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El tratamiento quirtrgico de los procesos obstructivos y aneurismaticos
de la aorta abdominal y sus ramas se ha convertido en una de las inter-
venciones mas frecuentes de la cirugia vascular, por la gran cantidad de
pacientes afectados de lesiones arteriosclerdticas de este segmento del arbol
arterial. Como bien dice Perer MartiN (7) al ocuparse de este tema, la
experiencia al ofrecer una técnica mas segura y un mejor conocimiento de
las dificultades, peligros y complicaciones que acechan al cirujano en estas
operaciones reduce los riesgos operatorios,

Refiriéndonos en particular al problema del aneurisma de la aorta ab-
dominal, objeto de estos comentarios, las afirmaciones de MarTIN adquieren
fuerte realismo, ya que la inexperiencia en ¢l manejo operatorio de estos
pacientes provoca situaciones de marcado riesgo durante el transcurso del
acto quirtirgico. Por tal motivo, a través de las observaciones recogidas en
nuestras operaciones y de lo que hemos aprendido viendo algunos de los
destacados cirujanos muy experimentados en esta cirugia, hemos elaborado
una técnica que nada tiene de original y que sélo es el fruto de acopio de
esos conocimientos y que creemos de indudable utilidad para reducir al
minimo los riesgos de esta gran cirugia.

Hemos hablado de dificultades, peligros y complicaciones. Las primeras
deben referirse a la vecindad de grandes venas con el saco aneurismatico.
La vena renal izquierda que cruza por delante de la aorta supraaneurisma-
tica no ofrece afortunadamente mayores riesgos, siempre que se la ma-
nipule con suavidad y se le dé amplio vuelo para que no sea sometida a
tracciones indebidas, El real problema venoso existe con la vena cava in-
ferior y sus afluentes, las venas ilfacas primitivas. Habitualmente la mitad
inferior del saco se fusiona intimamente a estos vasos y al pretender li-
berarlos ocasiona lesiones de los mismos que obliga a su sutura eventual,
a la consiguiente pérdida y reposicion sanguinea y a una prolongacién ines-
perada del acto operatorio, ya de por si largo en esta cirugia,
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Un consejo corriente y un gesto comin en la mayoria de los cirujanos
[DE Bakey (3), Dusost (5) y Harpy (6)] ha sido dejar abandonado la parte
del saco adherida a las grandes venas para no entrar en contacto con las
mismas. Es un recurso atil pero que puede ser superado ampliamenie, como
diremos mas abajo.

La conducta de la extirpacion del saco obliga a realizar ]a hemostasia
de las arterias lumbares, siendo de lo mas dispar la hemorragia que pueden
provocar algunas de ellas, ya que en algunos enfermos es escasa y en otros
sorprendentemente abundante. El disecarlas y ligarlas por fuera del saco
no es siempre un gesto prolijo y seguro. en cambio si lo es procediendo a lo
Martas, como detallaremos mis adelante. PErer Martix (7) llama la aten-
cién sobre un elemento oividado por los cirujanos, y éste es la cisterna de
Pecquet. Reficre un caso muy clocuente de su experiencia personal, refe-
rente a un hombre de 65 afos a quien, a los 7 dias de la extirpacion del
aneurisma, tuvieron que aspirarle del abdomen 4 litros de quilo debiendo
repetir las punciones y curando finalmente. Aconseja administrar tres horas
antes de la intervencién una toma de nata para observar en el acto opera-
torio mas claramente cualquier injuria sobre la cisterna. que se evidenciaria
por la aparicién de un flujo lechoso. En un caso en que le ocurrié lo con-
trolaron ligando el extremo inferior de la cisterna. Recordar que dicha
cisterna se encuentra adyacente a la cara posterolateral derecha de la aorta,
algo oculta por el pilar derecho del diafragma.

Complicaciones: Estan descritas las hemorragias en las lineas de anas-
tomosis, cuya verdadera dificultad para su tratamientc lo ofrece la sutura
de la cara posterior del cabo proximal. Las pérdidas sanguineas por los
intersticios del injerto plastico no ofrecen dificultades contando, como debe
ser, con la debida reposicién sanguinea. Importa destacar la preparacién del
injerto o su precoagulacién, ya que la pérdida es importante dada la mag-
nitud del mismo. Nosotros imitando a De Bakey y su grupo de Houston (3)
acostumbramos a sumergir el injerto de entrada en la profundidad del
campo operatorio dejandclo alli hasta ¢l momento de su empleo. En los
enfermos Rh negativos, en los cuales no es facil conseguir la cantidad de
sangre necesaria, y en los aneurismas rotos, hemos recurride al empleo de
los plasticos de Teflon por su menor permeabilidad. En los demis pacientes
nuestra preferencia esta por los injertos de Dacron,

Téenica quirdrgica: Laparatomia xifopubiana mediana, circunscribien-
do el ombligo a la izquierda. En dos ocasiones hemos utilizado la gran
incision transversa aconsejada por D Weese y Fry (4). Incision en U que
va del 10.° cartilago costal de un lado al otro. transcurriendo a 2 cm. por
debajo del ombligo, Seccién de ambos rectos y divulsion de les misculos
anchos por fuera, sacrificando solamente el 10.” nervio intercostal. Tiene
las reconocidas bondades de las incisiones transversas. pero su realizacion
y ulterior cierre llevan un tiempo precioso. En uno de nuestros pacientes
nos hallamos con una arteria epigastrica supletoria de tal calibre, que de-
tuvimos alli la laparatomia para no sacrificarla.

Exploracién del vientre, Lleva dos objetos, averiguar: 1.°) la existen-
cia de cualquier proceso abdominal (litiasis biliar, dlcera gasiroduodenal,
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etcétera.) y 2.°) la existencia de cualquier otro proceso vascular a nivel de
las arterias abdominales, ya aneurismaticos, ya estenosantes u obliterativos.
Bajo este punto de vista es importante averiguar el estado de la arteria
mesentérica superior y la suficiencia vascular del arco de Riolano. Con la
masa delgada se puede proceder de dos maneras: exteriorizarla fuera del
vientre o recogerla hacia arriba y a la derecha manteniéndola con sendas
valvas, protegidas las asas con compresas himedas. Nosotros para realizar
la primera maniobra hemos utilizado una bolsa confeccionada especialmente
para ese objeto (1). Ultimamente hemos vuelto a dejar el intestino delgado
dentro del vientre. pues es nuestra impresion que la pardlisis intestinal
postoperatoria es mucho menos importante.

Abertura del peritoneo parietal posterior y liberacion del angulo de
Treitz dandole vuelo a la 3 y 4.* porciones del duodeno. Queda hacia la
derecha la hoja izquierda del mesenterio y hacia la izquierda la hoja
derecha del mesosigma v mesocolon ascendente. Todo esto es posterior.
por supuesto, al reconocimiento del aneurisma y de su topografia.

Sigue la investigacion de la vena renal izquierda que cruza por delante
de la aorta y que a dicho nivel se presenta generalmente respetada por la
dilatacion aneurismatica. Es conveniente darle amplio vuelo a Ja gran vena
y se puede confiar a la valva del ayudante o si se prefiere cargarla con una
o dos cintas de hilera. que permiten su desplazamiento. Reconocimiento de
la aorta supraaneurismatica, del polo superior del aneurisma y de su re-
lacién con las arterias renales. Palpacién y reconocimiento de su estado.
Se dirige hacia abajo a establecer el polo inferior del aneurisma y su re-
lacion con la emergencia de las arterias iliacas primitivas, que pueden pre-
sentarse rtotadas por las alteraciones condicionadas por el saco aneuris-
matico. En ocasiones las iliacas pueden ser portadoras de procesos aneuris-
maticos o estenosantes que obliguen a extender la reseccién. De cualquier ma-
nera nosotros ya hemos sistematizado nuestra conducta y procedemos a
resecar las iliacas primitivas y efectuamos la anastomosis inmediatamente
por encima de su bifurcacion. A este respecto conviene senalar que hemos
sistematizado el campo operatorio en todas estas intervenciones aortoilia-
cas, incluyendo en él ambas arterias femorales, asi que el limite inferior al-
canza el tercio medio de ambos muslos, El objeto primordial de este pro-
ceder esta en abandonar toda diseccién que obligue a mantener contacto con
la vena cava inferior y sus afluentes las venas iliacas primitivas, que or-
dinariamente se fusionan intimamente con el aneurisma. y puede ser, como
nos ha ocurrido mas de una vez cuando procediamos a la diseccion com-
pleta del saco, a lesionarlas con la pérdida consiguiente de sangre y la
pérdida de tiempo que demandaba su sutura. Sigue la liberacién circunfe-
rencial de la aorta supraaneurismatica efectuada con el indice, instrumento
irreemplazable para esta maniobra. Debe ser limpia, meticulosa y precisa
no atropellar ninguna arteria lumbar. Disecada la acrta, se pasa un lazo
para su reparo. Vamos abajo y efectuamos exactamente lo mismo a nivel
de ambas arterias iliacas primitivas e igualmente las reparamos con cin-
tillas de hilera.



Fig. 1 Fig. 2
Fig. 1. — Incisién sobre el saco anecurismatico, en sentido longitudinal y lo suficien-
temente extensa para facilitar las maniobras en el interior del aneurisma.

Fig. 2. — La masa trombdtica que se encuentra en el interior del ancurisma se extrae
por medio de las manos del operador hasta dejar limpia la cavidad.

Fig. 3 Fig. 4

Fig. 3. — A pesar de los «clamps» el saco se llena de sangre procedente de las arte-
rias lumbares y sacra media. Mientras un ayudante aspira constantemente, son oblite-
rados estos orificios con puntos en X de lino fino. La arteria mesentérica inferior se secciona
dejando un pequefio cono de pared aértica por si fuera necesario reimplantarla de
nuevo
Fig. 4. — Terminada la anastomosis de una iliaca se coloca un «clamps» a ras de bi-
furcacién aértica en la rama de injerto anastomosada. Se aumenta el goteo de la
transfusién en forma de chorro continuo. Se afloja el «clamp» de la aorta con suavidad
y progresivamente, con objeto de evitar modificaciones bruscas de cardcter hemodinamico.
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El peritoneo parietal posterior que cubre el aneurisma es disecado mo-
deradamente para conservarlo lo méas indemne posible. En la hoja izquierda
se reconoce el tronco de la arteria mesentérica inferior emergiendo habi-
tualmente de la cara anterolateral izquierda del saco. Ligadura de la me-
sentérica y reparo del cabo distal por cualquier emergencia ulterior; en
efecto, si la irrigacion sigmoidea es deficiente procederiamos a su reimplan-
tacion.

Clampeo de la aorta proximal y de ambas arterias iliacas primitivas: En
este momento se inyecta en la aorta proximal, por debajo del «clamp» y
por encima del aneurisma, 10 c.c. de una solucién de 50 mg. de heparina
en 50 c.c. de solucién fisiolégica, se afloja el «clamp» unos segundos para
que el chorro sistélico arrastre la inyeccién y se aprieta definitivamente el
«clamp». A contiuacién se clampean ambas iliacas primitivas y de inmedia-
to se procede a la abertura del saco aneurismatico y a la extracciéon en un
bloque del trombo sacular modelado. La abertura del saco debe ser lo su-
ficientemente extensa para poder realizar las maniobras intraaneurismaticas
a la manera de Maras (fig. 1). El saco presenta asi dos valvas, una izquierda,
otra derecha, que son tomadas con dos pinzas de Duval. Con la mano se
extrae la masa trombética endoaneurismatica (fig. 2). A pesar del clam-
peo el saco se llena discretamente con la sangre que proviene de algunas
arterias lumbares y de la sacra media, Mientras el ayudante aspira cons-
tantemente, son obliterados estos orificios con puntos en X de lino fino
(fig. 3). Es esencialmente este gesto un MaTAs obliterante. Se prolonga la
secciéon longitudinal hacia la aorta proximal y a ese nivel se secciona cir-
cularmente bien por debajo del «clamp» para dejar un manguito anasto-
motico.

Sutura de la aorta con el injerto: El injerto plastico, generalmente de
Dacron para nuestra preferencia, ha sido escogido con anterioridad al
reconocer el calibre de los vasos y alojado en la profundidad del despren-
dimiento para que se embeba en el medio sanguinolento del campo opera-
torio o, si se prefiere, se puede realizar la maniobra de recoger la sangre
en un tubo de boca ancha y sumergir en €l el plastico.

El cabo adértico puede ser tomado de dos mancras: con el «clamp» en
forma horizontal, ofreciendo la sutura un plano posterior y otro anterior;
o ser tomado con el «clamp» en forma vertical y presentando entonces al
operador una cara izquierda y otra derecha. Hemos empleado ambas ma-
neras; ninguna de ellas ofrece dificultades pero reconocemos que la toma
vertical presenta mayores facilidades para la sutura.

Vamos a las ilfacas primitivas. El saco aneurismatico ha sido ya defi-
nitivamente dejado de lado. Procedemos a seccionar inmediatamente por
encima de su bifurcacién y realizamos la sutura de la iliaca primitiva que
se nos ofrece mejor. En este momento volvemos a inyectar en las iliacas
distales 10 c.c. de la solucion de heparina.

Recortado el injerto de acuerdo a la longitud necesaria procedemos a
la sutura con seda 00000. En la aorta se ha utilizado seda 0000.
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Terminada la anastomosis de una iliaca, procedemos de la siguiente
manera: se clampea la rama del injerto anastomosada al ras de la bifur-
cacion (fig. 4). Se aumenta ¢l goteo de la transfusion en forma de chorro
continuo (siempre es conveniente tener dos canalizaciones), Se afloja sin
retirar el «clamp» de la aorta para purgar el injerto. Esta suelta del «clamp»

Fig. 5 Fig. 6
Fig. 5. — Purgando el injerto a través de la rama libre, se coloca un «clamp» sobre la
misma a ras de bifurcacion, se retiran los «clamps» de la otra rama y se deja el in-
jerto luncionando a la espera de su impermeabilizacién, Luego sutura de la otra iliaca.

Fig. 6. — Si luera necesario reimplantar la mesentérca inferior, por tener que sacrificar
las dos hipogastricas, se aprovecha para su sutura el cono de pared adrtica que se dejd
en dicha artena cuando se s=cciond (véase figura 3).

¢s conveniente hacerla en forma progresiva para evitar modificaciones brus-
cas de cariacter hemodinamico. Purgando el injerto a través de la rama
libre, se clampea la misma siempre al ras de la bifurcacién (fig. 5). se re-
tira de la otra rama el «clamp» proximal v el distal y se deja al injert-
funcionando a la espera de su impermeabilizacién. Para ello se cubre co
compresas de gasas v se va manieniendo la incorporacion sanguinea en
la medida de la pérdida que se visualiza. En contados minutos todo entra en
orden. se retiran las gasas. se aspira prolijamente el campo y se comprueba
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el resultado de ambas suturas anastométicas. Se procede hnalmente a la
sutura de la restante iliaca. Dentro de la rama del injerto se instilan los
centimetros ctbicos restantes de la solucion heparinica y antes de terminar
la sutura se quita el «clamp» distal de hemostasia para purgar la arteria.
Terminada la anastomosis se hace lo mismo con €l clamp proximal que
la ocluia al ras de la bifurcacién. La pérdida sanguinea de esta rama es
muy pequefia, controlandose de la misma manera expresada anteriormente.
Se aspira cuidadosamente el campo y se revisa el funcionamiento del in-
jerto y la calidad de los latidos en las iliacas distales. Todo debe ser
ampliamente satisfactorio. por que si asi no fuera, éste es ¢l momento de
rectificar lo realizado.

Cuando el polo superior del aneurisma, por supuesto siempre situado
por debajo de las arterias renales, es alto y la vena renal izquierda se con-
vierte en un obsticulo permanente y dificulteso se pueden adoptar los con-
sejos que Ror (8) da al respecte en la trombosis aortoiliaca cuande alcan-
za la altura de las arterias renales. Comprende los siguientes tiempos. 1.°) Se
moviliza la aorta por arriba y por debajo de la vena renal izquierda.
2.°) Se secciona la aorta a 5 cm. por debajo de la vena renal izquierda, pre-
vio clampeo de la misma. 3.") Se desplaza el extremo proximal por delante
de la vena renal izquierda. 4.°) Desobstruccién y preparado del cabo por en-
darteriectomia si fuera necesario. 5.) Se suelta el «clamp» para arrastrar
cualquier resto de placas o coagulos, y se ccloca inmediatamente por de-
bajo de las arterias renales. Todo esto lleva contadcs minutos y es bien
tolerado a temperatura normal. En la trombosis aortciliaca la limpieza de
este cabo proximal puede llevar hasta 15 minutos, tiempo que no perturba
la irrigacion y el funcionalismo renal. 6.”) Anastemosis del injerto al cabo
adrtico. 7.°) Terminada la anastomosis, el injerto y la aorta vuelven a pasar
por detras de la vena renal izquierda a su posicién normal. Cuando se re-
quiere efectuar estas maniobras sobre la aorta proximal es conveniente, al
final de la operacién, comprobar los latidos de las arterias renales.

Es prudente ahora ir a verificar el estado de nutricién de la S sigmoidea
y del recto ya que cualquier compromiso en ¢l aspecto tréfico del mismo
obligaria a controlar tal situacién. Afortunadamente. en nuestra modesta
experiencia no hemos tropezado con ninguna dificultad, pero en la literatura
médica se han publicado casos de necrosis de cclon postaneurismectomia
de la acrta abdeminal, referidos por Smith y SziLacyr (10) v por Ber-
NATZ (2), quiecnes reconocen un riesgo, respectivamente, de 10 % vy de
1 % de morbimortalidad.

Si el saco ha sido amplio, con ¢l se eavuelve el injerto suturando los
bordes de los colgajos, consiguiendo asi un manto de proteccién para el
mismo (fig. 7).

Cuando el aneurisma es de tamafio mediano o pequeno, les colgajos no
alcanzan para ser suturados y solamente cubren parcialmente al injerto.

Sutura meticulosa del peritoneo parietal posterior intercalando unos
puntos directores y luego un surjet, con reconstruccién prolija del angulo
de Treitz.

Cierre de la pared por planes. Sutura de la apeneurosis con alambre.
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Postoperatorio: En el postoperatorio varias complicaciones pueden al-
terar el curso del mismo. Sefialemos las inherentes a la permeabilidad de
las ramas del injerto que desgraciadamente puede ofrecer problemas, como
ocurrio en uno de nuestros pacientes en el que hubo que efectuar ademais
de la aneurismectomia una tromboendarteriectomia de las arterias iliacas
primitivas. Este paciente hizo una trombosis de la rama derecha del injerto
que, no explorada de inmediato y a pesar de los anticoagulantes que en
aquel tiempo usabamos (se trataba
de uno de nuestros primeros opera-
dos), desarrollo una isquemia croé-
nica del miembro que controlamos
con un nuevo puente plastico entre
ambas femorales.

Siguiendo con las complicacio-
nes, recordar la hernia interna, si-
tuacion de estrangulaciéon de un
asa delgada que ocurre cuando no
se sutura cuidadosamente el peri-
toneo parietal posterior sobre el
injerto dejando fosetas proclives a
ocasionar tal estrangulacion. Pe-
TER MARTIN (7) perdié un enfermo
victima de esta complicacion.

Un problema sobre el cual se
insiste actualmente es la vigilancia
del colon izquierdo. La ligadura
sistematica de la arteria mesenté-
rica inferior no acarrea dificulta-
des en la irrigacién del colon iz-
quierdo, pero puede traerlas cuan-
do el proceso obligue a sacrificar
ambas arterias iliacas internas. Es-
to puede ocurrir cuando a mas del

Fig. 7. — Si el saco es amplio, puede en- : s . .
volverse el injerto con él suturando los aneurisma aortico existen aneuris-

bordes de los colgajos a modo de manto mas en el sector iliaco o cuando a
de proteccion. Comprobadas las buenas dicho nivel haya lesiones de arte-

condiciones recto-sigmoideas, podemos li- . s : ¢
gar definitivamente la arteria mesentérica riosclerosis obliterante. Se eviden-

inferior. cia en el postoperatorio por disten-

sion intestinal, diarreas, melenas,

fiebre e hipotensién. La aparicion

de estas manifestaciones debe hacer sospechar que se han establecido tras-

tornos isquémicos en el segmento colorrectal y debemos proceder de inmedia-

to a una colostomfa, combatiendo asimismo la hipotensién y suministrando

antibi6ticos a larga mano para proteger el riesgo posible de necrosis in-
testinal.

En el acto operatorio, de acuerdo a estas ensefianzas, convendra siem-

pre que sea posible, frente a procesos que obliguen a extender la reseccién,
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salvar una arteria iliaca interna o sino reimplantar la arteria mesentérica
inferior como hemos estudiado hacerlo en esta emergencia. En prevision de
tal posibilidad (es decir, si se hace imperioso el sacrificio de ambas hipo-
gastricas), en vez de ligar definitivamente la mesentérica inferior, clampear-
la y al seccionarla resecar un pequeno cono de pared aértica (fig. 3), para
facilitar la sutura (fig. 6). Verificadas las buenas condiciones del recto-sig-
moide, se podra ligar definitivamente la arteria (fig. 7).

Por lo tanto, en el postoperatorio vigilar la distensién intestinal y los
pulsos arteriales en ambas extremidades inferiores. Esto tiene particular
importancia, pues es frecuente hallar placas arterioscleréticas en las iliacas,
que manipuladas durante el acto quirdrgico pueden movilizarse o despren-
derse y crear obsticulos en la circulaciéon. Reconocida esta situacién la ex-
exploracién debe ser inmediata.

REesuMEN

Se tratan las dificultades, peligros y complicaciones que acechan al
cirujano en el tratamiento quirtrgico del aneurisma de la aorta abdominal.

Se exponen los riesgos referentes a las grandes venas, las arterias lum-
bares y las inherentes a la técnica quirdrgica.

Se detalla una técnica quirGrgica que permite controlar todos estos in-
convenientes y que agiliza el acto quirdrgico.

Finalmente, se trata el problema de la perturbacién en la irrigacion
del segmento sigmoideo-rectal del intestino grueso a raiz del sacrificio de
la arteria mesentérica inferior y del posible de ambas arterias iliacas in-
ternas. Se propone un recurso para resolverlo.

SUMMARY

To avoid dangers and sequelae in the surgical treatment of abdominal
aortic aneurysms a technique is suggested. Likewise, to solve the possibi-
lity of rectosigmoidal ischemia a procedure is presented.
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