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El aneurisma de la aorta abdominal es una enfermedad de mol pron6stic0, de 
corta expectacion de vida, incluso en los pacientes asintomáticos. La tercera 
parte de ellos fallece dentro del año de efectuado el diagnostico y, llbrada a su 
evolución espontánea, más del 90 de los portadores dc la afccclón no sobre- 

viven más de cinco años. Cuando aparecen sintomas o signos de co:nplicaclbn, 
:e produce la muerte en pocos días o semanas. 

La resección del aneurisma y su reemplazo por un injerto permite, segUn se 

ha demostrado de forma categórica, igualar el promedio de vida de los no afec- 

tados por la enfermedad, lo que contrasta con las malas perspectivas de los na 
operados 

MATERIAL 

Hemos tenido oportunidad de tratar 72 pacientes portadores de aneurismas 
de la aorta abdominal. Fueron asistidos y diagnosticados 5610 por la palpación de 
un tumor pulsatil asintomatico en el  abdomen 40 [55,6 O!oI ; e ingresaron con un 

aneurisma complicado 32 [44,4 '"o], de los cuales 17 rotos, 7 trornbosados y 8 in- 
fectados y rotos. Todos los aneurismac complicados fueron intervenidos de ur- 
gencia. 

De los 17 aneurismas rotos, 2 ,lo habían hecho en plena cavidad peritoneal. 
Uno falleció durante la operación; el otro pudo recuperarse de un paro cardíaco 
por medio de transfusiones masivas, completándose la operación con buen re- 

sultado. 
Hubo 7 enfermos con aneurisrnac fusiformes y lesiones de arteriosclerocfs 

abliterante que se presentaron como emergencias quirúrgicas por síndrome is- 
quémico producido por trombosis masiva. 

En 8 ocasiones el examen directo y los cutlivos de [as paredes y coágulos de 

aneurismas rotos revelaron la presencia de gérmenes gram negativos. Se trata 



de una afección endógene que, nl  afectar las paredes o el contenido del aneuris- 

ma. amenaza los resultados de la cirugía protecica, puesto que ta l  cirugia debe 
efectuarse en terreno estéril. Constituye una cornplicacion de mal pronóstico. 
Todos los pacientes, excepto des, fallecieron entre la segunda y cuarta semana 

del postoperatorio. 
Se practicaron 48 injertos aorticos término-terminales con dacron de 19 a 

22 mm. Preferirnos las prótesis de malla cerrada. tipo Woven. 

En los I I  casos en que [a dilatación comprendía las arterias i l iacas comunes 

se utilizaron protesis bifurcadas, con anastomosis término-terminal en el cabo 

aórtico y en iliacas comunes o término-lateral a nivel de las ilíacas externas. 

Los aneurismas de la aorta abdominal se combinan can frecuencia con Tesio- 

nes de arteriosclerosis obliterante aortoilíaca. En 9 ocasiones füe preciso practi- 

car injertos aorto-femorales bilaterales para restablecer la circulación hacia los 

miembros inferiores; completándose en algunos casos con una simpatectornía 

lumbar simultánea. En 4 ocasiones la intervención quirUrgica quedó limitada o 

una laparatomla exploradora: una por trombosis aórtica ascendente, otra por gran 

lesión abstrucbiva dista1 y dos por muerte intraoperatoria. 

CUADRO I 
. . . . .  AFICURISMAS DE AORTA ABDOMINAL 

Rcs~iltaclos inmediatos 
-- 

Presentación 

. . . . . . . . . .  No complicados 
rotos . . . . . . . . . .  

Complicadas ' rotos c infectados . . . . .  
1 trcnibosados . . . . . . .  

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . .  

M,- Bueno Fall~cc 
-- - 

. 72 casos 

.... - 
'10 mortalidad 
- - ..... 

AT analizar los resultados [Cuadro 1) se observa con claridad que dependen 

en gran parte del estado del aneurisma en el momento de la operación. En el  

grupo de aneurismas no complicados la mortalidad operatoria fue del 10 O / u ,  en 

tanto que en los complicados de ruptura o trombosis fue del 64,7 y 42,8 O b ,  res- 

pectivamente. En los infectados y rotos la mortalidad alcanzó el 75 %. 

Estas cifras señalan la  necesidad de intervenir cuando los aneurismas son 

todavia asintomaticos, es decir no complicados. En estos casos el pronóstico de 

supervivencia es mejor; en nuestra serie, del 37,5 V) al 90 "6. 

COMENTARIOS 

El aneurisma de aorta abdominal es una afeccfíin de comienza asintomático. 

Se reconoce por lo  habitual durante un examen físico riitinarlo a l  descubrir una 

masa abdominal pu l s~ t i l .  Puede sospecharse al observar una radiografía directa 



del abdomen en la que aparece una banda de calcificación que dibuja el  contorno 
del aneurisma sobre la regi6n lumbar. 

Al aumentar su tamaño, el paciente puede advertir 3a aparición de un latido 

abdominal. El dolor es un signo tardío y de mal pronostico. dado que traduce al- 

teraciones patolugicas de la pared del aneurisma que por la común preceden a 

su ruptura. 

A medida que el aneurisma crece, sus paredes se alteran y el peligro de 
ruptura aumenta. La aparición de sintornas que indican la efraccibn [*shock* y 
dolor abdominal difuso) significa la muerte en pocos minutos u horas s i  no se 

aplican recursos terapéuticos de emergencia. 
El tarnafio es elemento de poco valor pronóstico respecto a la posibilidad de 

ruptura, pues los aneurisrnas pequeños también pueden sufrir tal complicacl6n. 
La aortografía no se util iza de modo rutinario para el diagnóstico; ne obs- 

tante, está indicada en Tos casos que siguen: a l  en hipertensos en los que se 

sospecha estenosis arterfosclerbtica de les arterlas renafes; b]  en lesiones obs- 

tructivas ilíacas a femoralec asociadas, y c) en los aneurisrnas que se extienden 
por encima de las arterias renales. 

TRATAMIENTO 

75ctica y t6cnica 

La mayoría de los aneurismas de la aorta abdominal son fusiforrnes y afectan 
roda la circunferencia de la pared aórtica, por lo que debe reemplazarse la totali- 
dad de3 sector alterado. Si la bifurcacfón y las arterias iliacas comunes están in- 
volucradas por un proceso de arteriosclerosis puede ser necesaria su sr is t i tuc i~n 
en algunos casos. No obstante. si  se prepara con cuidado el cabo aórtico distal, 

casi siempre se encuentra por encjrna del cono un Sector en condiciones acepta- 
bles para la sutura de un injerto tubular. Asi se ahorra el tiempo que precisa la 
preparación y realización de dos suturas distales. 

Cuando hay obstruccion completa de las arterias ilíacas comunes 30s cabos 

distales del injerto deben extenderse de modo necesario hasta las iliacac externas 
e a las femorales. 

La técnica m5s segura de reseccián para evitar la lesion quirúrgica de los 

troncos venosos. que casi siempre estsn muy adheridos a Fas paredes del aneuris- 
ma valuminoso, es la Endoaneurismectomia mediante la que se extraen los coá- 
gulos y detritus interiores y se conservan ras cubiertas adventiciales. 

Tras preparar de forma adecuada ambos cabos arteriales, se selecciona un 
injerto de Dacron de tamaño apropiada y se practica ta anastomosis superior con 
sutura contlnua 3-0, con dos agujas. En los casos en que se coloca un injerte tu- 

bular se efectúa la anastomosis dista! de Igual, forma. Cuando es necesario im- 
plantar un injerto bifurcado las anastomosís distales se efectúan en forma t8rmino- 
terminal en la ilíaca comunes o término-lateral en las iTiacas externas a femorales 
comunes. 

En los aneurismas rotos las primeras maniobras a realizar luego de la aber- 

tura de la cavidad abdominal son la compresión manual de la aorta por encima 
del aneurisma y su ociusion posterior con un =clamp. vascular, que será retirado 






