIS
INFECCION
ISQUEMIA DEL COLON

Fig. 17. Complicaciones inmediatas a la cirugía.

HEMORRAGIA DIGESTIVA
TROMBOSIS

INFECClON CRONICA

FALSOS ANEURISMAS

DISTURBIOS SEXUALES

Fig.18. Complicaciones tardías a la cirugía.

diatas (Fig. 17), la hemorragia o la trombosis del injerto
fueron tratadas en el mismo acto quirúrgico o inmediata-
mente después de éste; en relación con la isquemia del colon
izquierdo, hemos tenido oportunidad de ver dos casos con
enterorragias post-operatorias que cedieron espontáneamen-
te y no requirieron reintervención quirúrgica; con posterio.
ridad a esta revisión, después de la resección de un aneuris-
ma aórtico roto, se presentó en un paciente una necrosis del
colon izquierdo que requirió la hemicolectomía. En cuan-
to a las complicaciones tardías (Fig. 18), las hemos ob-
servado aun varios meses después del procedimiento pri-
mario; las hemorra~ias digestivas por fístulas aortoentéricas
(Fig. 19) las vimos en los primeros años pero con el uso de
la prótesis con la cápsula aneurismática, se ha disminuído
notoriamente su frecuencia; igualmente, la aparición de fal-
sos aneurismas (Fig. 20), en los primeros años de la revisión
se presentaron dos en la anastomosis proximal y tres a nivel
de la anastomosis de la prótesis con la arteria femoral común,
pero desde cuando se inició el empleo rutinario de suturas
mono filamentosas de tipo polipropileno, prácticamente no
hemos tenido esta complicación.

DISCUSION:

En las dos últimas décadas la mortalidad de la cirugía electi·
va para el aneurisma de la aorta abdominal que variaba entre
el 12 y el 15%, descendió al 5 y al 3%. Aún hay series que
informan cifras menores del 2% en la corrección del aneuris-
ma de aorta abdominal no complicado, por debajo de las aro
terias renales. La disminución del riesgo en la década del 60
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Fig. 19. Fístula aorta-entérica.

al 70, lo atribuyen Crawford y Cols. a las modificaciones en
la técnica quirúrgica; en la década del 70 al 80 se da crédito
especialmente a la mejor monltoría trans-operatoria, al ma·
nejo de los líquidos por parte del anestesiólogo, factores
que minimizan el shock post-despinzamiento de la aorta, y
al diagnóstico preciso y oportuno de deficiencias fisiológicas,
con una pronta corrección farmacológica y líquida.

En contraste con la considerable reducción de la mortalidad
para la cirugía electiva del aneurisma de la aorta abdominal,
ha habido una escasa mejoría en la mortalidad asociada al
tratamiento de la ruptura del mismo. Esta es todavía del
40%, o mayor.

En nuestra serie la mortalidad fue del 6% en cirugía electiva
y del 33% en la cirugía de emergencia. La mortalidad en la
cirugía electiva es global en nuestros casos, sin tener en
cuenta los sucesivos años de experiencia; estamos seguros que
actualmente es menor que en la iniciación de ésta. En nues-
tra Institución la mortalidad global en cirugía de urgencia
es relativamente baja en razón 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 diagnóstico del aneurisma, y a
instaurar precozmente el tratamiento adecuado. Infortuna-
damente, algunos casos aún llegan a la Clínica en etapas
evolutivas muy avanzadas.

El diagnóstico temprano que permIta practicar la cirugía
electiva para la corrección quirúrgica precoz del aneurisma
de la aorta abdominal, es actualmente el único medio para
disminuir la mortalidad. No podemos continuar atendiendo
un más alto porcentaje de pacientes de cirugía de urgencia
(54%) ante una menor proporción de cirugía electiva, cuan-
do la mayor parte de las series ya arrojan cifras del 70 al 90%
de este último tipo de cirugía.

Si el perfeccionamiento en la técnica quirúrgica, logrado
mediante la preservación de la cápsula aneurismática que

138

Fig. 20. Falso aneurisma aorta-ilíaco.

disminuye al mínimo la disección, así como la monitoría
perioperatoria, y el control estricto del despinzamiento aór·
tico, han disminuido en los últimos años hasta el 2%, o me-
nos, la mortalidad en la cirugía electiva, no se ha podido
disminuir la alta mortalidad en cirugía de urgencia; ante es·
te hecho, reiteramos que el diagnóstico temprano es la úni-
ca soluclón'a este problema.

Desde un punto de vista práctico, el enfoque para este diag-
nóstico temprano implica: 1) seguimiento del paciente; 2)
elaboración de protocolos sobre factores de riesgo, y 3)
selección de la población predispuesta.

Los estudios de seguimiento, además del alto costo, produ-
cirían una sobrecarga en los servicios de imágenes diagnós-
ticas.

En la elaboración 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 hipertensión, la hipercolesterole.
mia y el tabaquismo. Los dos primeros, ciento por ciento
relacionados con la ateroesc1erosis. El tabaquismo, merece
una mención especial; no se discute la relación entre el con-
sumo del tabaco y la muerte por ateroesc1erosis; estudios
dirigidos han mostrado eritrocitos 'e incremento de la viscosi-
dad. sanguínea. Además, Investigaciones recientes de bioquí-
mica y genética sobre la etiología del aneurisma, muestran la
relación del tabaco con esta lesión. En 1982, Cannon y Read
demostraron incremento en la actividad elastolítica y dismi-
nución en la capacidad antiproteolítica en fumadores con
aneurisma, comparados con los no fumadores. Ellos sugie.
ren una disrupclón del balance e~tre la actividad proteolíti·
ca y antiproteolítica, que resulta en una disrupclón 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 mecánicas y de ateroesc1erosis, si-
no que una alteración bioquímica, posiblemente determi·
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nada genéticamente, contribuye a la formación 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 años de edad, la existen-
cia de estos factores condiciona su clasificación en el grupo
de alto riesgo y por lo tanto es aconsejable su vigilancia clí-
nica para lograr un diagnóstico precoz.

En la actualidad, la ecografía con su fidelidad diagnóstica,
su bajo costo y la ausenci"a de riesgo, hacen de este método
el de elección dentro de la imagenología diagnóstica, ante la
presencia de una masa abdominal pulsátil.

La arteriografía, como ya lo enunciamos, tiene sus indicacio-
nes; la mayor parte de estos pacientes sufren enfermedad
coronaria asociada, y su desconocimiento es un factor más
de riesgo para el tratamiento quirúrgico; por eso, la sospecha
o la evidencia clínica de alteraciones obliteran tes arteriales
en otros territorios de la economía, hacen imperativa la
práctica del estudio arteriográfico; sin embargo, persiste la
polémica de su uso rutinario.

Es obligatorio, como en todo procedimiento quirúrgico que
conlleve la instalación de una prótesis, el uso de antibióticos
profilácticos; 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 días 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 monitoría permanente y con líneas ve-
nosas y/o arteriales adecuadas; todos los pacientes durante
las primeras 24 ó 48 horas del post-operatorio serán trata-
dos, de acuerdo con su evolución, en una unidad de cuidado
intensivo; y si los perfiles hemodinámicos o los datos de gas-
to cardíaco lo indican, se debe colocar el catéter de Swan-
Ganz, línea usada cada vez con más frecuencia.

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

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

Pacientes de 60 a 80 años Factores de riesgo: hipertensión.
hipercolesterolemia, tabaco,
diabetes, obesidad.

Rx de abdomen ~,
Imagen que sugiere aneurisma

t
~ECOgrafía~

Aneurisma mayor de 4 cms. Aneurisma menor de 4 cms., ~ ~
Alto riesgo Bajo riesgo Evaluación de factores de riesgo

ECOgrtía cada 3 meses ~ ~
~ ~ Cirugía electiva Control cada 6 meses

Estabilidad Crecimiento ~

r
Control cada 3 meses

AB8TRACT

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

of this clinical entity is duscussed, age and sex distribution is analy-
zed, and the use of diagnostic procedures is reviewed. Operative
martality was 6% for elective operations and 33% for emergency
procedures following rutpture.
lndications and contraindicatians of surgical approach, together with
sorne recommended technical aspects af the operatian, are analyzed.
Finally risk factors are discussed and a diagram far the study of
patients with abdominal aortic aneurysms is propased.
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