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RESUMEN

Se expone la experiencia de su Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular en el tratamiento quirirgico de los aneurismas de aorta abdo-
minal en los ultimos 15 arios. Se aportan los criterios técnicos que apa-
recen como responsables de la mejoria progresiva de los resultados, asi
como las cifras de mortalidad y complicaciones de los operados.

SUMMARY

The experience of this Department of Angiology and Vascular Sur-
gery in surgical treatment of abdominal aortic aneurisms, in the last
15 years, is exposed. Some technical criterions, appearing as responsi-
ble of the progressive improvement of results, mortality and complicatios

in operated patients, are specified.
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Introduccion

El aneurisma de la aorta abdo-
minal infrarrenal es una afeccion
con una frecuencia de aproxima-
damente el 1% del total de pacien-
tes que ingresan en un hospital y
esta en relacidn con el aumento del
promedio de vida de la poblacion,
lo cual reviste particular impor-
tancia en nuestro pais, donde el in-
cremento del mismo alcanza a los
75 afios de edad.

Las estadisticas sefialan (3) que
es mas frecuente en el sexo mas-
culino gue el femenino, en una pro-
porcion de 10 a 1, y que la edad
de aparicion mas frecuente esta
entre los 60 y 70 afios.

Es evidente en todas las estadis-

ticas revisadas la evolucién natu-

ral hacia la ruptura y otras com-
plicaciones graves y la gran dife-
rencia, ain en las mejores manos,
entre los resultados del tratamiento
quirdrgico electivo, con cada vez
mejores perspectivas de vida, y el
de urgencia cuando se opera roto,
cuyos resultados son pobres (3, 5,
9, 15).

Los objetivos gue nos propone-
mos con esta comunicacion son
simplemente los de brindar la mo-
desta experiencia de nuestro ser-
vicio en el tratamiento guirdrgico
electivo del aneurisma de la aorta
abdominal infrarrenal, durante los
dltimos afios.

Material y método

Se estudiaron las historias clini-
cas de 52 pacientes operados de
forma electiva de aneurisma aodrti-
co abdominal infrarrenal, en forma
consecutiva.

Predominé el sexo masculino (42
pacientes; 80,8%) sobre el feme-
nino (10 pacientes: 19,2%) en una
proporcion algo mayor de lo habi-

- tual.

La edad promedio de los pacien-
tes fue de 68 afios, con una mi-
nima de 46 afos y una maxima
de 89.

La etiologia de todos los casos
fue la arterioesclerosis.

Las patologias asociadas que
empeoraban el riesgo quirirgico
mas frecuente fueron: Hipertension
arterial (42 pacientes; 87 %), Car-
diopatia isquémica o hipertensiva
(26 pacientes; 50%), Lesiones es-
teno-oclusivas de arterias de los
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miembros inferiores (12 pacientes;
23%) sobre todo del sector femo-
ropopliteo.

Es de sefalar que ninguno de los
pacientes era diabético.

La ausencia de uno de los pul-
sos de la pierna sin sintomas sub-
jetivos y aun sin antecedentes de
cuadro de oclusion aguda ni de ar-
teritis se hallé en 4 ocasiones
(7,6%). Los interpretamos como
posibles embolismos desde un
trombo parietal aneurismatico.

Otra situacion que no apare-
cio en el estudio preoperatorio fue
la Ulcera gastro-duodenal, aunque
si aparecid dentro del grupo de
complicaciones y como causa de
muerte por sangramiento digestivo.

Medios diagndsticos: La fideli-
dad del diagndstico clinico en cuan-
to a positividad, etiologia y locali-
zacion infrarrenal fue del 100%. No
obstante, sistematicamente se rea-
lizo aortografia (translumbar o por
via endovenosa y sustraccion digi-
tal). También se uso el ultrasonido
(fig. 1 vy fig. 2).

En dos ocasiones no se realizd
aortografia y el paciente fue ope-
rado con el criterio del estudio cli-
nico y ultrasonografico. No obstan-
te, no despreciamos la utilidad o

Fig. 1 - Aortografia translumbar. Aneurisma de aorta.

ventajas que brindan cada uno de
los estudios citados: La angiogra-
fia porgue, ademas de ser un ele-
mento objetivo del diagnéstico cli-
nico, nos ofrece otros datos de
gran interés diagnodstico, terapéu-
tico y prondstico, sobre todo depen-
dientes de afectacion aneurismati-
ca o esteno-oclusiva de colatera-
les de la aorta. El ultrasonido tiene
una fidelidad muy alta en el nivel
proximal del aneurisma, evidencia
trombosis parietal y grosor de la pa-
red, es totalmente inocuo y nos
ofrece otros elementos comple-
mentarios sobre las visceras abdo-
minales, que tambien puede ser su-
ficiente para hacer el diagndstico
e indicar la operacion, pero el ino-
cuo ultrasonido brinda elementos
inapreciables, y la aortografia, aun-
gue medio cruento y.no libre de
complicaciones, nos brinda otros
elementos gue también se deben
pesar. En conclusién creemos, co-
mo muchos otros cirujanos vascu-
lares, gue los dos medios son de
gran utilidad, que se apoyan y com-
plementan pero no se excluyen.
Procedimiento quirdrgico: Rea-
lizamos la técnica actual habitual,
qgue consiste en colocar una prote-
sis (de Dacrdn) en lugar del aneu-

Fig. 2 - Aneurisma de

risma sin resecar el saco aneuris-
matico (Creeh); realizamos las su-
turas continuas con material sinté-
tico, bien trenzado, bien monofila-
mento (Mersilene, Dagrofil, Sintofil,
Ethibon, Prolene) 00 ¢ 000 en aorta,
0000 en iliacas y 00000 en femo-
rales. Hemos «forzado» la utiliza-
cién de prétesis lineales y en los
ultimos 27 pacientes se ha usado
en 17 veces (62,0%) desechando
criterios absolutos sobre ateroma-
tosis o «dilataciones» iliacas, y has-
ta ahora la evolucion ha sido favo-
rable. Se colocod protesis lineal en
19 pacientes (36,5%) y bifurcados
en 33 (63,5%) (fig. 3).

Todos los pacientes fueron ope-
rados por una laparotomia media
xifopubiana. Se realizd proteccion
de la piel con pafos de borde o Vi-
drape. Se usaron antibidticos sis-
tematicos (Ceporan o Quemicetina)
desde 12 horas antes del acto qui-
rdrgico, al inicio de éste, y se con-
tinud con criterio de profilaxis du-
rante 4 a 5 dias en el postoperato-
rio. También utilizamos antibidtico
local sobre la protesis (Quemiceti-
na). Y fuimos exquisitos en el lava-
do repetido con Hibitane acuoso de
los distintos planos en las heridas
inguino-crurales antes y después de
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aorta; examen por ultrasonidos.
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Fig. 3 - Métodos empleados en los aneurismas de aorta.

cerrar. No tuvimos ningun caso con
sepsis de las heridas y las protesis.

Usamos Procaina 0,5% local so-
bre la aorta a nivel renal antes del
clampaje, intentando disminuir el ci-
tado espasmo renal reflejo, aunque
no tuvimos manera objetiva de me-
dir la efectividad de este proceder.
No obstante, 2 pacientes presen-
taron cuadros de insuficiencia re-
nal aguda, que resolvieron satisfac-
teriamente.

Se usd Heparina intradrtica (re-
gional) y endovenosa (sistémica)
durante el acto quirlrgico y, salvo
en aquellos pacientes que sufrie-
ron complicaciones hemorragicas
graves, se mantuvo a dosis baja
(25 mg) endovenosa cada 4 horas
durante los primeros 4 a 7 dias.
También se uso6 sistematicamente
Dextran-40 en el postoperatorio.
No hubo trombosis venosa profun-
da como complicacién ni se cons-
tatd embolismo pulmonar como
complicacion o en los estudios ne-
cropsicos.

Para combatir la acidemia del
declampaje fue usada por los anes-
tesistas el bicarbonato de sodio
segun célculos y control gasomé-
tricos, pero tuvimos gran preocu-
pacién en efectuar el proceso del
declampaje lentamente, para lograr
un «lavado» del area de isquemia

de forma paulatina. El tiempo pro-
medio de clampaje adrtico fue de
42 minutos.

El tiempo quirdrgico promedio
fue de 3 horas 6 minutos. Con ex-
cepcion de 9 pacientes, el total res-
tante fue llevado del salén de ope-
raciones a la Unidad de Cuidados
intensivos donde transcurrié el pe-
riodo postoperatorio inicial (3 a
7 dias). El promedio de estadia
hospitalaria postoperatorio fue de
13 dias.

Complicaciones: Las compli-
caclones que se presentaron (cua-

dro 1) fueron muy variadas, sin em-
bargo la mas frecuente fue el ileo
paralitico, que se vio 30 veces
(57,6%), siempre de corta duracion
(promedio 3 dias) y sin otras con-
secuencias. La insuficiencia renal
aguda se vio 2 veces (3,8%) y fue
resuelta satisfactoriamente. Otras,
como infarto del miocardio, ulcera
gastrica sangrante, dehiscencia de
sutura vascular, distress respirato-
rio, trombosis de la protesis, necro-
sis intestinal, etc., por si solas o
asociadas fueron causas de falle-
cimiento.

Mortalidad: La mortalidad me-
dida hasta 1 mes posterior al alta
hospitalaria, fue del 13,4% (7 falle-
cidos). Esta cifra desde inicios de
la serie estudiada llevé un ritmo de-
creciente a medida que se ganaba
experiemcia y se introducian recur-
sos técnicos. Este ritmo llego a ser
notable cuando practicamente se
establecid en nuestro hospital el
cuidado postoperatorio inmediato
en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos. Se lograron durante afios ci-
fras de mortalidad de 5,8%. Estos
logros en la cirugia electiva, com-
parados con la altisima mortalidad
gue se obtenia en el tratamiento
quirdrgico de los aneurismas rotos

Cuadro |

Complicaciones que se presentaron

N?° de casos %
lleo paralitico 30 57,6
Neumopatia inflamatoria 4 7.6
Ulcera gastrica de stress 4 7,6
Infarto del miocardio 3 8.7
Insuficiencia renal aguda 2 3,8
Distress respiratorio 2 3,8
Crisis hipertensiva 2 3,8
Atelectasia 1 1,9
Necrosis intestinal 1 1,9
Gastritis hemorragica 1 1,9
Trombosis de la protesis 1 1,9
Dehiscencia sutura protesis 1 1,9

Anglologia - 5/88 O 163



E. Atencio, E. Uguet, K. Jiménez, M. E. Tamayo, B, Moynelo, L. Curbelo. R. Guerra y A. Blanco

(18), nos hizo ampliar los criterios
en la indicacion quirdrgica; y asi,
riesgos como edad avanzada (14),
infartos del miocardio anteriores, is-
guemia cronica del miocardio, hi-
pertension severa arterial, etc., no
fueron contraindicacién ante un
aneurisma sintomatico o con 6 cm
0 mas de diametro. Esta actitud nos
ha hecho elevar nuevamente las ci-
fras de mortalidad a las actuales,
gue no son de las mejores pero si
mas que las que se lograrian si es-
peramos a que se operen rotos
los aneurismas (cuadro |l).

da endovenosa en el postoperato-
rio inmediato; y en algunas ocasio-
nes la Cimetidina como profilaxis
del ileo la primera y ambas para
la Ulcera gastrica y otras compli-
caciones gastricas graves.

Creemos gue la ausencia de sep-
sis de las heridas y la prétesis,
ademds de las medidas profilacti-
cas tomadas ya citadas, se debi6
al evitar la regién femoral siempre
que fuera posible para colocar las
protesis (27 casos; 52%).

Se efectud el levantamiento pre-
coz, salvo en aguellos casos que

Cuadro I

Resultados

N? de casos %
Fallecidos ¢ 13,4
Vivos, curados 45 86,6

Las causas de muerte fueron
(cuadro I} infarto del miocardio,
Ulcera gastrica sangrante, distress
respiratorio (en un paciente reope-
rado por trombosis de la prétesis
y necrosis intestinal) y un paciente
gue tuvo dehiscencia de la sutura
proximal de la protesis.

se llevd la prétesis a la femoral; al
igual que la fisioterapia respirato-
ria y aerosoles de apoyo, lo que en
conjunto coadyuvaron a disminuir
o0 evitar complicaciones respirato-
rias, trombosis venosa, embolia pul-
monar, atelectasia, neumopatia in-
flamatoria, etc.

Cuadro Il

Causas de la muerte

N? de casos %
Infarto del miocardio 3 42,8
Ulcera gastrica sangrante 2 28,4
Distress respiratorio (reoperado) 1 14,4
Dehiscencia sutura proximal 1 14,4

Comentario final: Ademds de lo
expuesto, debemos decir que en
los Ultimos afios hemos usado casi
sistematicamente la metocloprami-

-Creemos, finalmente, que es de
esencial importancia en el logro
de buenos resultados en este tipo
de tratamiento, el entrenamiento

del anestesidlogo, ya que los gran-
des cambios hemodindmicos y
acido-basico que se presentan de
forma subita durante el acto qui-
rurgico, en pacientes habitualmen-
te con pocas capacidades de adap-
tacion o respuesta a la agresion,
no son comunes a intervenciones
quirdrgicas fuera del campo de la
cirugia vascular y cardiovascular.

También el dominio del intensi-
vista en este tipo de pacientes en
el postoperatorio es de vital impor-
tancia.

En resumen, compartimos el cri-
terio cada vez més generalizado de
que los resultados del tratamiento
quirlrgico en estos pacientes de-
penden de un conjunto multidisci-
plinario, encabezados con igual
peso por anestesiélogo, cirujano
vascular e intensivista.
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