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INTRODUCCION

Asi como los aneurismas de la aorta tordcica rara vez son de diagndstico incierto
o desconocido a la hora de iniciarse una toracotomia y su tratamiento requiere
una alta especializacion en la cirugia vascular del térax, los aneurismas de la aorta
abdominal y sus ramas son con frecuencia hallazgo imprevisto al realizarse una lapa-
rotomia y su tratamiento aunque requiere una especializacion en cirugia vascular
no faltan cirujanos generales que la poseen.

Fue, pues, el objeto de nuestro trabajo dirigirnos a ellos, recogiendo la expe-
riencia adquirida por nosotros en este capitulo y hacer una revisién de la literatura
sobre sus aspectos mds interesantes.

ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL
DIAGNOSTICO

El paciente portador de un aneurisma de la aorta abdominal, verdadero, de
naturaleza arteriosclerética, suele ser de edad avanzada (la edad media de los pa-
cientes estudiados por nosotros era de 65 ailos), generalmente varén (9:1, S.S.
GRANLEY). A veces asintomdtico, otras presentando un sindrome doloroso de
caracteres muy polimorfos y con irradiaciones muy variadas, que a la exploracién
nos presenta el signo patognoménico del diagnéstico: tumor pulsatil, expansivo,
sobre el que suele auscultarse un soplo, a veces sensiblemente doloroso.
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Fic. 1. Imagen radiolégica de tipicas erosiones
vertebrales.

La presencia de aneurismas localiza-
dos en los miembros inferiores debe
despertar la sospecha de la existencia de
otros a niveles superiores (W.S. DyE).
Entre nuestros casos de aneurismas de
la aorta abdominal dos habian sido pre-
viamente operados de aneurismas loca-
lizados en la arteria poplitea y arteria
femoral un afio antes del diagndstico
cierto de anecurisma de la aorta abdo-
minal.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO. Ademds
de los estudios radiogréficos simples del
abdomen, que aportan signos indirectos
en el diagndstico de un aneurisma locali-
zado en la aorta abdominal, como son
el desplazamiento de 6rganos o estruc-
turas anatomicas contiguas, calcificacion
sobre la pared de la dilatacién aneuris-
madtica, erosiones sobre las estructuras
rigidas, se pueden emplear técnicas réentgenologicas especiales (neumoperitoneo,
kimografia, métodos de contraste para el estudio del aparato digestivo o urina-
rio, etc.), obteniendo con ellas nuevo caudal de sintomas para el diagnéstico.

El empleo de la aortografia para el diagndstico de los aneurismas de la aorta
abdominal no estd exento de discusién. Aceptada por unanimidad ante un diag-
néstico clinico dudoso, no se ve siempre justificada cuando se espera de ella infor-
macién que ayude a la realizacién de una mejor técnica quirtrgica, déndonos a
conocer ¢l origen de las arterias renales con respecto a la situacion del aneurisma,
ya que estos datos no se obtienen con frecuencia; por otra parte, la técnica no exenta
de peligros hace que autores experimentados como Dusost y DE BAKEY la con-
sideren como supérflua.

La técnica de aortografia a que deben ser sometidos estos enfermos ha de valo-
rarse cuidadosamente. La puncién directa de la aorta abdominal por via translumbar
estd desechada por todos dados los riesgos de perforacion del aneurisma, asi como
por el hematoma retroperitoneal que con frecuencia origina y organiza dificultando
la resecciéon posterior. El método de Seldinger, por puncién a nivel de la femoral
comin, con cateterizaciéon de la aorta e implantacién de la punta del catéter por
encima de las arterias renales, no es siempre factible y presenta el riesgo de que
el extremo del catéter alcance las paredes del aneurisma y levante de la superficie
del mismo fragmentos del trombo laminar que las recubre (PORSTMANN).

El mismo método con introduccién del catéter a través de puncién de la arteria
humeral plantea los inconvenientes técnicos de la puncidn de dicho vaso y la con-
duccion del catéter hasta la zona suprarrenal de la aorta.

La aortografia intravenosa (STEIMBERG y colaboradores), estd undnimemente
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FiG. 2. Aortografia pre y postoperatoria a la reseccion de un aneurisma de la aorta abdominal.

aceptada, sin embargo no todas las clinicas disponen del equipo radiolégico para
su ejecucion.

Todos nuestos pacientes fueron sometidos a aortografia segiin la técnica de
Seldinger, bien por puncién femoral o humeral. La informacién proporcionada
puede calificarse, en nuestra experiencia, de satisfactoria,

FORMAS CLiNICAS. SU DIAGNOSTICO

ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL DETERMINANDO COMPRESION EN ESTRUC-
TURAS VECINAS.

1. SOBRE ESTRUCTURAS HUECAS:

A) Aparato digestivo. J. S. MARGOLES presenta un caso y recoge dos mds en la
literatura universal de aneurismas de la aorta abdominal provocando obstruccion
del duodeno. Los pacientes se caracterizaban por una sintomatologia de obstruc-
cion intestinal alta incompleta.

Entre nuestros pacientes recogemos un cuadro semejante:

E. K., de 65 afios. Ingresd el 2-VI-58 aquejando desde hacia cinco afios dolores abdominales.
Desde algunas semanas antes del ingreso padecia molestias epigastricas después de la ingestion, .
mejoradas por el vomito. En la operacion se demostraron adherencias que fijaban el duodeno
al aneurisma, estenosando aquél.

B) Vias Urinarias. Poco frecuentes, no son sin embargo raros los casos de diag-
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COMPLICACIONES DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL Fig. 3.  Complicaciones
de los aneurismas de la

aorta abdominal.
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DE HEARD, SCHUMACKER, CRANE, REARLMANN comunican casos con miccion
peculiar, siendo el flujo de orina pulsétil y sincrénico con las pulsaciones del aneu-
risma, alteraciones sexuales con pérdida de la libido, impotencia. Como complica-
cién mds grave presentan casos de anuria por compresién bilateral de los ureteres.

2. SOBRE ESTRUCTURAS SOLIDAS: Las erosiones que el ancurisma de la aorta
abdominal provoca sobre la columna vertebral son origen de cuadros dolorosos
en la columna lumbar y en ocasiones primer sintoma anamnésico de la afeccion.

En la revisién de TorKLUS sobre 82 casos de ancurismas de la aorta abdominal
s6lo cuatro sufrian molestias lumbares originadas por dichas erosiones, siendo
dichas molestias las que llevaron al paciente a la consulta del ortopeda, el cual
tras estudio diagnosticé a los pacientes de ancurisma de la aorta abdominal.

ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL PERFORADO.

Segin PATEL la ruptura aneurismatica debe ser discutida ante todo sindrome
de abdomen agudo y ante todo colapso, apoyando el diagnostico en el conocimiento
previo del aneurisma, la sintomatologia arteriosclerética, las probablemente exis-
tentes equimosis lumbares o genitales del lado de la ruptura, el hallazgo de un tumor
pulsatil o la sintomatologia indirecta que la exploracién radiolégica simple propor-
ciona. El autor a que nos referimos hace distincion de las siguicntes formas anato-
moclinicas:

1. Crisis fisurarias o aneurisma evolutivo. Define asi aquellos aneurismas cono-
cidos o desconocidos que se hacen dolorosos.

A continuacidén presentamos uno de nuestros pacientes con semejante cuadro
clinico.

FISTULA ACRTA-CAVA RCTURA EN

P. G., de 68 afios. Ingresé el 15-X-63. Colapso en 1960. Al ingreso, dolor agudo en fosa iliaca
izquierda que durd algunas horas. A los dos dias repiti6 la crisis. A la exploracion era palpable
una tumoracion pulsétil que no aumentd de tamafio durante el periodo de observacion a que se
sometio el paciente. No se operd por ser una contraindicacion la edad y el estado cardiovascular,
El 10-XI-63 se le dio el alta sin molestias.
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2. Hematoma retroperitoneal o ruptura sin colapso. Su evolucién en horas se
origina sin prodromos previos (40 % en la revision de SzILAGYI) o sobre un cuadro
de crisis fisurarias.

El dolor inicial brutal se acompafia a menudo de una caida tensional pasajera,
sin embargo el cuadro pude ser semejante a la forma clinica anterior mas el testi-
monio de los signos originados por el hematoma retroperitoneal. A veces se ob-
servan signos de irritaciéon peritoneal.

H. T., de 76 anos. Ingresa ¢l 12-11-64. En la manana anterior al dia de su ingreso se iniciaron
molestias dolorosas soportables en bajo vientre acompafiadas de algunos vomitos. Por la noche,
alrededor de las cinco de la madrugada, en estado de desorientacion cac de la cama. Fue ingre-
sado en estado de precolapso. A la exploracion del abdomen se palpa un tumor pulsatil y un bajo
vientre doloroso. Reaccion peritoneal. Tension arterial 100/80 mm Hg. Durante una exploracion
radiolégica el paciente se colapso y fue llevado al quiréfano. En la operacion se descubrié hema-
toma retroperitoneal sobre el territorio de insercion del mesosigmoides, aneurisma perforado de
la aorta abdominal, aneurisma de la arteria iliaca comin e interna derecha, dilatacion aneurisma-
tica de la arteria iliaca comin izquierda.

3. Ruptura con colapso. Dicha forma puede ser primitiva u originada de las
formas anteriores.

4. Hemorragia interna. Cuadro originado a través de hemorragia libre en cavi-
dad peritoneal, rara vez cataclismico pero si lo suficientemente rapido para que
el tratamiento quirdrgico sea inefectivo.

W. H., de 69 aiios. Operado de aneurisma localizado en hueco popliteo, reparado con protesis
de Dacron.

El 21-XII-58 ingresa con dolores en fosa iliaca izquierda y fosa lumbar del mismo lado, acen-
tuados por la miccion. A la exploracion no se palpaba tumoracion alguna. Tacto rectal sin hallaz-
gos. El 30-XII-58 en fosa iliaca izquierda se palpa una tumoracion de tamano doble al del puiio.
Exploracion urolégica, negativa. El 31-XII-58 exitus después de un ataque de intenso dolor gene-
ralizado a todo el abdomen.

La autopsia demostrd un aneurisma del tamafio 4 < 4 cm localizado en arteria iliaca comun
izquierda perforado, hemorragia que infiltraba cl tejido retroperitoneal vecino, 250 c.c. de sangre
libre en cavidad peritoneal,

5. Hemorragia en una viscera hueca.. Complicacion rara, son sin embargo rela-
tivamente numerosos los casos comunicados en la literatura (RoTtTiNo, RoLL,
SKROMAK, HIRST, RENNER, CORDELL, ERSKINE, KUBOTA, BAUMLER, McLEAN, HE-
BERER). Todos los casos suman un total de 69, de los cuales 54 aneurismas estaban
perforados en duodeno, de ellos 42 en la tercera porcién y 4 en la segunda. En
8 casos la porcién afectada del duodeno no se especificaba. En los casos restantes,
7 se perforaron en estdmago, 5 en yeyuno y 3 en ileon.

La hemorragia gastrointestinal esla mayoria de las veces breve, explosiva y puede
ser pequefia o masiva en cantidad (GARRET). La palpacion de la tumoracion des-
pertara la sospecha diagnéstica; advertiremos sino como regla general en todo
paciente anciano con hemorragia gastrointestinal de diagnéstico desconocido, en
situacién de laparotomia exploradora, observar el estado de la aorta abdominal y
sus ramas (en publicacion aparte comentamos dos casos de fistula aortoentérica).

6. Aneurisma de la aorta abdominal perforado en vena cava. Entre 130 pacientes
que habian sufrido perforaciéon aguda de ancurisma de la aorta abdominal sélo 4
se habian realizado en vena cava inferior, originando una fistula arteriovenosa
(BEALL y colaboradores).
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Fic. 4. Ancurisma de la arteria iliaca derecha per-
forado en la vena del mismo lado.

Sobre el cuadro clinico de aneurisma de
la aorta abdominal, estos pacientes desa-
rrollan en forma aguda edemas de extre-
midades inferiores y parte baja del tronco
e ingurgitacién venosa de igual localiza-
ciéon. Se asocia de igual modo un grado
variable de descompensacion cardiaca. Si
la fistula es de gran tamano la irrigacion
cerebral puede quedar comprometida,
anadiéndose en tal caso al cuadro citado
desorientacion y hasta coma.

A la auscultacion del abdomen se oye
un soplo patognoménico de fistula arte-
riovenosa, en maquinaria o solamente
sistolico.

La aortografia que confirmaria el diag-
nostico queda contraindicada segin los
citados autores, por considerar suficiente-
mente claro el cuadro clinico.

DIAGNOSTICO DE LOS ANEURISMAS LOCALIZADOS EN LOS GRANDES TRONCOS ARTERIALES
QUE SE ORIGINAN EN LA AORTA ABDOMINAL

~A. ANEURISMAS LOCALIZADOS EN LAS RAMAS DEL TRONCO CELIACO (ARTERIA
HEPATICA Y ARTERIA ESPLENICA) Y EN LA MESENTERICA SUPERIOR.

Estos aneurismas son asintomaticos hasta que ocasionan compresion sobre las
estructuras vecinas. Son caracteristicos a este respecto los aneurismas de la arteria
hepatica, que determinan ictericia obstructiva por compresion de las vias biliares
en un 60 % (W. VoiGT).

El 77 % de los casos diagnosticados preoperatoriamente lo fueron por estudio
roentgenolégico (Moore y Lewis). En la radiografia simple de abdomen se des-
criben imagenes tipicas en cascara de huevo, referidas a la localizacion anatémica
de dichos vasos (STEIMBERG).

El diagnéstico de certeza sélo es posible por medio de la aortografia.

La literatura comunica raramente sobre los mismos. En trabajos de revision DE
BAKEY encuentra hasta 1953 un total de 63 casos de aneurismas de la arteria mesen-
térica; Hess y CeLio 103 casos hasta 1955 en arteria hepatica; y OWENS y COFFEY
hasta 1952 solamente 162 casos de ancurismas de la arteria esplénica.

El caso que exponemos a continuacion es de sumo interés por su complejidad,
razén por la cual constituye publicacién aparte (BUCHER y RUCKER).

I. F., de 54 afios. En 1949 melena y hematemesis sin dolor, por cuyos sintoma fue operada en
otra clinica encontrandose un aneurisma perforado en duodeno.

Historia actual: Desde la reparacion de la fistula presenta sensacién opresiva en epigastrio y
ocasionales dolores generalizados en todo el abdomen. Tres meses antes de ingresar en nuestro
hospital, la tumoracién aneurismatica se hacia palpable para la propia paciente.
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A la exploracion de abdomen se palpaba: en epigastrio tumor pulsitil de forma ovalada; en
hipocondrio izquierdo tumor igualmente ovalado pero no pulsatil.

Aortografia: Aneurisma de la aorta en su sector toracolumbar. En hipocondrio izquierdo se
destacan dos imdgenes calcificadas sin observarse replecion alguna por contraste de las mismas.
Se supone que pudiera tratarse de un aneurisma trombosado, lo que no puede afirmarse. La au-
sencia de imagen a nivel de lo que debiera ser la arteria celiaca hace suponer dicha sospecha cierta.
La proyeccion en un solo plano de la aortografia impide comprobar con certeza estas suposiciones.

En la pieza operatoria se demostrd: aneurisma multilocular del tronco celiaco, arteria hepdtica,
arteria gastrica izquierda, que llega a alcanzar la musculatura gistrica.

B. ANFEURISMAS LOCALIZADOS EN LAS ARTERIAS RENALES.

La literatura universal comunica 141 casos de aneurisma unilateral (H. R. PLATT)
y dos casos bilaterales (H. R. PLATT y NEsBIT). De ellos, solamente 25 casos fueron
diagnosticados antes de la intervencion o de la autopsia hasta 1955 (PASTOR).

El diagnéstico de dichos aneurismas sc alcanza por la presencia de uno de estos
tres signos:

1) Una hipertensién de origen renal cuyos sintomas en la mayoria de los casos
progresan en forma acelerada (CH. Dusost, J. L. CHEVRIER). Esta forma clinica
no es siempre constante, pues de los casos estudiados por PouTasse solo el 25 9
lo presentaba.

2) Una imagen radiolégica de calcificacion extrapiélica, en corona (CIBERT) O
en cascara de huevo (STEIMBERG).

3) Sin embargo, es la aortografia la tnica forma cierta de diagnostico.

Los dolores lumbares y la hematuria pueden ser sintomas inconstantes que acom-
paifien el cuadro (MALISOFF, CERUTTI).

C. ANEURISMAS DE LAS ARTERIAS ILIACAS.

Segiin GLIEDMANN, WEELOCK y ZECK, un aneurisma de las arterias iliacas esta
en relacion de frecuencia a 10 de la aorta abdominal.

De 30 pacientes estudiados por MARKOWITZ y NORMAN, 16 estaban exentos de
sintomatologia y los 14 restantes sufrian sintomas inespecificos (dolor, estrefii-
miento, hinchazén o claudicacion del miembro inferior correspondiente, melena,
etcétera). A la exploracion sélo un 20 9 eran palpables, y en 3 casos solamente
por tacto rectal.

La presencia de calcificaciones en la radiografia simple puede ser un signo de
sospecha, y solamente la aortografia sera la exploraciéon complementaria que nos
dara el diagnéstico de certeza.

Entre los aneurismas por nosotros estudiados encontramos 4 pacientes que los
presentaban en arterias iliacas. Dos de los cuales asintomaticos se diagnosticaron,
uno, por medio de una aortografia indicada por una claudicacion intermitente que
no estaba originada por el aneurisma, el otro, diagnosticado durante una crisis de
ruptura, ya descrito al tratar la perforacion aneurismatica.

Otros 2 eran bilaterales y asociados o propagados de la aorta abdominal, por lo
que no los consideramos de la arteria iliaca propiamente dicha.

S. H., de 71 aiios. Ingresd el 24-111-60 con insoportables dolores en region inguinal izquierda
desde hacia un afio. A la exploracion era palpable una tumoracion pulsatil y expansible de 10 < 5cm,
sobre la que se auscultaba un soplo. Fue operado con éxito. Sin necesidad de aortografia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL

INDICACIONES

Las nuevas técnicas quirfrgicas y la gran experiencia alcanzada por algunas
escuelas en este campo de la cirugia vascular han establecido las indicaciones pre-
cisas en el tratamiento de estos aneurismas,

1. Esta justificado operar todo aneurisma de la aorta abdominal situado por
debajo del origen de las arterias renales y de tamafio grande (podriamos calificar
de aneurisma de gran tamafio al que sobrepase los 7,5 cm), mientras no exista con-
traindicacion absoluta (ESTES, GLIEDMANN).

2. ;Debe operarse un aneurisma pequeiio y asintomatico? Se define como
ancurisma pequefio el menor de 7,5 cm. Segtin observaciones de ScHATZ y colabo-
radores, v WHEELOCK
y colaboradores, es
aconsejable la absten-
cion operatoria, man-
teniendo estrecha vi-
gilancia del paciente,
hasta que aparezcan
signos de expansion.

W. S. DYg, CH. Du-
BOST, DE BAKEY y co-
laboradores hacen la
indicacion extensiva a
grandes y pequefios
aneurismas, sintoma-
ticos o asintomaticos.

3. ;Deben operar-
se enfermos de edad
avanzada en ausencia
de grave riesgo quirtr-
gico? CH. DuBosT, W.
S. Dye, DE BAKEY y
colaboradores no con-
sideran la edad como
FiG. 5. Ancurisma del tronco celiaco y sus ramas. contraindicacion abso-

luta. Sin embargo, se-
glin SzZILAGYI y colaboradores, enfermos de 70 a 79 afios tenian una mortalidad
postoperatoria doble que los pacientes entre los 60 y 69.

4. ;Esta indicado operar pacientes afectos de enfermedad cardiovascular grave?
Segun ScHATZ y colaboradores, los pacientes con enfermedad cardiovascular grave
asociada morian probablemente mas de complicaciones cardiovasculares que de
rotura del aneurisma. Sin embargo, aquellos pacientes que no la presentaban mo-
rian con mayor frecuencia de perforacion del aneurisma. Para CH. DuBosT y W. S.
Dye la enfermedad coronaria no debe ser una contraindicacién absoluta.

Podriamos concluir diciendo que la indicacién quirtrgica en un paciente por-
tador de un anecurisma de la aorta abdominal, sin contraindicacién absoluta, se
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establecera después de un juicio prudente de los siguientes factores: estado general,
edad del sujeto, tamafio del aneurisma, sintomatologia y enfermedad cardiovascular
generalmente asociada.
Entre los pacientes por nosotros estudiados, solo 2 fuercm rechazados, en los
que se asociaba edad por encima de los 70 afios y enfermedad cardiovascular grave.

CONTRAINDICACIONES

Como contraindicaciones figuran: @) infarto reciente, definiéndolo como tal
hasta que no han pasado seis meses de la crisis; b) esclerosis renal; y ¢) mal estado
general.

TRATAMIENTO

Desde la primera reseccidon de un aneurisma de la aorta abdominal y aplicacion
de un homoinjerto, realizada por CH. Dusost el 29-111-51, las técnicas quirdrgicas
antafio aplicadas en el tratamiento de dichos anecurismas, ligaduras, «wiring» e
implantacion de materiales fibrogenéticos, han quedado relegadas al olvido por sus
malos resultados (CooLEY
y colaboradores, KIRKLIN
y colaboradores, DE Ta-
KATS y colaboradores).

Con SzILAGYI, podemos
afirmar que todo aneuris-
ma de la aorta abdominal
situado por debajo de las
arterias renales es practi-
camente resecable.

ANEURiSMAb DE LA AORTA ABDOMINAL

Aneurismas saculares.

La reseccion de dichos
aneurismas podria ir se-
guida por alguna de las si-
guientes técnicas repara-
doras: a) Aneurismorrafia
(MATAS). b) Anecurismo-
rrafia reparadora, realizada
mediante la aplicacion de
un «patch grafty» en el
defecto aodrtico resultante
de la reseccién del aneuris-
ma sacular. CRAWFORD,
Dt BAKEY y BLAISDELL lo
usaron en la reparacion de
cinco casos de aneurismas
saculares del cayado adrti-
co con excelente resultado.
¢) Reparacion por anas-
tomosis terminoterminal de  Fig. 6. Aneurismas de la aorta abdominal bajo las arterias renales.
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FiG. 7. Aneurisma de la aorta abdominal perforado. Hematoma retroperitoneal. Prétesis de Dacron
implantada tras la reseccidon del aneurisma.

la aorta, si una sutura tal sin tensién lo permite, d) Reparacion con interposi-
cion de un homoinjerto o prétesis plastica (CH. DUBOST).

Aneurismas fusiformes.

Tras la reseccién de dichos aneurismas habran de ser sometidos a las siguientes
técnicas reparadoras:

a) Reparacion por interposicion de un homoinjerto o proétesis plastica.

De nuestros pacientes, 12 fueron operados por aneurismas de la aorta abdominal
localizados por debajo de las arterias renales y sin complicaciones intrinsecas graves.
Todos ellos fueron resecados reparandose el defecto adrtico con protesis de teflon
(2 casos) o dacron (10 casos), bien en forma de proétesis tubular simple (4 casos)
o en forma de bifurcaciéon (9 casos), segin la extension de la reseccién. Los resul-
tados obtenidos hasta hoy con las protesis de dacron podemos calificarlos de exce-
lentes y mejores que los alcanzados con las protesis de teflon.

No vamos a tratar de las complicaciones postoperatorias, pues solo ellas compo-
nen un grueso capitulo si se desarrolla con extension. Sin embargo, queremos decir
a este respecto los excelentes resultados obtenidos con la inyeccion intraarterial
lenta y mantenida de ATP en las trombosis frescas distales organizadas por un
«clampage» excesivamente prolongado de la aorta.
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ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL LOCALIZADOS POR ENCIMA DE LAS ARTERIAS
RENALES

Los aneurismas localizados en esta region plantean dificiles problemas a la tera-
péutica por reseccion a causa de las siguientes razones:

a) El origen a este nivel de la aorta de los principales troncos arteriales del
abdomen, los cuales irrigan estructuras vitales, obligan a la reimplantacion de los
mismos en la protesis tras la reseccion de la aorta.

b) El «clampage» de la aorta a estos niveles origina en corto espacio de tiempo
lesiones isquémicas irreversibles en la medula espinal. Podria determinarse en 30’
el tiempo de «clampage» que originaria una paraplejia irreversible.

Estos dos hechos hicieron irrealizable la reseccion de la aorta a este nivel hasta
1956.

DE BaKEY y colaboradores y CooLEY y colaboradores comunican resultados posi-
tivos en la reseccion de dicho sector con el empleo de los siguientes artificios téc-
nicos.

1) «Shunt» temporal, 2) circulacion extracorpérea. El empleo de la hipoter-
mia moderada en la resec-
cién de dichos aneurismas [ ANLURISMAS DE LA AORTA TORACO -ABDOMINAL
es considerado por los
autores citados como in-
suficiente. Sin embargo,
podria ser un complemento
asociado a la técnica del
«shunt» temporal.

La circulacion extraco-
pérea parece ser preferible
técnicamente a los demas
métodos y, fisiologicamen-
te, proporciona adecuada
protecciéon contra dafios de
isquemia sobre estructuras
vitales.

Describiremos la técni-
ca del «shunt» temporal,
por sus particularidades
nada habituales.

Paciente en decubito su-
pino con el hombro iz-
quierdo ligeramente eleva-
do y el brazo del mismo
lado manteniendo sobre la
cabeza. Incision toracolum-
bar izquierda. a) La aorta
se diseca por encima y por
debajo del aneurisma y las
arterias celiaca, mesentéri- Fic. 8. Ancurismas de la aorta toracoabdominal.
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ca superior y renales de igual modo disecadas, colocdindose cintas alrededor de
las mismas. b) Se practica un «shunt by-pass» desde la aorta tordcica descen-
dente, por encima del aneurisma, hasta la aorta abdominal por debajo del aneu-
risma. ¢) Se anastomosa la arteria renal izquierda a la rama correspondiente de la
protesis. d) Una vez realizadas las anastomosis de la prétesis a la arteria renal iz-
quierda y a la aorta abdominal, se aplica un «clamp» oclusor al injerto en forma
oblicua, de tal forma que quede situado por debajo del origen de la arteria renal
derecha y por encima del origen de la arteria renal izquierda. El «clamp» oclusor
previamente aplicado sobre la aorta abdominal se levanta permitiendo el flujo
sanguineo al rifién izquierdo. A continuacién se practica la anastomosis a la arteria
renal derecha. ¢) Anastomosis de la prétesis a la mesentérica superior. Durante
esta anastomosis el «clamp» se sitiia entre el origen de la arteria mesentérica superior
y ambas arterias renales, permitiéndose asi que el flujo sanguineo penetre en ambas
arterias renales. f) Anastomosis del tronco celiaco, durante cuya anastomosis el
«clampy se sitia por encima de la arteria mesentérica superior. g) Terminada esta
anastomosis, reaplicando el «clampy» por encima de dicho vaso, se concluye la
operacion con la anastomosis de la prétesis a la aorta tordcica. Reseccion del aneu-
risma. Se retira el «shunty temporal.

Los tres pacientes operados por dichos autores sobrevivieron a la operacion.

ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL PERFORADOS

La perforacién aneurismdtica es una indicaciéon quirtrgica absoluta y urgente.

Segliin HUSHANG y colaboradores, la mayoria de los pacientes con aneurismas
perforados de la aorta abdominal sobrevivieron el tiempo suficiente para poder
ser sometidos a la intervencién. CoOLEY y colaboradores determinan un intervalo
de diez horas hasta nueve dias entre la aparicion de los sintomas y la operacién.
Tres de sus pacientes soportaron el trauma del transporte en ambulancia inme-
diatamente antes de la intervencion.

La mortalidad oscila alrededor del 50 % (ERSKINE y colaboradores, ScoTT y
colaboradores, SHERANIAN y colaboradores, MoOORE y colaboradores, DuBOST
y colaboradores, McKENZIE). Solamente Vasco y colaboradores alcanzan un 74 9.
Las cifras 6ptimas corresponden a DE BAKEY y colaboradores, con un 38 %, v a
Govyska y colaboradores, con un 42 %,

La técnica quirtirgica no difiere en absoluto de la realizada en el aneurisma no
perforado. Sélo se plantea la discusion sobre el modo de conseguir la hemostasia
previa a la reseccion de aneurisma sangrante. GERBODE, MacKENZIE, PATEL y colabo-
radores, JAVID y colaboradores, STALLWORTH y colaboradores, FRILEUX y MOSIMAN
defienden la via habitual por incisiéon xifopibica, comprimiendo la aorta a nivel
subdiafragmatico. J. S. ELLIOT y colaboradores han disefiado un compresor util
para este fin. En el caso descrito por nosotros anteriormente pudo disecarse la
aorta a nivel inferior al origen de las arterias renales y aplicarse un «clamp» sobre
la misma, consiguiéndose la detencion de la hemorragia. Solamente J. S. STORER ¥
colaboradores realizan la hemostasia por via transtordcica, clampando la aorta a
este nivel. MacKENzIE hace uso de la hipotermia moderada en caso de diagndstico
preoperatorio cierto de ancurisma perforado de la aorta abdominal.

La perforacion en el tubo digestivo fue reparada con éxito por vez primera en
1957 por HEBERER. A su vez VOYLES y colaboradores, McLEAN y colaboradores
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FiG. 9. Aneurisma de Ja aorta abdominal. Implantacion de protesis de Dacron tras la reseccion.

comunican igualmente casos operados con éxito. S. W. LAW y colaboradores recogen
en un trabajo de revisién la experiencia hasta 1962 sobre este capitulo.

El intervalo entre comienzo de la hemorragia y la muerte fue menor de seis horas
en el 27 9 de los enfermos revisados por VOYLES y colaboradores. En los restantes
hubo tiempo suficiente para la intervencion quirtrgica. La hemorragia rara vez
deja exangiie al paciente y en general se repite tras episodios libres.

La fistula es pequefia y a menudo recubierta de trombos laminados que pueden
taponarla.

La técnica quirtirgica puede resumirse a la reseccién, reparacion del defecto
aértico por protesis pldstica y duodenorrafia.

Las fistulas aortoentéricas secundarias pueden prevenirse con la interposicion de
tejido con buena irrigacion entre el injerto y la pared posterior del duodeno (pediculo
obtenido del epiplén, tejido periadrtico, etc.).

Sobre esta complicacién publicamos un trabajo bajo el titulo «Fistula aorto-
entéricay», recogiendo en él dos casos.

Los aneurismas de la aorta abdominal perforados en la vena cava inferior son
igualmente una indicacion de urgencia, ya que el estado general se deteriora con
rapidez.

LenMANN (1938) y BIGGERS (1944) intentaron el cierre de dichas fistulas sin éxito.
EiseMAN y colaboradores (1956) consiguieron el cierre de la fistula con ligadura
de la aorta a este nivel. BEALL y colaboradores (1963) consiguen la reparacion con
éxito en cuatro pacientes. Dicha reparacion fue realizada clampando la aorta abdo-
minal proximal al anecurisma y las arterias iliacas distales al mismo. Previo «clam-
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page» de la mesentérica inferior, se abrio el aneurisma lo antes posible controlando
la hemorragia desde la vena cava por presién digital sobre el orificio de la fistula.
Reseccion del trombo intraaneurismdtico y cierre de la abertura a nivel de la cava.
La técnica termina con la reseccion del aneurisma de la aorta y la reparacion mds
adecuada de dicho vaso. En los casos de los citados autores la reparacién se efectud
con injerto pldstico.

BEALL y colaboradores aconsejan evitar excesos de transfusion ya que el paciente
presenta siempre un volumen elevado de plasma asociado a descompensacion
cardiaca.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ANEURISMAS LOCALIZADOS EN LOS GRANDES TRONCOS
ARTERIALES QUE SE ORIGINAN EN LA AORTA ABDOMINAL

ANEURISMAS DE LA ARTERIA MESENTERICA.

Si bien los aneurismas de evolucién aguda (micdticos o traumdticos) son en ge-
neral de indicacién quirtrgica, de igual modo que los aneurismas de cualquier
etiologia que sea perforados o complicados, el aneurisma de evolucidn lenta, asin-
tomdtico, por lo habitual arteriosclerdtico, nos obliga a ser reflexivos en la indica-
cion quirargica, dadas las graves consecuencias de su reseccidn.

Los tres casos hasta hoy operados con éxito (DE BARKEY 1953, WEsT 1954, KATZ
y JacoBsoN 1952) eran aneurismas micéticos de evolucion aguda.

DE BAKEY pudo resecar el aneurisma dada la abundante y suficiente circulacion
colateral, dejando intacta la vena mesentérica. En general dicha circulacion cola-
teral se desarrolla cuando ¢l aneurisma determina efecto estenosante sobre la arteria
(LAUFMAN).

En el caso de KATZ y JACOBSON la extirpacién del aneurisma obligd a la reseccion
de cuatro quintas partes de intestino yeyuno. _

WEST pudo realizar con éxito ancurismorrafia con conservacion integral del
intestino.

ANEURISMAS DE LA ARTERIA HEPATICA.

Considerando que la mortalidad correspondiente a la historia natural de una
aneurisma de la arteria hepdtica es de un 89,8 % (K. DicHtT), la indicacién qui-
rirgica quedard justificada ante el hallazgo clinico de dichos aneurismas.

Si aceptamos la ligadura o la ligadura y reseccién del aneurisma como la tera-
péutica mds factible aunque no la mds idénea, recordaremos los resultados obteni-
dos por HEBERER en las ligaduras de dicho vaso:

1) La arteria hepdtica comiin puede ser ligada en los hombres antes de la salida
de la arteria gastroduodenal sin que amenace necrosis hepdtica.

2) La ligadura de la arteria hepdtica propia antes de la arteria gdstrica derecha
amenaza la nutriciéon del higado aunque no siempre.

3) La ligadura de la arteria hepatica propia distal a la salida de la arteria gds-
trica derecha conduce en la mayoria de las veces a la necrosis hepdtica.,

Estos resultados no deben considerarse absolutos dado el posible desarrollo de
circulacion colateral originada por causa del aneurisma.

Teniendo en cuenta los riesgos de la ligadura o reseccion, GORDON, TAYLORS,
PauL, Giuserrl, Hess y CELIO intentaron la aneurismorrafia con éxito. En un caso
se llevé a acabo la técnica de «Wiringy.
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FiG. 10. Aneurisma de la aorta abdominal. Prétesis de Dacron implantada tras la reseccion.

ANEURISMAS DE LA ARTERIA ESPLENICA.

La indicacién quirtrgica es absoluta en los casos de aneurismas sintomdticos o
perforados.

No obstante, en pacientes ancianos con riesgo quirtrgico la indicacién deberd
valorarse, pues no existe evidencia clara de que dichos aneurismas tiendan a la
perforacion en estos individuos (MOORE y LEWIS).

R. FIsHER recoge las posibilidades de tratamiento en un claro esquema:

1) Extirpacién del aneurisma mds esplenectomia, considerada como la técnica
de eleccidn.

2) Ligadura del tronco mds esplenectomia, dejando el aneurisma «in situ» con
su reaccion fibrosa.

3) Ligadura de la arteria esplénica proximal al aneurisma. Estd indicada, segin
el citado autor, en casos de urgencia. A este respecto se opone JAGART diciendo,
con razdn, que la ligadura proximal sola es ineficaz pues el bazo tiene una circula-
cion colateral muy abundante y el ancurisma perforado continuaria sangrando
desde el origen distal.

4) Ligadura del tronco, reseccién del aneurisma con su reaccién adherencial,
sin esplenectomia. En estos casos el bazo se nutre de la circulacion colateral o evo-
luciona a la fibrosis.

La literatura no cita casos reparados por aneurismorrafia.
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ANEURISMAS DE LAS ARTERIAS RENALES.

PIERRE MATHE resume las indicaciones y técnica quirirgica de la manera siguiente:
La nefrectomia es el tratamiento adecuado, excepto cuando se desarrolla en un
rifion solitario o los aneurismas son bilaterales. Dicho autor considera la nefrec-
tomia como técnica de eleccion por la probabilidad de enfermedad parenquimatosa
concomitante o esclerosis de las ramas de la arteria renal, factores que determina-
rian hipertension.

Las operaciones conservadoras (aneurismectomia por ancurismorrafia o con
injerto, o la sustitucién de la arteria renal por la arteria mesentérica o esplénica)
consideradas como factibles en pacientes no hipertensos estin contraindicadas.
Asi pues la nefrectomia es la técnica indicada para aneurismas no calcificados y
fusiformes que amenazan ruptura con frecuencia y para los calcificados que pre-
sentan hipertension.

En los aneurismas saculares el restablecimiento de la continuidad arterial por
aneurismorrafia, después de la reseccion, es posible (POUTASSE, PITKAMEN).

ANEURISMAS DE LAS ARTERIAS ILIACAS.

En general los consideraremos con iguales indicaciones que las dictadas para la
aorta abdominal.

En la serie de MARKOWITZ y NORMAN el 16,5 % de los ancurismas no tratados
se perforaron, perforacion que concluyé en éxitus en tiempo inferior a cuarenta
y ocho horas.

Con respecto a la técnica a emplear, no se diferenciard en absoluto de las expues-
tas en la cirugia de la aorta abdominal. No hay que olvidar, no obstante, la intima
relaciéon de este vaso con el ureter.

" Queremos terminar este trabajo agradeciendo a la Clinica Quirtrgica Universi-
taria de la Universidad Libre de Berlin, dirigida por el Prof. FRANKE, ¢l material
proporcionado.

RESUMEN

Los autores realizan una revisién de la literatura y aportan su experiencia per-
sonal al tema aneurismas de la aorta abdominal y sus ramas, en cuanto se refiere
a su diagndstico y tratamiento.

SUMMARY

The authors present a review of literature and contribute with their personal
experience on ancurysms of the abdominal aorta and its branches. They comment
aboutthe most interesting aspects of diagnosis and treatment.
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