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Introduccién

En las iltimas dos décadas se han logrado avances importantes en el manejo
de los pacientes con ateroesclerosis que tienen lesiéon predominante del sector aor-
to-iliaco. La sistematizacion diagnéstica a través del laboratorio vascular (1) y de
los estudios angiograficos permiten seleccionar con mayor certeza los pacientes que
son candidatos para cirugia sustitutiva de la aorta abdominal con prétesis de Da-
cron. Asi, analizamos la experiencia que hemos obtenido con este tipo de procedi-
mientos quirtrgicos durante tres afios (enero de 1978 a diciembre de 1980) en el
departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital General del Centro
Médico Nacional.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de un total de 70 pacientes consecutivos con ate-
roesclerosis predominante en el eje aorto-iliaco (2), de los cuales 55 corresponden
al sexo masculino y 15 al femenino. La edad de los pacientes fluctué entre los 35 y
79 afos con una media de 56 aiios (fig. 1).

El protocolo de estudios preoperatorios incluyé: a) historia clinica y examen fisico
completo, b) toma de presiones segmentarias con el sistema Doppler en las cuatro
extremidades, c) grupo sanguineo y rH, d) perfil de lipidos, e) aortografia panora-
mica, f) ecografia de aorta abdominal y vasos femorales (3), g) aortografia radioiso-
topica (4, S), h) serie gastroduodenal, i) urografia excretora, j) electrocardiograma,
k) serie cardiaca y 1) toma de cultivos a diferentes niveles incluyendo la piel de los
potenciales sitios quirtirgicos.

Todos los pacientes fueron intervenidos quiridrgicamente con anestesia general,
mediante técnicas operatorias ya establecidas, abordando ambas regiones ingui-
nales, disecando los vasos femorales cuando se planeé la derivacion aorto-femoral
y cuando se realizé la cirugia aorto-iliaca sélo se llevé a cabo laparotomia media xi-
fopubiana para disecar el retroperitoneo y exponer la aorta abdominal e implantar
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la prétesis de Dacron seleccionada. El postoperatorio fue vigilado en la Unidad de
Cuidados Intensivos durante 24 a 48 horas. La estancia hospitalaria fue de 10 a 14
dias.
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Fig. 1. Grupos de edad en pacientes de cirugia adrtica.

Resultados

El 100% de los pacientes eran fumadores, el 63% tenia datos de cardiopatia mix-
ta (ateroesclerosa e hipertensiva), el 43% tenia hipertension arterial sistémica con-
trolada. En el 37% de los pacientes (26 casos) se detectaron antecedentes familia-
res de diabetes mellitus y so6lo el 18% eran portadores del padecimiento.

Se encontré que 35 pacientes correspondieron al grupo sanguineo O, 25 al A, 10
al B, 4 con rH negativo y 66 con rH positivo, de 61 estudios de perfil de lipidos,
hubo hiperlipidemia con fenotipo Ila en 6 pacientes (9.8%), 1Ib en 22 (36.2%), 111
en5(8.2%),1Ven 16 (26.2%) y 12 con patrén normal de lipidos (19.6%).

El 75% de los pacientes tuvo cuadro clinico caracterizado por claudicacién inter-
mitente de miembros inferiores que afectaba principalmente los musculos de la
pierna, el 20% con dolor isquémico de reposo en las piernas o ilceras cutdneas,
ademads de impotencia en el varén y menopausia precoz en la mujer (6), y en un 5%
con dolor abdominal difuso y alteraciones en el transito intestinal.

Se detecto’que 44 individuos eran portadores de enfermedad estenosante u obli-
terante arterial aorto-iliaca e iliofemoral (Sindrome de Leriche) y los 26 restantes te-
nian aneurisma de la aorta abdominal (Fig. 2). El mejor manejo quirirgico consistio
en la colocacién de injerto aortobifemoral en 48 casos, aorto-iliaco en 17 (Fig. 3) y
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aorto-adrtico en S; simultineamente a 3 pacientes se les colocé un injerto aorto-
mesentérico superior y, a 2 mas, injerto aorto-renal durante el mismo acto quirtr-
gico (7, 8). En un caso se asoci6 la colocacién de derivacion arterial entre la aorta
ascendente y la cardtida primitiva derecha por estenosis del tronco arterial braquio-
cefdlico. No hubo mortalidad transoperatoria; diez pacientes necesitaron reopera-
cion en las primeras 24 horas, uno por hemorragia retroperitoneal y 9 por trombosis
de alguna de las ramas del injerto, con mala evolucion en 4 pacientes que requirie-
ron la amputacion supracondilea (9).

Fig. 2. Estudio radioisotépico y angiografico de una aneurisma adrtico abdominal.

Fig. 3. Transoperatorio de la colocacién de prétesis de Dacron en posicién adrto-iliaca.

Las complicaciones observadas fueron: infeccién superficial de alguna de las he-
ridas quirdrgicas de la region inguinal en 13 pacientes, hemorragia de tubo diges-
tivo por tlceras de ‘‘stress’’ en 9 casos, insuficiencia renal aguda en 4 que necesi-
taron la colocacion de fistula arteriovenosa para hemodialisis (10), colitis isquémica
en 3 casos (11, 12), y tromboflebitis iliofemoral en tres pacientes. La mortalidad
perioperatoria, es decir, durante los primeros 30 dias del postoperatorio fue del
13% (9 casos), seis pacientes murieron por infarto al miocardio, dos por insuficien-
cia renal aguda y uno por embolia pulmonar. Finalmente, un paciente fallecié a los
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9 meses post-cirugia por hemorragia masiva de tubo digestivo por fistula aorto-
duodenal postraumdtica (13).

El seguimiento de los 60 pacientes restantes se hace en la consulta externa, efec-
tuando controles con tecnologia no invasiva como lo es el Doppler, los radioisétopos
y la ecografia, encontrando que en este 86% de la presente casuistica su evolucién
a largo plazo (observaciéon de 3 a S afios) ha sido buena, ya que ademas de estar
asintomaticos se han reintegrado a sus ocupaciones.

Discusiéon

La enfermedad oclusiva vascular del segmento aorto-iliaco o aortofemoral conti-
niia siendo un reto, tanto en su diagndstico como en su manejo. La ateroesclerosis
(14) es el factor etioldgico principal, en cuya patogenia se mencionan los denomina-
dos factores de riesgo (15) tan comunes en la vida actual y donde destaca el
‘‘stress’’, el tabaquismo, la dieta, la obesidad y la hipertension arterial, entre otros.
La traduccién clinica de la ateroesclerosis equivale a un sindrome de isquemia cré-
nica y los hallazgos y las manifestaciones en el paciente dependerdn del 6rgano u
organos afectados. Asi, encontramos que en el presente trabajo se detectd claudi-
cacion intermtente a nivel de miembros inferiores, isquemia intestinal y angina ab-
dominal por afectaciéon mesentérica, hipertension arterial sistémica por extension
de la enfermedad degenerativa hacia el ostium de las arterias renales, asi como
cambios francos en la libido por disminucién en el flujo de las arterias hipogastricas
y que viene a ser una forma de impotencia de origen vascular.

Por otra parte, los aneurismas son otra forma de presentacion de la misma ate-
roesclerosis y cuya presencia se debe a un debilitamiento y fragmentacion de la
capa media arterial, por lo que el vaso tiende a dilatarse, con lo que se crea mayor
turbulencia, y dado que siguen leyes fisicas bien establecidas (17) su progresion
es continua hasta la ruptura con la consiguiente catastrofe hemodinamica con cho-
que hipovolémico grave asociado al cuadro de abdomen agudo de origen vascu-
las (18).

En nuestro medio se detecta cada vez con mayor frecuencia la patologia arterial
degenerativa o proliferativa, como actualmente tiende a llamarse a la atero-arte-
rioesclerosis, entidad multifactorial que no es susceptible de manejo curativo
en la actualidad (19). Baste sefialar que dentro de su patogenia, en la presente re-
mision encontramos un 100% de hdbito tabaquico entre los pacientes, un 43% con
hipertension arterial, 18% con diabetes mellitus tipo II e hiperlipidemia en el 80%
de los casos. Como se ve, mientras no se modifiquen los factores de riesgo sefia-
lados, sdlo se podrdn efectuar manejos paliativos al no corregir o erradicar la en-
fermedad de fondo, de ahi que el cirujano tenga que intervenir para sustituir los
segmentos ocluidos o aneurismaticos mediante protesis vasculares, elementos ex-
traordinarios que han venido a modificar el concepto previo de la Cirugia Vascular
en el paciente ateroescleroso y que ha sido debido a un enfoque multidisciplinario
donde ingenieros textiles, fisicos, clinicos y cirujanos han participado en el disefio
de las prétesis de Teflon y de Dacron, principalmente.

Asi, en el andlisis critico de la presente revision, considerando que contamos con
todos los elementos necesarios para este tipo de procedimientos, destaca que se
tiene un 13% de mortalidad perioperatoria debida principalmente a fallo miocar-
dico con muerte siibita y que nos hace reflexionar en la necesdiad de ahondar mas
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en el estudio del sistema coronario, al igual que io hacemos: con el eje carotideo
antes de llevar al paciente a cirugia adrtica; es decir que ante la coexistencia de en-
fermedad isquémica cardiaca y abdominal, tendra prioridad la revascularizacion
coronaria (20).

Aun cuando la mortalidad reportada es alta en el periodo perioperatorio en rela-
cion a otras series semejantes (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28) y que oscila entre el 2 y
5%, las complicaciones inherentes a la cirugia son similares en lo que se refiere a
la colitis isquémica, tromboflebitis e insuficiencia renal aguda (29, 30, 31).

Vale la pena sefialar que utilizamos antimicrobianos del tipo de las cefalosporinas
24 horas antes de la cirugia y por tres dias después de la misma, con lo que en la
presente casuistica no se ha presentado infeccion alguna en las prétesis colocadas,
(32, 33, 34, 35); y que, con el uso de cimetidina en el postoperatorio, se ha logrado
disminuir en forma significativa la hemorragia de tubo digestivo por iilceras agu-
das.

Finalmente, consideramos importante sefialar que la integracion de grupos qui-
rirgicos entrenados en este campo de la Cirugia, la seleccién adecuada de los pa-
cientes y la mejor asistencia trans y postoperatoria condicionan los menores indices
de morbimortalidad.

RESUMEN

Analizamos la experiencia obtenida en 70 casos consecutivos de cirugia aértica en un lapso de 3 afios
en el Hospital General del Centro Médico Nacional debido a enfermedad aortoiliaca en 44 casos y a 26
pacientes con aneurisma de la aorta abdominal por ateriosclerosis.

Se aplicaron 48 prétesis de Dracon aortofemoral, 17 aorto-iliaca y S aorto-adrtico; en tres casos se aso-
ci6 un injerto a la mesentérica superior y en dos mds a las arterias renales. En un caso se colocé una pré-
tesis tubular entre la aorta ascendente y la cardtida primitiva derecha.

El 80% de los pacientes presentaron hiperlipidemia, siendo el fenotipo IIb el mas frecuente; predomi-
né el grupo sanguineo O rH -+, el 42% de los pacientes cursaban con hipertension arterial y el 18% eran
diabéticos.

La mortalidad fue del 13% y la observacion de tres a cinco afios (el 86% estaban funcionando).

AUTHOR 'S SUMMARY

We analized our own experience obtained from 70 consecutive cases of aortic surgery performed du-
ring 3 years at the Hospital General del Centro Médico Nacional. Among our cases, 44 had aortoiliac di-
sease and 26 had abdominal atheroesclerotic aneurysm.

Forthy eigtht dacron prosthesis were aortofemoral, 17 aortoiliac and 5 aorto-aortic. In 3 of these cases
superior mesenteric artery and in 2 others renal artery prosthesis were performed. In one patient a pros-
thesis was located between the ascending aorta and the right primitive carotid artery.

Eighty per cent of the patients were hyperlipidemic, been type IIb the most frecuent. The blood type O
rH+ was the predominant. Forty two per cent of the patients had hypertension and 18% were diabetics.

The mortality rate was 13% and after three fo five years of follow up 86% of the prosthesis are per-
meable.
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