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El tratamiento de los aneurismas de la aorta requiere técni-
cas precisas de diagnóstico, preparación preoperatoria ade-
cuada y procedimientos quirúrgicos estandarizados, que exi-
gen del médico tratante un conocimiento detallado de todos
sus aspectos.
En el presente artículo se revisan las historias clínicas de los
pacientes con diagnóstico de aneurisma de la aorta, interve-
nidos quirúrgicamente en el Hospital de San José de Bogotá,
en el período comprendido entre 1972 y 1986.
El estudio incluye 42 pacientes: 26 hombres (61.9%) y 16
mujeres (38.1%), en una proporción aproximada de 2 a 1
en favor de los hombres.
Las edades oscilaron en tre los 18 y los 74 años con un pro-
medio de 61 años. La arterioesclerosis con ateroesclerosis
constituye la etiología predominante (84%).

Vale la pena mencionar las enfermedades degenerativas de
la pared aórtica, en especial el síndrome de Marfán, respon-
sable de la disección aórtica en dos de los pacientes, (5%).
Se practicó cateterismo cardíaco a todos los pacientes ma-
yores de 50 años para evaluar el estado de las arterias coro-
narias y la función ventricular.
El compromiso de la aorta torácica fue demostrado en 21 pa-
cientes, (50%), 6 de ellos correspondieron a laaorta ascenden-
t~; cuatro pacientespresentaron compromiso toraco-abdomi-
nal y diecisie te se localizaron en laaorta abdominal. Las com-
plicaciones inmediatas más frecuentes fueron la hemorragia
tanto intra como postoperatoria, la isquemia y la insuficien-
cia renal aguda.
La mortalidad global fue de 8 pacien tes (19%): tres en la sa-
la de cirugía y cinco en el postoperatorio inmediato,

MATERIAL Y METODOS

Fueron revisadas las historias clínicas 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%) Yla hipertensión arterial, (80%).

SINTOMATOLOGIA

El aneurisma disecante de la aorta ascendente se caracterizó
principalmente por dolor retro-estemal, presencia de soplo
e insuficiencia aórtica y signos electrocardiográficos de peri-
carditis. Los aneurismas disecan tes de la aorta causan dolor
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interascapular, shock, disminución de pulsos periféricos y
ensanchamiento mediastínico a los rayos X. Se requiere ne-
cesariamente la aortografía para el diagnóstico. Los aneuris-
mas disecan tes de la aorta abdominal presentan generalmen-
te dolor lumbar, shock, disminución del pulso en los miem-
bros inferiores y masa abdominal pulsátil. (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 aneurismáti-
cas pueden clasificarse así: De Bakey, tipos 1- 11- 111, Stan-
ford tipos A y B (Fig. 1).

Tabla 1. SINTOMAS
DOLOR ABDOMINAL Y LUMBAR 10
MASA PULSATIL. . . . . . . . . . . . . . . . .. 8
DOLOR TORACICO . . . . . . . . . . . . . . .. 8
SINCOPE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5
SHOCK. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3
DOLOR ABDOMINAL
MESOGASTRICO .
ISQUEMIA DE LOS MIEMBROS
INFERIORES. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
HEMORRIAGIA DIGESTIVA .
ASINTOMA TICOS .

(24.3% )
(19.5% )
(19.5% )
(12.1% )
( 7.3%)

4 ( 9.7%)

3 ( 7.3%)
2 ( 4.8%)
5 (12.1%)

Tabla 2. LOCALIZACION
TORACICOS .
TORACO-ABDOMINALES .

ABDOMIN ALES
a) SUPRA-RENAL .
b) INFRA-RENAL .

21 (50%)
4 (9.5%)

1 (2.4%)
16 (38.1%)

Tabla 3. SEXO Y EDAD
MASCULINO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 26 (61.9%)
FEMENINO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 16 (38.1%)

18 AÑOS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 ( 2,3%)
30 A 40 AÑOS. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2 ( 4.6%)
41 A 50 AÑOS. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 4 ( 9.5%)
51 A 60 AÑOS " 15 (35.7%)
61 A 70 AÑOS " 14 (33.3%)
71 O MAS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 6 (14.2%)
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Fig. 1. Clasificación de los aneurismas De Bakey tipos l -
JI - lJI, Slanford tipos A y B.

SEXO Y EDAD

Predominó el sexo masculino con 26 hombres (61.9%); 16
mujeres (38.1%) en proporción 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 aparición de la arterioesclerosis; sin embargo,
el 16% de los pacientes de nuestra serie tenían menos de
cincuenta años, y corresponden a los aneurismas disecantes
ocasionados por necrosis quística de la media (3) o por el
síndrome de Marfán (4) (Tabla 3).

DIAGNOSTICO

Los métodos de diagnóstico usados fueron: la ecografía (5)
y la tomografía axial computarizada (6), para los aneuris-
mas de la aorta abdominal.

El cateterismo cardíaco (7 -8) se efectuó en todos los pacien-
tes con compromiso de la aorta ascendente, con el ánimo de

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

142

Fig. 2. Aortografía de la aorta torácica que muestra gran
aneurisma.

determinar tanto la afección valvular como la función cardía-
ca. Asimismo, fueron evaluados hemodinárnicamente los pa-
cientes con aneurismas de localización torácica desdendente
y toraco-abdominal, mediante aortograma, para identificar
el estado de las ramas aórticas, en especial el de las renales.

A los pacientes mayores de cincuenta años se les practicó
coronariografía y se demostró afección no quirúrgica en
cinco casos y quirúrgica en un paciente. A este último le fue
practicada revascularización miocárdica previa a la resección
del aneurisma abdominal.

Todos los pacientes fueron estudiados desde el punto de vis-
ta clínico, radiológico, eleetrocardiográfico y ecocardiográ-
fico. (Fig. 2)

TRATAMIENTO

El tratamiento médico encaminado a disminuir la expansión
o la ruptura del aneurisma mediante el control de la tensión

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

arterial y la disminución del inotropismo, constituyó el
preoperatorio de todos los pacientes.

Los pacientes con compromiso de la aorta ascendente fue·
ron intervenidos mediante circulación extracorpórea con·
protección miocárdica, con el uso de solución cardiopléjica
a 4 grados centígrados.

Se efectuó remplazo de la aorta ascendente con tubo valvu·
lado y reimplante de las arterias coronarias a la prótesis de
dacrón (técnica descrita por Bentall y DeBono en 1968) (9),
en dos pacientes. Otros dos pacientes con disección aórtica,
sin lesión valvular, fueron sometidos a fijación de las capas
de la aorta mediante rafia de la íntima y parche de dacrón,
con suspensión de la válvula. Los dos pacientes restantes
sólo requirieron remplazo de la aorta con tubo recto de da·
crón, por encima del plano valvular. (Figs ..3, 4 y 5)

Para la corrección de los aneurismas de la aorta torácica des·
cendente, se empleó la derivación izquierda (aurícula izquier.
da·reservorío de cardiotomía.bomba.arterial.femoral), en
cuatro casos. En los once restantes, se utilizó el pinzamien.
to de la aorta proximal y distal, hipotensión controlada y
remplazo con tubo recto de dacrón.

En esta serie fueron intervenidos cuatro pacientes con como
promlso toraco·abdomlnal por disección tipo B. Se empleó
la técnica descrita por Crawford (10·11): toraco·laparoto·

Tabla 4. TIPO DE CIRUGIA

RAFIA DE LA INTIMA. . . . . . . . . . . . .. 3
INTERPOSICION DE TUBO DE DACRON. 17

VAL VULADOS . . . . . . . . . . .. 2
AORTO·ILIACO. . . . . . . . . . .. 15
AORTO·FEMORAL . . . . . . . .. 2
AORTO~LIACODERECHOy
FEMORAL IZQUIERDO .

IMPLANTE VISCERAL .

(17.1%)
(40.5%)
( 4.8%)
(35.7%)
( 4.8%)

1 ( 2.4%)
2 ( 4.8%)

mía en posición semilateral izquierda (45 grados) exponien-
do la porción inferior del tórax y el abdomen, con incisión
del diafragma y rechazo de las vísceras hacia la derecha me-
diante disección cuidadosa del retroperitoneo; pinzamiento
proximal de la aorta torácica, y distal a nivel de la bifurcación
de las ilíacas, de acuerdo con la extensión. Se practicó anas-
tomosis de las ramas viscerales al injerto mediante dos elip-
ses: una de ellas incluyó el tronco celíaco (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 hemorrágico.

Los aneurismas abdominales, diecisiete casos, se trataron
con un tubo recto de dacrón, en tres de ellos; con injerto
aorto·ilíaco en pantalón, en doce pacientes; y con injerto
aorto·femoral en pantalón, en los dos restantes (12). Sólo
fue necesario practicar revascularización de las arterias rena-
les en un paciente, empleando puentes término-laterales a la
prótesis. (Figs. 6 y 7)

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

Fig. 7. Injerto bifurcado de dacrón para corrección de
aneurismas de la aorta abdominal con compromiso de las
ilíacas.
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En todos los casos se llevó a/cabo una laparotomía mediana
xifo-púbica, con exposición de la aorta abdominal a nivel
del ángulo duodeno-yeyunal, seccionando el peritoneo parie-
tal en la región del mesenterio. (Tabla 4)

COMPLICACIONES

La hemorragia intraoperatoria constituyó la principal com-
plicación en nuestra serie. Se presentó en doce pacientes
(28.6%), cuatro de ellos habían sido sometidos a anticoagu-
lación con heparina con motivo de la circulación extracor-
pórea, La oportuna administración 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 presentó en cuatro pacien·
tes (9.5%), con compromiso de la aorta torácica descenden-
te, y uno, de la aorta abdominal. En los tres primeros la
complicación fue irreversible y en el último se observó recu-
peración progresiva.

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

La insuficiencia renal aguda constituyó la tercera complica-
ción en orden de frecuencia. Tres pacientes (7.1%) resulta-
ron afectados. Sólo un paciente requirió diálisis, otro fue
tratado médicamente y el tercero murió en falla multisisté·
mica, Vale la pena hacer notar que los dos primeros casos
correspondieron a pacientes intervenidos en shock hipovo-
lémico por ruptura del aneurisma abdominal, el tercero co-
rrespondió a un aneurisma toraco-abdominal disecan te.

Fue necesaria la reintervención, en dos pacientes, por obs·
trucción arterial aguda de las femorales en el postoperatorio
inmediato. Se practicó embolectomía, con resultados satis-
factorios. (Tabla 5)

Tabla 5. COMPLICACIONES

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA .
ISQUEMIA MEDULAR .
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA .

HEAfODIALISIS .
AfANEJO AfEDICO . . . .
AfUERTE .

OBSTRUCCION ARTERIAL AGUDA
DE MIEMBRO INFERIOR .

12 (28.6%)
4 ( 9.5%)
3 ( 7.1%)
1 ( 2.4%)
1 ( 2.4%)
1 ( 2.4%)

2 4.8%)

MORTALIDAD

La muerte ocurrió 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 falleció en la sala operatoria como conse-
cuencia de una fibrilación ventricular por infarto miocárdi-
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 .

INTRAOPERATORIA .
POSTOPERATORIA .

8 (19%)

3 (37%)
5 (62%)

CAUSAS DE MUERTE

HEAfORRAGIA INTRAOPERATORIA .
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA .
INFARTO AGUDO DEL AfIOCARDIO .
HEAfORRAGIA DE VIAS
DIGESTIVAS ALTAS .

4 (50%)
1 (12.5%)
2 (12.5%)

1 (12.5%)

Los cinco pacientes restantes fallecieron durante los diez
primeros días del postoperatorio: dos por hemorragia tardía;
uno por dehiscencia de la sutura; otro que presentó insufi·
ciencia renal aguda, y murió en falla multisistémica a los
dos días del remplazo toraco·abdominal; la hemorragia de
vías digestivas altas se presentó en un paciente con injerto
de la aorta torácica y falleció al quinto día del postoperato-
rio; el octavo paciente, de setenta y cuatro años de edad
con antecedentes de enfermedad coronaria no susceptible
de tratamiento quirúrgico, falleció en shock cardiogénico
debido a un infarto miocárdico antero-septal ocurrido die;¡>;
días después de haber sido intervenido por un aneurisma
ateromatoso. (Tabla 6)

CONCLUSIONES

Los resultados de la casuística revisada en nuestro Hospital
coinciden con la bibliografía consultada en cuanto se refie·
re al sexo, la edad y los antecedentes de hipertensión y ate-
roesclerosis.

La mortalidad más frecuente se presentó en los aneurismas
disecantes, tanto torácicos como abdominales.

Se insiste en el diagnóstico clínico precoz, principalmente
en los aneurismas de la aorta ascendente y torácica; asimis-
mo, se sugiere su confirmación mediante los diferentes mé-
todos instrumentales, fundamentalmente la arteriografía,
la TAC y el ultrasonido.

Se hace hincapié en el trabajo en equipo clínico, hemodiná-
mico y quirúrgico, teniendo en cuenta que ello es indispen-
sable para obtener resultados óptimos en este tipo de cirugía.

ABSTRACT

All cases with diagnosis of aorta dneurysm. treated surgically at
thf Hospital de San José de Bogotá, from July 1972 to June 1986
where reviewed. A total of 42 patients was found: 26 mole (61.9%)
and 16 female (38.1 % ) Atheroesclerosis proved to be the predo-
minant etiology (84% ), followed closely by arterial hyperten-
sion. lJegenerative 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 arder to evaluate both the cororiary arteries and the ventricular
function. Thoracic involvement was present in 21 cases, (50%); 60f
the ascending aorta; 4 were thoracoabdomina/ and 17 were /ocalizcd
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 periodo
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