Aneurismas inflamatorios
de aorta abdominal

E. Tovar Martin - B Acea Nebnil*

Servicio de Cirugia Vascular - = Servicio de Cirugia General
Hospital Juan Canalejo. La Coruna (Espana)

RESUMEN

Cerca del 10% de los aneurismas de aorta abdominal (AAA) presentan
un engrosamiento excesivo de su pared que a veces engloba duodeno,
cava o colon por un proceso inflamatorio local, Entre febrero de 1986 y
diciembre de 1992, 147 pacientes con AAA fueron tratados quirdrgicamen-
te y en 13 (88%) el aneurisma era de tipo inflamatorio. La media de edad
de estos pacientes fue de 673 arios (70,1 afios en los no inflamatorios)
y todos elfos fueron sintomaticos (dolor abdominal en el 53%, rotura en
el 23%, masa en el 15%). La mortalidad postoperatoria para la reseccion
electiva en pacientes con aneurisma inflamatorio (AIAA) fue del 37% dismi-
nuyendo al 9% en el grupo con AAA sin afectacion inflamatoria. Se conclu-
ye que la cirugla esta indicada en estos pacientes con AIAA para prevenir
la rotura y disminuir el proceso inflamatorio asumiendo un incremento en
la morbi-mortalidad postoperatoria.

AUTHORS’S SUMMARY

Aproximately 10 per cent of abdominal aneurysms have an excessively
thick wall that sometimes envolve duodenum, cava or colon by an inflam-
matory process. Betwen February 1986 and December 1992, 147 patients
with abdominal aortic aneurysm (AAA) were treated surgically and in 13
(88%) the aneurysms were found to be inflammatory. Their mean age was
67,3 years (70,1 years in non inflammatory group) and all were symptoma-
tics initially (abdominal pain in 53%, roture in 23%, mass in 15%). The
operative mortality for elective resection was 37% in patients with inflamma-
tory abdominal aortic aneurysms (IAAA) decresing to 9% in the AAA group
without inflammatory involvement. We conclude that surgery is Iindicated
in these patients to prevent rupture and to hasten the subsidense of inflam-
matory process ever with postoperative morbi-mortality increased.

Introduccion
El aneurisma inflamatorio de aor-

dominal (AAA). Sin embargo la exis-
tencia de un componente inflamato-

ta abdominal (AlAA) fue inicialmen-
te descrito hace 20 anos por Wal-
ker (1) como una entidad diferente
al resto de aneurismas de aorta ab-

rio en la mayoria de los AAA ha he-
cho qgue en la actualidad se
considere a los AIAA como una va-
riante patologica del clasico aneu-

risma aterosclerético, en donde los
fendmenos inflamatorios celulares y
fibrosos se encuentran muy acentua-
dos con un compromiso de 6rqga-
nos adyacentes (2). La importancia
del estudio de esta variante radica
en dos circunstancias principales:
por un lado, se trata de aneurismas
sintomaticos cuya clinica inicial y ha-
llazgos radiologicos pueden ser si-
milares a los de la fisurizacion o ro-
tura obligando en algunos casos a
la realizacion de una cirugfa de ur-
gencia o diferida ante tal sospecha;
por otra parte, el gran componente
inflamatorio de estos aneurismas jun-
to al compromiso de otros érganos
(duodeno, cava, etc.) dificulta la téc-
nica quirdrgica incrementando la
morbi-mortalidad en la cirugia elec-
tiva. Con esta problematica de fon-
do hemos realizado la presente revi-
sion para conocer las caracteristicas
clinicas y morbi-mortalidad postope-
ratoria de los pacientes intervenidos
en nuestro Servicio durante los ulti-
mos cinco anos, comparando los re-
sultados obtenidos de aquellos ca-
sos con AlAA respecto a la serie
general,

Material y método

Se realiza una revision retrospec-
tiva de 147 pacientes con AAA in-
tervenidos consecutivamente por el
Servicio de Cirugia Vascular del Hos-
pital Juan Canalejo, entre febrero de
1986 y diciembre de 1992, para co-
nocer la incidencia, caracteristicas
clinicas y supervivencia de aquellos
casos diagnosticados como AlAA.
Dicho diagnéstico se llevé a cabo
durante el acto operatorio mediante
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la demostracion de un proceso fibro-
so blanquecino, brillante, grueso y
denso en la pared aneurismatica con
compromiso de retroperitoneo y or-
ganos adyacentes y en donde el es-
tudio anatomopatologico de la biop-
sia remitida evidencio la existencia
de una infiltracion inflamatoria seve-
ra con abundantes células y exten-
sa fibrosis. No fueron incluidos como
AIAA aquellos casos con un com-
ponente fibroso leve o moderado o
en los que la microscopia demostré
un componente inflamatorio inespe-
cifico. En ningun caso se efectuo tra-
tamiento preoperatorio con corticoi-
des. La técnica quirdrgica llevada a
cabo en la presente serie consistié
en una laparotomia xifo-pubiana con
control proximal del cuello aneuris-
matico, apertura longitudinal  del
saco, extraccion de trombos intramu-
rales y clerre de vasos lumbares, in-
terposicion del injerto y clerre del
saco por encima de éste tras el en-
vio de muestra de la pared aneuris-
matica para estudio anatomopatolo-
gico.

Se analizan diferentes caracteristi-
cas clinicas de pacientes con AIAA
respecto a la serie total asi como la
morbi-mortalidad postoperatoria (30
dias posteriores al acto quirdrgico).
El tamano aneurismatico se ha esti-
mado segun los datos aportados por
la ecograffa, tomograffa axial com-
puterizada (TAC) o la propia valora-
cion intraoperatoria, Se definid la ci-
rugia de urgencia como aquella
llevada a cabo dentro de las prime-
ras 24 horas a la llegada del pacien-
te al Servicio de Urgencias y cirugia
diferida cuando la intervencion se
efectud entre las 24 y 72 horas al
ingreso.

Resultados

Durante el periodo a estudio un
total de 147 pacientes con AAA fue-
ron intervenidos consecutivamente,
de los cuales 13 presentaron un
AlAA lo que supone una incidencia
del 88% de este proceso en la pre-

Tabla |
Caracteristicas clinicas del grupo a estudio

AAA AAA NO
INFLAMATORIOS INFLAMATORIOS

1. SEXO

— Varén 13 125

— Hembra 0 8
2. EDAD

— Media 673 701

— Rango (49-80) (45-92)
3. TAMANO ANEURISMA

— Media 76 6.7

— Rango (6-12) (4-11)

AAA=aneurisma de aorta abdominal,

sente serie. Todos los pacientes con
AIAA fueron varones con una edad
media de 673 afos y un tamafo
aneurismatico medio de 76 centime-
tros (Tabla 1). Ningun paciente con
AIAA fue diagnosticado ocasional-
mente de su AAA ya que todos elios
tuvieron clinica previa al diagnosti-
co siendo el dolor abdominal la pre-
sentacion de mayor incidencia en
este grupo (538%) destacando la
existencia de tres pacientes (23,1%)
con rotura aneurismatica (Figura 1),

AAA INFLAMATORIOS

ROTURA ‘

MASA

Al igual gue el grupo con AAA no
inflamatorios, la localizacion infrarre-
nal fue la mas frecuente en pacien-
tes con AIAA (69,2%) seguida de la
yuxtarrenal (153%) (Figura 2).

La Tabla Il expone el tipo de ciru-
gla llevada a cabo en el grupo con
AIAA. Tres de los pacientes interve-
nidos de urgencia lo fueron por ro-
tura aneurismatica diagnosticada
preoperatoriamente mediante TAC.
En uno de ellos se evidencio duran-
te el acto operatorio la infiltracion ex-

AAA NO INFLAMATORIOS

=
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Fig. 1 - Sintomatologia en los grupos a estudio. (AAA=Aneurisma de Aorta Abdomi-
nal). (D. Abdominal=Dolor Abdominal).
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Fig. 2 - Localizaciéon aneurismatica en los pacientes con AAA inflamatorios y no
inflamatorios. (AAA=Aneurisma de Aorta Andominal).

tensa de la vena cava inferior por
el magma inflamatorio con fistula
aortocava aneunsmatica obligando al
clampaje aortico suprarrenal y pro-
vocando en el postoperatorio una in-
suficiencia renal que preciso la utili-
zacion de hemodialisis transitorio. El
cuarto paciente fue intervenido de
urgencia por presentar un cuadro de
dolor abdominal con masa pulsatil
e inestabilidad hemodindamica, por lo

que se le practico laparotomia de ur-
gencia ante la sospecha de rotura
de AAA evidenciandose la presen-
cia de un AlAA. Ninguno de estos
cuatro pacientes intervenidos de ur-
gencia fallecio durante el postope-
ratorio.

Un paciente fue intervenido de for-
ma diferida a las 54 horas de su in-
greso por padecer un cuadro de do-
lor abdominal de dos semanas de

Tabla 1l

Morbi-mortalidad en los pacientes con AAA inflamatorios
segun el tipo de cirugia

AlAA AAANI
TIPO DE CIRUGIA TOTAL MORBIL MORTAL TOTAL MORBIL MORTAL

n (%) n (%) n (%) n (%)
URGENTE 4 1 (25 0 (0) 35 22 (62) 13 (37)
DIFERIDA 1 0O © 0 (0 8 6 (75 5 (62)
ELECTIVA 8 3 @37 3 (37N 91 18 (19) 9 (9)
TOTAL 13 4 (30) 3 (23) 134 46 (34) 27 (20)
ALAA = aneurismas inflamatorios de aorta abdominal,

AAANI = aneurismas de aorta abdominal
MORBIL = morbilidad
MORTAL = mortalidad.

no inflamatorios.

evolucion asociado a masa pulsatil,
La radiologfa simple evidencio la
anulacion de la linea derecha del
psoas y la TAC la existencia de un
AAA con alieraciones en la densi-
dad perianeurismatica con sospecha
de fisurizacién o rotura contenida,
motivo por el cual se intervino, de-
mostrandose un proceso inflamato-
rio que afectaba a la aora infra-
yuxtarrenal y al duodeno, sin que se
registraran complicaciones en el pos-
toperatorio,

De los ocho pacientes interveni-
dos electivamente tres perecieron
durante el postoperatorio. El prime-
ro presentaba un aneurisma tora-
coabdominal con una intensa afec-
tacién inflamatoria y fibrosa que
dificultd la técnica quirdrgica, falle-
ciendo 19 dias después en fallo mul-
tiorganico por hipovolemia manteni-
da. El segundo exitus se produjo 22
dias después de la intervencion por
edema pulmonar sin que se objeti-
vase una causa quirldrgica aparen-
te. Finalmente, el tercer paciente fa-
llecido presentaba una creatinemia
de 43 en el preoperatorio posible-
mente relacionada con la afectacion
vascular renal por su proceso infla-
matorio aneurismatico, falleciendo a
las 24 horas de la intervencion por
un infarto agudo de miocardio.

Discusion

El diagnostico de AlAA es efec-
tuado en la mayoria de los casos por
los hallazgos de la exploracion qui-
rurgica y la confirmacion histologica
de un marcado componente inflama-
torio y fibroso, aunque en ocasiones
la tomografia axial computerizada
(TAC) puede evidenciar preoperato-
riamente la existencia de un engro-
samiento de la adventicia con com-
promiso de 6rganos vecinos (3-4)
(Figura 3). Esta ausencia de criterios
para el diagndstico objetivo del pro-
ceso ha hecho que las diferentes se-
ries publicadas muestren una inci-
dencia desigual, dependiendo de la
utilizacion de criterios clinicos (explo-
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Fig. 3 - Aneurisma inflamatorio de aorta abdominal: en el TAC abdominal se aprecia
AAA con engrosamiento anterolateral de la adventicia.

racion quirdrgica), histolégicos o de
imagen (TAC). De esta forma la inci-
dencia mas baja la ofrecen aquellas
publicaciones en donde prevalece [z
valoracion clinica, como las expues-
tas por Goldstone (5) (5%), Sava-
rese (6) (7,1%), Walker (1) (10%) o
la nuestra propia (88%), incremen-
tandose cuando ademas se tienen
en cuenta criterios histologicos (2)
(129%) o radiologicos (4) (145%). Por
otro lado, la existencia de una no-
menclatura alternativa como «varian-
te inflamatoria» (2) 0 «fibrosis periadr-
tica» (4) ha contribuido a una mayor
confusion para la buena identifica-
cion del proceso vy su correcta dife-
renciacion de la fibrosis retroperito-
neal (7), una entidad que engloba
en su totalidad al aneurisma y que
con frecuencia se asocia a alteracio-
nes urolégicas de tipo obstructivo

Desde el punto de vista clinico los
AlAA afectan a pacientes mas jove-
nes y con una edad media que ha
oscilado entre los 59 y 62 anos, con
una diferencia media de 10 anos res-
pecto al grupo con AAA no inflama-
torios (1, 4). En nuestra experiencia
(Tabla ) dicha diferencia no ha sido
tan acentuada (3 anos), encontran-

dose asimismo una ausencia de
afectacion en el sexo femenino, que
en otros estudios (1, 4) ha demaos-
trado una mayor incidencia (10-16%

Aungue han sido docume
sos de AlIAA sin clinica inicial (8), una
gran parte de estos enfermos son
portadores de un aneurisma sinto-
matico que en la mayoria de las oca
siones cursa con dolor abdominal
lo cual es de vital importancia por
la necesidad de establecer un diag-
nastico diferencial correcto con la ro-
tura aneurismatica, Aungue inicial-
mente se penso que la for
fibrosa en los AlAA prote
pacientes de la rotura ta fisuriza-
cion puede producirse a nivel de la
pared posterior del aneurisma en
donde dicha formacion esta ausen-
te. La rotura a este nivel produce en
la mayoria de los casos una extrava
sacion contenida en el retroperitoneo
0 que mejora el prondstico de es
tos pacientes al evitarse la rotura di-
recta a cavidad peritoneal por la exis-
tencia del anillo fibroso aértico
anterolateral. En el presente estudio
mnguna de las tres roturas registra-
das en AlAA perecid durante el pos-
toperatorio en contraposicion a una

100s Ca-

rmacion
3 a eslos

mortalidad del 37% registrada en el
otro grupo. La incidencia de rotura
en AIAA ha oscilado entre el 7 v e
159 (1. 5, 6), inferior a la registr

en la presente serie (23¢
do llegar a constituir ha
de todos los aneurism
A diferencia de las denr series en
donde la incidencia de rotura en
AlAA es inferior a la del grupo con
AAA no inflamatorios, nuestro estu

fle|a una incidencia similar

(239 26%, respectivamente) aun
que on una mortalidad postopera
tor Iararm\r ite distinta

|_d fistula aortocava es otra de las
complicaciones descritas en pacien-
tes con AIAA habiendose recogido
hasta la actualidad un total de cinco
casos en la literatura de habla ingle-
sa (10-13). En nuestra serie un pa-
ciente con AlAA intervenido de ur
gencia por rolura presentd una
ausencia de gran parte de la pared
lateral izquierda de la cava inferior
tras la retirada del frombo
ral, que requiro la ligadura de am
bas venas illacas y de la cava infe
rior ante la imposibilidad de efectuar
otro tipo de reconstruccion por la in-
tensa hemaorragia. La técnica de
eleccion ante este tipo de complica-
cion sigue siendo [a inicialmente des-
por Cooley (14), aperiura del
aneurisma y cierre de |la comunica
cion desde dentro directamente o
con la colocacién de un injerto; Uni
camente la existencia de condicio
nes locales adversas obliga a la rea-
lizacion de unpa ligadura venosa,
Como en el presente caso, cuya in-
cidencia se cifra entre el 8 y 30%
eries consultadas (15, 16)

e clinica previa secun-

2| 15E-"’f"(_|
s rotos (9)

]

ntramu

La ausencia
ia a la comunicacion aortoveno
explica por la existenc
Trt mbo intramural que
defecto vascular, circunstancia ya
descrita por otros autores (17)

La intervencidn quirdrgica esta in-
dicada en el AIAA con el fin de pre
venir Ia rotura del mismo y disminuir
ceso inflamatorio local. Si bien

ia ae un

na el
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en el momento actual la mortalidad
postoperatoria en la cirugfa electiva
del AAA es inferior al 5% en la ciru-
gia de pacientes AAA asintomaticos
(18-20), los AIAA muestran una difi-
cultad técnica afadida en la disec-
cion local por la existencia de adhe-
rencias a otros organos, comao colon,
cava o0 duodeno, razén por la cual
se debe efectuar una minima disec-
cion para evitar un incremento de
la morbi-mortalidad postoperatoria.
Esta mortalidad ha variado entre el
5y 31% (1, 8), seguin las series con-
sultadas, debido a la seleccion de
los pacientes y a la inclusion o no
de casos con rotura aneurismética.
Nuestra experiencia refleja una mor-
talidad global en pacientes con AIAA
del 23% (Tabla Il) similar a la regis-
trada en el otro grupoe, sin embargo
este equilibrio se rompe cuando se
comparan los resultados concernien-
tes a la cirugla electiva en donde se
demuestra una diferencia significati-
va entre la moralidad postoperato-
ria de pacientes con AIAA (37%) res-
pecto al otro grupo electivo sin
componente inflamatorio (9%). La
morhilidad se ve asimismo incremen-
tada por una mayor incidencia del
clampaje suprarrenal en pacientes
con AlAA, debido a gue el magma
inflamatorio imposibilita en ocasiones
el clampaje adrtico infrarrenal obli-
gando a un clampaje por encima de
las arterias renales o incluso a nivel
diafragmatico, con un aumento sig-
nificativo del fracaso renal postope-
ratorio. Otra complicacion reflejada
en el manejo postoperatorio de es-
tos pacientes es la trombosis del in-
jerto con absceso retroperitoneal que
ha sido causa de exitus en dos pa-
cientes de la serie de Walker.
Por todo lo anterior se debe con-
siderar indicada la intervencion del
AIAA con reseccion e interposicion
de injerto, asumiendo un incremen-
to en la morbi-mortalidad postope-
ratoria de la cirugfa electiva y reser-
vando la corticoterapia para aquellos
casos en donde el elevado riesgo

del paciente contraindique cualquier
maniobra quirdrgica. El diagndstico
preoperatorio de este proceso pue-
de ser efectuado en ocasiones por
TAC (21), permitiendo una adecua-
da preparacion preoperatoria del pa-
ciente en una cirugia electiva o dife-
rida, pero existe todavia un numero
significativo de casos en donde solo
la exploracion quirdrgica podra evi-
denciar el compromiso inflamatorio
del aneurisma.
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