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Hemorragia.

El tratamiento de los aneurismas de la aorta requiere técni-
cas precisas de diagnostico, preparacion preoperatoria ade-
cuada y procedimientos quirturgicos estandarizados, que exi-
gen del médico tratante un conocimiento detallado de todos
sus aspectos.

En el presente articulo se revisan las historias clinicas de los
pacientes con diagnostico de aneurisma de la aorta, interve-
nidos quiritrgicamente en el Hospital de San José de Bogotd,
en el periodo comprendido entre 1972 y 1986.

El estudio incluye 42 pacientes: 26 hombres (61.9% )y 16
mujeres (38.1% ), en una proporciéon eproximada de 2 a 1
en favor de los hombres.

Las edades oscilaron entre los 18 y los 74 afios con un pro-
medio de 61 anos. La arterioesclerosis con ateroesclerosis
constituye la etiologia predominante (84%).

Vale la pena mencionar las enfermedades degenerativas de
la pared aodrtica, en especial el sindrome de Marfin, respon-
sable de la diseccion abrtica en dos de los pacientes, (5%).

Se practicd cateterismo cardiaco a todos los pacientes ma-
yores de 50 afios para evaluar el estado de las arterias coro-
narias y la funcion ventricular,

El compromiso de la aorta toracica fue demostrado en 21 pa-
cientes, (50%), 6 de ellos correspondieron a laaorta ascenden-
te; cuatro pacientes presentaron compromiso toraco-abdomi-
nal y diecisiete se localizaron en la aorta abdominal. Las com-
plicaciones inmediatas mas frecuentes fueron la hemorragia
tanto intra como postoperatoria, la isquemia y la insuficien-
cia renal aguda.

La mortalidad global fue de 8 pacientes (19%): tres en la sa-
la de cirugia y cinco en el postoperatorio inmediato.

MATERIAL Y METODOS

Fueron revisadas las historias clinicas de todos los pacientes
de aneurisma de la aorta intervenidos en el Hospital de San
José, en el lapso comprendido entre julio de 1972 y junio
de 1986, entre cuyos antecedentes figuran la ateroesclerosis
(84%) y la hipertension arterial, (80%).

SINTOMATOLOGIA

El aneurisma disecante de la aorta ascendente se caracterizo
principalmente por dolor retro-esternal, presencia de soplo
e insuficiencia adrtica y signos electrocardiograficos de peri-
carditis. Los aneurismas disecantes de la aorta causan dolor
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interascapular, shock, disminucion de pulsos periféricos y
ensanchamiento mediastinico a los rayos X. Se requiere ne-
cesariamente la aortografia para el diagnostico. Los aneuris-
mas disecantes de la aorta abdominal presentan generalmen-
te dolor lumbar, shock, disminucién del pulso en los miem-
bros inferiores y masa abdominal pulsatil. (Tabla 1)

LOCALIZACION Y CLASIFICACION

Seis pacientes presentaron compromiso de la aorta ascenden-
te; quince, de la aorta descendente; cuatro, toraco-abdomi-
nales, y diecisiete abdominales; uno de éstos , por encima
de las arterias renales. (Tabla 2) Estas lesiones aneurismati-
cas pueden clasificarse asi: De Bakey, tipos I-II-III, Stan-
ford tipos A y B (Fig. 1).

Tabla 1. SINTOMAS

DOLOR ABDOMINAL Y LUMBAR. . . . .. 10 (24.3%)
MASAPULSATIL. ... oo oee . 8 (19.5%)
DOLOR TORACICO . . .. .....c..... 8 (19.5%)
SINCOPE. . . ..ot 5 (12.1%)
513 (010) -GN 3 ( 7.3%)
DOLOR ABDOMINAL

MESOGASTRICO . . ... oo vveeeenn ... 4 (97%)
ISQUEMIA DE LOS MIEMBROS

INFERIORES. . .. .. ..o, 3 ( 1.3%)
HEMORRIAGIA DIGESTIVA. . ........ 2 ( 4.8%)
ASINTOMATICOS .. ......ovunn... 5 (12.1%)

TORACICOS . . ..o eeveeeee .. 21 (50%)
TORACO-ABDOMINALES. . .......... 4 (95%)
ABDOMINALES
a) SUPRA-RENAL .......... 1 (2.4%)
b) INFRA-RENAL . ......... 16 (38.1%)

Tabla 3. SEXO Y EDAD

MASCULINO. ... ..oviieen .. 26 (61.9%)
FEMENINO. . .........ouvuuneo... 16 (38.1%)
I8ANOS. .o oot 1 ( 2,3%)
30A40ARNOS . ..o vi e, 2 ( 4.6%)
41AB50ANOS . . ..o, 4 ( 95%)
B1A60ANOS. ... ... 15 (35.7%)
BLATOANOS . ..o, 14 (33.3%)
TLOMAS ..o oo 6 (14.2%)
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CLASIFICACION A B (GRUPO DE STANFOKD)

Fig. 1. Clasificacion de los aneurismas De Bakey tipos I -
II - III, Stanford tipos A y B.

SEXO Y EDAD

Predominé el sexo masculino con 26 hombres (61.9%); 16
mujeres (38.1%) en proporcion aproximada de dos a uno.

Las edades de los pacientes tratados fluctuaron entre la
quinta, sexta y séptima décadas de la vida (84%), edad que
coincide con la aparicion de la arterioesclerosis; sin embargo,
el 16% de los pacientes de nuestra serie tenian menos de
cincuenta anos, y corresponden a los aneurismas disecantes
ocasionados por necrosis quistica de la media (3) o por el
sindrome de Marfan (4) (Tabla 3).

DIAGNOSTICO

Los métodos de diagnostico usados fueron: la ecografia (5)
y la tomografia axial computarizada (6), para los aneuris-
mas de la aorta abdominal.

El cateterismo cardiaco (7-8) se efectud en todos los pacien-
tes con compromiso de la aorta ascendente, con el animo de

Fig. 3. Aneurisma disecante de la aorta ascendente que
muestra gran hematoma.

142

Fig. 2. Aortografia de la aorta tordcica que muestra gran
aneurisma.

determinar tanto la afeccion valvular como la funcion cardia-
ca. Asimismo, fueron evaluados hemodinamicamente los pa-
cientes con aneurismas de localizacion toracica desdendente
y toraco-abdominal, mediante aortograma, para identificar
el estado de las ramas adrticas, en especial el de las renales.

A los pacientes mayores de cincuenta afos se les practico
coronariografia y se demostré afeccion no quirirgica en
cinco casos y quirurgica en un paciente. A este Gltimo le fue
practicada revascularizacion miocardica previa a la reseccion
del aneurisma abdominal.

Todos los pacientes fueron estudiados desde el punto de vis-
ta clinico, radiologico, electrocardiogréfico y ecocardiogra-
fico. (Fig. 2)

TRATAMIENTO

El tratamiento médico encaminado a disminuir la expansion
o la ruptura del aneurisma mediante el control de la tension

Fig. 4. Se observa el tubo valvulado de dacron con vidlvula
de Bjork para remplazo del aneurisma de la aorta ascenden-
te (Bentall).
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Fig. 5. Remplazo con tubo de dacron de aneurisma de la
aorta tordcica.

arterial y la disminucion del inotropismo, constituyé el
preoperatorio de todos los pacientes.

Los pacientes con compromiso de la aorta ascendente fue-

ron intervenidos mediante circulacion extracorpérea con-

proteccion miocdrdica, con el uso de solucion cardiopléjica
a 4 grados centigrados.

Se efectué remplazo de la aorta ascendente con tubo valvu-
lado y reimplante de las arterias coronarias a la protesis de
dacron (técnica descrita por Bentall y DeBono en 1968) (9),
en dos pacientes. Otros dos pacientes con diseccion aortica,
sin lesion valvular, fueron sometidos a fijacion de las capas
de la aorta mediante rafia de la intima y parche de dacron,
con suspensién de la vélvula. Los dos pacientes restantes
s6lo requirieron remplazo de la aorta con tubo recto de da-
crén, por encima del plano valvular. (Figs. 3,4 y 5)

Para la correccion de los aneurismas de la aorta toracica des-
cendente, se empled la derivacion izquierda (auricula izquier-
da-reservorio de cardiotomia-bomba-arterial-femoral), en
cuatro casos. En los once restantes, se utilizé el pinzamien-
to de la aorta proximal y distal, hipotensién controlada y
remplazo con tubo recto de dacrdn.

En esta serie fueron intervenidos cuatro pacientes con com-

promiso toraco-abdominal por diseccion tipo B. Se empled
la técnica descrita por Crawford (10-11): toraco-laparoto-

Tabla 4. TIPO DE CIRUGIA

RAFIADELAINTIMA. ............. 3 (17.1%)
INTERPOSICION DE TUBO DE DACRON . 17 (40.5%)
VALVULADOS . ........... 2 ( 4.8%)
AORTO-ILIACO. . .......... 15 (85.7%)
AORTO-FEMORAL . . ....... 2 ( 4.8%)
AORTO-ILIACO DERECHO y
FEMORAL IZQUIERDO . . . . .. 1 ( 24%)
IMPLANTE VISCERAL . . . ........... 2 ( 4.8%)

mia en posicion semilateral izquierda (45 grados) exponien-
do la porcion inferior del torax y el abdomen, con incision
del diafragma y rechazo de las visceras hacia la derecha me-
diante diseccion cuidadosa del retroperitoneo; pinzamiento
proximal de la aorta toracica, y distal a nivel de la bifurcacion
de las iliacas, de acuerdo con la extension. Se practico anas-
tomosis de las ramas viscerales al injerto mediante dos elip-
ses: una de ellas incluy6 el tronco celiaco (11), la arteria
mesentérica superior y la arteria renal derecha, la otra para
la arteria renal izquierda. Dos de los pacientes fallecieron
durante el acto operatorio por shock hemorragico.

Los aneurismas abdominales, diecisiete casos, se trataron
con un tubo recto de dacron, en tres de ellos; con injerto
aorto-iliaco en pantalén, en doce pacientes; y con injerto
aorto-femoral en pantalon, en los dos restantes (12). Sélo
fue necesario practicar revascularizacion de las arterias rena-
les en un paciente, empleando puentes término-laterales a la
protesis. (Figs. 6y 7)

Fig. 6. Trombo recanalizado de aneurisma de la aorta ab-
dominal.

Fig. 7. Injerto bifurcado de dacrén para correccion de
aneurismas de la aorta abdominal con compromiso de las
iliacas.
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En todos los casos se llevd a cabo una laparotomia mediana
xifo-pibica, con exposiciéon de la aorta abdominal a nivel
del angulo duodeno-yeyunal, seccionando el peritoneo parie-
tal en la regién del mesenterio. (Tabla 4)

COMPLICACIONES

La hemorragia intraoperatoria constituyo la principal com-
plicacién en nuestra serie. Se presento en doce pacientes
(28.6%), cuatro de ellos habian sido sometidos a anticoagu-
lacién con heparina con motivo de la circulacién extracor-
poOrea, La oportuna administracién de plasma congelado
fresco, de plaquetas, de crioprecipitado y de una hemostasia
cuidadosa, controlaron la hemorragia en diez de los casos;
sin embargo, los dos pacientes restantes fallecieron a pesar
de las medidas anotadas.

La isquemia medular (13, 14) se presenté en cuatro pacien-
tes (9.5%), con compromiso de la aorta toracica descenden-
te, v uno, de la aorta abdominal. En los fres primeros la
complicacién fue irreversible y en el ltimo se observé recu-
peracioén progresiva.

Cuando sea factible, se sugiere la anastomosis oblicua distal
a nivel de la IX a la XII toricicas, para respetar las ramas
mas importantes de la aorta que nutren el ensanchamiento
lumbar de la médula espinal y que nacen a la altura del hia-
to adrtico en el diafragma (15).

La insuficiencia renal aguda constituyé la tercera complica-
cién en orden de frecuencia. Tres pacientes (7.1%) resulta-
ron afectados. S6lo un paciente requirié dialisis, otro fue
tratado médicamente y el tercero murié en falla multisisté-
mica, Vale la pena hacer notar que los dos primeros casos
correspondieron a pacientes intervenidos en shock hipovo-
1émico por ruptura del aneurisma abdominal, el tercero co-
rrespondioé a un aneurisma toraco-abdominal disecante.

Fue necesaria la reintervencion, en dos pacientes, por obs-
truccion arterial aguda de las femorales en el postoperatorio
inmediato. Se practic6 embolectomia, con resultados satis-
factorios. (Tabla 5)

Tabla 5. COMPLICACIONES

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA. ... 12 (28.6%)

ISQUEMIAMEDULAR . . ............ 4 ( 9.5%)

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA . .. ... 3 (7.1%)
HEMODIALISIS. . .. ........ 1 ( 2.4%)
MANEJO MEDICO . . .. ...... 1 ( 2.4%)
MUERTE. . ........c...... 1 ( 2.4%)

OBSTRUCCION ARTERIAL AGUDA

DE MIEMBRO INFERIOR . .. ......... 2 ( 4.8%)

MORTALIDAD

La muerte ocurrio en ocho pacientes (19%); tres de los cua-
les fallecieron en el acto operatorio: dos por hemorragia in-
controlable con motivo de remplazo toraco-abdominal por
un aneurisma disecante, con reimplante de arterias viscera-
les; un paciente fallecid en la sala operatoria como conse-
cuencia de una fibrilacién ventricular por infarto miocardi-
co anterolateral intraoperatorio. Este paciente estaba siendo
intervenido de urgencia por aneurisma roto de la aorta ab-
dominal.
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Tabla 6. MORTALIDAD

MORTALIDAD TOTAL. . .. .......... 8 (19%)
INTRAOPERATORIA . . .. .counnn... 3 (37%)
POSTOPERATORIA ............... 5 (62%)

CAUSAS DE MUERTE

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA. . .. 4 (50%)
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA . . . . .. 1 (125%)
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO ... 2 (12.5%)
HEMORRAGIA DE VIAS

DIGESTIVASALTAS . . ............. 1 (12.5%)

Los cinco pacientes restantes fallecieron durante los diez
primeros dias del postoperatorio: dos por hemorragia tardia;
uno por dehiscencia de la sutura; otro que presentd insufi-
ciencia renal aguda, y muri6é en falla multisistémica a los
dos dias del remplazo toraco-abdominal; la hemorragia de
vias digestivas altas se presentd en un paciente con injerto
de la aorta toracica y fallecié al quinto dia del postoperato-
rio; el octavo paciente, de setenta y cuatro anos de edad
con antecedentes de enfermedad coronaria no susceptible
de tratamiento quirtrgico, fallecid en shock cardiogénico
debido a un infarto miocardico antero-septal ocurrido dieg
dias después de haber sido intervenido por un aneurisma
ateromatoso. (Tabla 6)

CONCLUSIONES

Los resultados de la casuistica revisada en nuestro Hospital
coinciden con la bibliografia consultada en cuanto se refie-
re al sexo, la edad y los antecedentes de hipertension y ate-
roesclerosis.

La mortalidad mas frecuente se presenté en los aneurismas
disecantes, tanto toracicos como abdominales.

Se insiste en el diagndstico clinico precoz, principalmente
en los aneurismas de la aorta ascendente y toracica; asimis-
mo, se sugiere su confirmaciéon mediante los diferentes mé-
todos instrumentales, fundamentalmente la arteriografia,
la TAC y el ultrasonido.

Se hace hincapié en el trabajo en equipo clinico, hemodina-
mico y quirirgico, teniendo en cuenta que ello es indispen-
sable para obtener resultados 6ptimos en este tipo de cirugia.

ABSTRACT

All cases with diagnosis of aorta dneurysm, treated surgically at
the Hospital de San José de Bogotd, from July 1972 to June 1986
where reviewed. A total of 42 patients was found: 26 male (61.9%)
and 16 female (38.1% ) Atheroesclerosis proved to be the predo-
minant etiology (84% ), followed closely by arterial hyperten-
sion. Degenerative disease of the aortic wall accounted for the aortic
dissection in two of the patients.

Cardiac catheterization was performed in all patients over 50 years,
in order to evaluate both the cororiary arteries and the ventricular
function. Thoracic involvement was present in 21 cases, (50%); 6 of
the ascending aorta; 4 were thoracoabdominal and 17 were localized
in the abdominal aorta. The most frequent complications were he-
morrhage, ischemia and acute renal failure. Mortality occurred in 8
(19% ): 3 in the operating room and 5 in the inmediate postoperati-
ve period.
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