EXTRACT O0OS

RUPTURA DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA RUPTURA AGUDA DE
LOS ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL. COMUNI-
CACION DE DOS CASOS (Swrgical treatment of acute rupture of
abdominal aortic aneurysms,\report of two cases.). — FARRAR, TURLEY ;
ApsoN, MarTiN A.; KirkLIN, Jouxn W.; MarriN, WiLLiax S. y
Barker, NeLson W, “Proccedings of the Staff Meetings of the Mayo
Clinic”, vol. 31, n.° 10, pag. 301; mayo 1956.

Un dolor agudo en el abdomen o espalda en presencia de un aneurisma
de aorta abdominal suele significar su ruptura en el espacio retroperitoneal.
Estos aneurismas pueden permanecer mudos hasta que sobreviene tal com-
plicacion e incluso pueden perforarse en la cavidad peritoneal libre o en una
viscera hueca.

En los Gltimos cuatro afos han sido propuestos tratamientos quirir-
gicos capaces de proporcionar éxitos inmediatos, Los autores pasan segui-
damente revista a los procedimientos anteriormente empleados como liga-
dura, “wiring” y electrocoagulacion, celofan fibroplastico y combinacion de
algunos de ellos.

Finalmente citan la reseccion del aneurisma y reconstruccion del arbol
arterial por injerto o protesis, y presentan dos casos en que este procedimiento
se llevé a cabo en ocasion de la ruptura de sendos aneurismas de la aorta
abdominal.

En el primero, hombre de 66 afios con masa pulsatil abdominal desde
hacia 14 afios y solo 3 semanas de molestias, se trataba de un aneurisma arte-
riosclerotico que fué resecado y sustituido por una proétesis de tejido de
nylon. A los 12 dias amputacién de la pierna derecha, saliendo del hospi-
tal 18 dias después.

En el segundo, hombre de 71 afos con masa abdominal pulsatil adver-
tida 6 meses antes y rotura del aneurisma unas 20 horas antes de su ingreso
en la Clinica en estado de “shock”. Se trata de un gran anaurisma que
fué resecado y sustituido por una prétesis en Y de Ivalon, practicando ade-
méas una gangliectomia bilateral (L-3). Después de un curso postoperatorio
altamente satisfactorio sali6 de la Clinica en buen estado a los 15 dias de

operado.
La experiencia de los autores, asi como la de otros muchos, muestra
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que es posible extirpar la lesion y sustituir el segmento enfermo sea por
un injerto homélogo sea por una protesis adecuada, Es evidente sin em-
bargo que en los casos agudos la mortalidad y la eventual pérdida de una
extremidad inferior seran mayores que en los casos en que el tratamiento se
plantea en un momento oportuno.

VicTor SALLERAS

RUPTURA DE ANEURISMA ABDOMINAL. CONTROL TRANS-
TORACICO (Ruptured abdominal anewrvsm. Transthoracic control).
— MEerenDINO, K. A, “Surgery, Gynecology and Obstetrics™, vol. 103,
n.? 5; noviembre 1956.

La ruptura de un aneurisma abdomina! es una urgencia quirtrgica que
puede tratarse mediante la colocacién de un injerto. El dolor tiene gran im-
portancia como sintoma de haberse producido una ruptura o de amenaza de
ella, y puede presentarse horas o semanas antes de que tenga lugar la rup-
tura clinica. Generalmente existe un periodo de gracia de algunas horas
que permite una tentativa de correccion quirtirgica. La mortalidad operato-
ria es muy elevada pero puede reducirse con el control transtoracico de la
aorta.

El cirujano vascular siempre ha buscado controlar todas las areas con
posibilidades de sangrar antes de una terapéutica definitiva. Esta es la base
fundamental que hace que ¢l control transtoracico de la aorta sea una ma-
niobra logica. Pero ademds tiene otras virtudes. Puede ayudar a solventar
el serio problema que se presenta cuando se produce una entrada accidental
en un hematoma retroperitoneal contiguo al desgarro aodrtico, sobre todo si
¢éste esta situado en la porcion alta, lateral o posterior, de la aorta subrenal.
Puede ayudar a controlar la hipotension que se produce en el periodo de
induccion de la anestesia. Y puede evitar la pérdida de sangre adicional que
se produciria en el momento de la incision laparotémica cuando la presion
intraabdominal, aumentada en estos casos, se reduce para equilibrarse con
la atmosférica.

La técnica es la siguiente:

1. Se afeita el abdomen y la region toracica izquierda.

2, Con el paciente despierto y en posicion supina sobre la mesa de
operaciones, se preparan los campos operatorios abdominal y toracico.

3. Inmediatamente antes de empezar la anestesia se verifica una trans-
fusion rapida de 1 6 2 unidades de sangre.

4. Se realiza una induccion rapida con ciclopropano y la intubacion
con la ayuda de succinil colina. En manos expertas, el paciente estid prepa-
rado para la incisién en un minuto.
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5. Tan pronto el paciente esta anestesiado, se verifica una incision de
toracotomia anterior izquierda sobre el noveno espacio intercostal, se sec-
ciona la novena costilla por delante y por detrds y, si es necesario, puede
seccionarse también la octava costilla. Se coloca un separador y se localiza
la aorta. Si se ha producido un descenso de presién importante, se comprime
la parte inferior de la aorta contra la columna vertebral. De modo peri6dico
se descomprime parcialmente hasta que se ha estabilizado la presion. Se de-
signa un ayudante para la compresion de la aorta y que estard pendiente de
los cambios de presion.

6. Se hace una incisién de laparotomia. En caso de una caida de pre-
sion se utiliza la compresion adrtica segiin sea necesario. La operacion ahora
puede proseguir con mayor tranquilidad en la seguridad de que la situacién
es controlable. Si se produce una entrada accidental en el hematoma contiguo
al desgarro adrtico, se evita el peligro inmediato mediante el control aértico
transtoracico. La hemorragia retrograda es pocas veces un serio problema.
Si es necesario, se ocluyen facilmente las iliacas, y la hemorragia por las
arterias lumbares generalmente no es muy grande. Asi, la importante disec-
cion proximal puede hacerse sin prisas y cuidando de evitar la lesion de
la tercera porcién del duodeno, de la vena cava inferior y de las arterias re-
nales, Tan pronto como se coloque el “clamp” en la aorta subrenal, ya no
es necesario el control toracico de la aorta; la operacion entonces sigue como
de costumbre.

Dos posibles desventajas pueden disminuir el valor de este método.
Estan en relacion con el tiempo que puede permanecer ocluida la aorta a
este nivel sin temor a producir lesiones isquémicas permanentes en la me-
dula y cola de caballo y en los rifiones. Parece que una compresion internii-
tente de 15 minutos con interrupciones de 1 a 2 minutos es suficiente para
evitar la lesion de la medula, Los rifiones son menos sensibles que la medula
5 la anoxia y tolerarian periodos mayores de isquemia.

RaMON CASARES

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA RUPTURA DE LOS ANEU-
RISMAS DE LA AORTA (Surgical treatment of ruptured aortic
aneurysms).— SHUMACKER, Harris, B. Jr. y KinG, HaroLp. “A. M. A.
Archives of Surgery”, vol. 71, pag. 768; noviembre 1955.

Los aneurismas de la aorta constituyen una grave enfermedad. Su rup-
tura es siempre un accidente mortal. Solo el tratamiento operatorio puede
salvar la vida de estos enfermos. Los autores presentan cinco casos de rup-
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tura de aneurisma de la aorta tratados operatoriamente, resaltando la ne-
sidad de operar lo mas rapidamente posible y la posibilidad de exéresis del
aneurisma, a pesar de la hemorragia en los tejidos retroperitoneales.

De la lectura de los cinco casos presentados se desprende que las ope-
raciones paliativas no evitan la ruptura. El primer caso, un hombre de
70 anos, habia sido operado seis meses antes de la ruptura, reforzando su
pared con esponja de Ivalon. El segundo caso, una mujer de 59 anos, tratada
por alambramiento tres afios antes, sufrié ruptura retroperitoneal del aneu-
risma. Cur6 con extirpacion e injerto de nylon

Se destaca la necesidad de intervenir rapidamente para evitar la muerte.
Por otra parte, en los casos de intervencion tardia, el colapso prolongado
puede determinar isquemia renal y muerte por uremia. De los cinco casos
presentados, las dos tinicas muertes lo fueron por este mecanismo.

En los cinco casos se practicd la extirpacion del aneurisma e injerto de
nylon. En dos casos fué necesaria una endarteriectomia de las iliacas para
conseguir la permeabilidad distal.

La hemostasia provisional por encima y debajo del aneurisma, durante
las maniobras de diseccion y extirpacion, origina con facilidad trombosis
en las arterias de las extremidades, obligando en ocasiones a operaciones des-
obstructivas en estos vasos.

Los aneurismas de la aorta deben ser tratados siempre operatoriamente
para evitar una de sus complicaciones mas terribles, la ruptura. En los casos
de aneurisma de la aorta abdominal con ruptura en los tejidos retroperito-
neales, una operacién urgente, la extirpacion e injerto, puede salvar la vida
de estos enfermos.

TomAs ALonso

ABDOMEN AGUDO POR RUPTURA DE ANEURISMA AORTICO
IGNORADO. — BaLseLLs Samora, J. “Acta Clinica” de Hemeroteca
Médica, n.° 1; enero 1956.

Los accidentes vasculares agudos de los aneurismas son relativamente
frecuentes en las localizaciones cerebral y cardioadrtica, y poco habituales o
escasos en la aorta descendente en su porcién intraabdominal. Mas a me-
nudo se manifiestan en esta tltima porcion, sindromes dolorosos abdomina-
les (angor, trombosis, arteritis, etc.), que son la mayoria de las veces difi-
ciles de interpretar.

El cuadro clinico que presentd el paciente objeto de esta comunicacion,
di6 lugar a un sindrome que guardaba cierta relacion con una oclusién in-
testinal, aunque desde luego habia muchas dudas para poder establecer una
orientacion firme en este sentido.
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Historig clinica.

J. B. G, de 63 afios, casado, carpintero.

Antecedentes personales: No ofrecen interés y no guardan relacién con
la enfermedad actual. El 2 de marzo de 1954, fué intervenido de hernia in-
guinoescrotal derecha con curso postoperatorio normal.

Enfermedad actual: En plena salud aparente y sin presentar ninguna
molestia, el 17 de mayo de 1954, aquejé dolor de mediana intensidad en la
region periumbilical, que cedié parcialmente con la aplicacion local de calor
hiimedo para ir reapareciendo en forma de dolores colicos; se acompaild de
vomitos, primero alimenticios y mas tarde de color obscuro (;fecaloideos?).

Transcurrieron treinta y seis horas, en el curso de las cuales el dolor
fué mas soportable, produciéndose una evacuacion espontanea. No repitieron
los vomitos, ni presentd elevaciones térmicas.

Al examinarlo de urgencia, el paciente, aunque con el sensorio despe-
jado, presentaba la facies desencajada por el sufrimiento, los labios estaban
clanoticos y la lengua seca. Mantenia la apirexia. La presion arterial era de
11 de maxima y 8 de minima. El pulso aunque ritmico, latia a 130 por mi-
nuto. El enfermo no advertia ruidos intestinales y no expulsaba gases. El
abdomen estaba timpanizado, excepto en una area de unos 20 cm., periumbi-
lical, que era mate. No existia contractura abdominal a la palpitacion, y en
el area ante dicha se apreciaba la existencia de una masa o empastamiento,
poco dolorosa, no fluctuante ni adherida a la piel pero si lo estaba en pro-
fundidad como lo demostraba la poca movilidad.

Por otra parte la antigua herida y region operatoria era normal.

Con diagnostico de “abdomen agudo™ fué intervenido de urgencia, to-
mandose las precauciones preoperatorias de rigor.

Abterto el abdomen, por laparotomia suprainfraumbilical, se observo
una extensa esquimosis en el mesenterio, con integridad anatomica de todas
las visceras.

La masa periumbilical estaba muy adherida por su centro y solo se
podia abarcar parcialmente por los lados, sin llegar a su cara posterior.

Se pensé entonces en la posibilidad de que se tratase de un quiste de
origen pancreitico con hemorragia intraquistica, o de un aneurisma adrtico,
si bien faltaba la pulsacion y expansion caracteristicas.

Incindida la capa serosa que recubria la tumoracion, previa puncion ex-
ploradora, que fué negativa, salio sangre liquida de color rojo rutilante.
Introduciendo los dedos y después la mano por la brecha practicada, se exte-
rioriz6 una masa tumoral sacciforme que se desgarrd expontaneamente,
apareciendo con un agujero superior y dos inferiores.

Taponado el campo operatorio, fué cohibida parcialmente la profusa
hemorragia que inundaba el mismo. El enfermo se agravo con rapidez de-
terminandose el “exitus” en la propia mesa de operaciones.

Cerciorados de ello, fué¢ ampliado y explorado de nuevo el campo ope-
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ratorio, maniobras que permitieron deducir que lo que habia sido exteriori-
zado era un saco aneurismatico de la aorta, con un orificio superior adrtico
y dos inferiores cnrrespondwﬂtes a las iliacas prlmltn'm

La apertura de la ple?a mostré una superficie interna con acentuada
esclerosis ateromatosa, mas acusada en su porcion superior.

Esta amplia exploracién anatémica, permite una interpretacion pre-
cisa del sindrome descrito: ruptura parcial del aneurisma (dolor inicial),
con la consiguiente hemorragia que produjo una coleccion de sangre liquida
entre el aneurisma y la hoja peritoneal. Esta hemorragia determing un doble
sindrome, local y general: localmente, irritacion de la serosa, traducida por
dolor, vémito, meteorismo y paralisis intestinal, y manifestaciones de co-
lapso vascular (palidez, caida de la tension arterial, taquicardia, oliguria,
sed intensa, etc.).

Finalmente es interesante hacer resaltar la buena tolerancia con que el
enfermo llevaba este aneurisma. que no cabe la menor duda databa de varios
anos; la falta de sindrome clinico que delatase su existencia; y que en el
curso postoperatorio, cuando fué intervenido de hernia, no aparecié ninguna
manifestacion que lo hiciese sospechar, por no haber presentado ningtin cua-
dro de insuficiencia circulatoria en las extremidades inferiores.

TomAs ALonso

LAS RUPTURAS DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA ABDO-
MINAL (Les ruptures des anévrysmes de l'aorte abdominale). — DE

CaLuwe, J. “Acta Chirurgica Belgica”, n.” 8, pag. 813 ; noviembre 1955°

Lo esencial en los aneurismas, en particular de la aorta abdominal, es
el diagnostico precoz. La mayoria de los aneurismas de la aorta no se ma-
nifiestan clinicamente hasta después de su ruptura, siendo con frecuencia un
hallazgo de autnpma

b] interés de su estudio, entre otros, es el de resaltar algunos errores
que es preciso evitar y el de revisar los posibles éxitos de ciertas intervencio-
nes quirtirgicas.

Se efectiia un detallado estudio referente a la ruptura de los aneurismas
de la aorta abdominal y se llega a las siguientes conclusiones:

Basandonos en seis observaciones, que presentamos, emitiremos las con-
sideraciones siguientes:

1. La ruptura de un aneurisma abdominal se manifiesta como un sin-
drome abdominal de inicio siempre sobreagudo.

2. Este sindrome se acompana de una reaccion general vascular que
hace pensar en un infarto de miocardio o de mesenterio, es decir, estado de



PAG. EXTRACTOS MARZO-ABRIL
84 1957

“shock”™ que no puede distinguirse con certeza de una hemorragia interna
grave. Hemos visto este estado en las heridas arteriales sin hemorragia in-
tensa.

3. La muerte no es consecuencia de una hemorragia fulminante, abun-
dante ni masiva, sino del estado de “shock™ y de lesiones nefriticas con
uremia. Rara vez el desgarro es brutal, pues se trata de una diseccion lenta,
fisuraria, que deja rezumar la sangre en la masa inflamatoria que se ha ido
formando con lentitud alrededor de la aorta.

4. Se puede, pues, esperar algin tiempo antes de actuar sobre la
lesion para colocarnos en condiciones ideales. La evolucion se hace en dos
tiempos : uno agudo, seguido de mejoria satisfactoria pero enganosa; luego,
agravacion progresiva probablemente por lesiones nefriticas.

5. Sin hemostasia preventiva solo se obtiene una hemorragia fulmi-
nanté e incontrolable.

6. Si el caso se presenta al cirujano en una laparatomia, es mejor no
insistir y retirarse prudentemente para evitar la hemorragia.

7. Si el cirujano tiene instrumental apropiado y estd habituado a la
cirugia vascular puede proceder asi:

a) “Clampage” previo de la aorta por encima del aneurisma por tora-
cotomia, y b) prolongacion de la incision al abdomen y reseccion del saco. Si es
posible sutura directa o injerto aortico humano conservado.

ALBERTO MARTORELL



