CONSENSO SOBRE ANEURISMAS DE
AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

R. Bofill Brosa(*) - |. M. Estevan Solano(**) - F. Gomez Palonés(***) -
S. Llagostera Pujol(****) - |. Porto Rodriguez(*****) - E. Ortiz Monzon(***)

Hospital Universitario Valle de Hebron (Barcelona).
Hospital Central de Asturias (Oviedo).
Hospital Universitario Dr. Peset (Valencia)

*  Hospital Santa Cruz y San Pablo (Barcelona).

Tk EEE

Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid).

Angiologia - 4/98 1171



ANGIOLOGIA
1998: 4, 173-180

Capitulo |

Definicion

Un aneurisma arterial es una dilatacién permanente
y localizada de una arteria. En su forma polifocal o
difusa, se conoce como arteriomegalia o dolico-mega-
arteria y en su forma localizada, pero de un tamano
inferior al aneurisma, se denomina como ectasia arte-
rial (1-3).

El didmetro de la aorta infrarrenal varia con el sexo,
edad v la talla del individuo, considerandose que en
edades superiores a los 50 anos, la aorta infrarrenal en
la mujer mide entre 14 y 21 mm,, y en el varén entre 16
y 24 mm. (4-7),

Paraddjicamente, no existe en la actualidad un con-
senso generalizado sobre la definiciéon de un Aneu-
risma de Aorta Abdominal Infrarrenal (AAA). Para la
Sodedad de Cirugfa Vascular Americana, un AAA es
una dilatacién permanente y localizada de la aorta
infrarrenal cuyo didmetro transverso maximo es igual o
superior en un 50% al considerado como normal (1, 8).

Actualmente, las dos opiniones al respecto mas
refrendadas, hablan de un AAA cuando:

-El didmetro de la aorta infrarrenal es un 50% supe-
rior al esperado como normal y/o al de la aorta
suprarrenal (9-11).

-El didmetro transverso maximo de la aorta infrarre-
nal es igual o superior a 3 cm. (12-16).

Este ultimo concepto es el mds generalizado en la
actualidad y tiene una gran utilidad en la realizacién de
estudios epidemiolégicos (17-23).

Resena historica

Los aneurismas arteriales son mencionados en el
papiro de Ebers (2000 anos a.C.), y definidos por Ga-

leno como masa pulsatil (200 a.C.), atribuyéndose a
Antylus (200 a.C.), la primera ligadura proximal de un
aneurisma arterial. Quince siglos mas tarde (siglo xvi),
Vesalio, escribe un primer tratado de Aneurismas.

En 1817, Cooper, describe la primera ligadura de una
aorta aneurismadtica, si bien el paciente fallecié a las
pocas horas de la intervencion, siendo R. Matas el pri-
mero en realizar dicha operacién con éxito en 1923; pre-
viamente, Matas en 1888, describié su posteriormente
celebérrima endoaneurismorrafia para el tratamiento
quirtrgico de los aneurismas. (2, 3, 24).

A prindipios del presente siglo, Carre] realiza los pri-
meros transplantes experimentales adrticos (25, 26), y
por fin en 1951, Dubost realiza la primera substitucién
adrtica de un aneurisma por un homoinjerto (27), que
fue seguida por otros insignes pioneros de la Cirugfa
Vascular como Julian, Oudot, Brock y sobre todo la
escuela de Houston representada por De Bakey vy
Cooley (3, 24). Con la introduccién de las protesis plas-
ticas por Voorhees en 1952, se inicia definitivamente la
era moderna en el tratamiento de los AAA, cuya tltima
variante terapetitica son las endoprétesis percutdneas,
en la actualidad, en plena fase experimental (25).

Clasificacion

Las clasificaciones existentes suelen ser genéricas, re-
firiéndose habitualmente a todas las posibles localiza-
ciones de los aneurismas arteriales.

En el sector adrtico, podemos clasificarlas segtin su
morfologia, localizacién, etiologia y estructura (1, 3, 8,
28-33).

-Segtin su morfologia, los AAA, pueden ser fusiformes
(los mads frecuentes), saculares y lobulados.

-Segtin su localizacion pueden afectar a los siguientes
sectores:
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Aorta tordcica: Ascendente, arco adrtico, aorta des-
cendente.

Aorta abdominal: Supra/yuxtarrenal, con afecta-
ci6n o no de las arterias viscerales y /o renales.
Infrarrenales, con afectacién o no del sector iliaco.
Aorta Tordcica y Abdominal.

Formas mixtas.

-Segiin su etiologia, los mas frecuentes son atribuidos a
un proceso degenerativo arterioescleroso y en segun-
do lugar, los debidos a procesos infecciosos de la
pared adrtica (micéticos). La infeccién puede desem-
penar también un papel determinante en los falsos
aneurismas protésicos.

Otras formas etiologicas de tipo arteritico o cola-
gendtico son excepcionales en el sector adrtico, si bien
se describen con cierta frecuencia en Jos aneurismas
periféricos. (1, 2, 3, 8, 24, 30).

Igualmente excepcional, es el origen traumatico, con
rotura parcial o total (contenida) de la pared de la aorta
y posterior dilatacion.

Una forma etioldgica de dificil clasificacion, es la que
da lugar a los denominados aneurismas inflamatorios,
que representan un 4-5% de los AAA y son de etiologfa
desconocida, (34-36), pero con caracteristicas clinico-
diagndsticas y enfoque terapetitico, distinto de los arte-
rioesclerosos.

-Segiin su estructura, hablamos de verdadero o falso
aneurisma, en funcion de que conserve o no la estruc-
tura completa o parcial, de la pared arterial.

Aneurisma anastomético, por fallo de la pared arte-
rial o rotura de la sutura anastomatica, sin que exista
componente infeccioso.

Aneurisma disecante, por diseccion intraparietal de
la aorta, que en el sector tordcico son relativamente fre-
cuentes pero que en su forma adrtica infrarrenal aisla-
da, son excepcionales.

Teorias patogénicas

Hasta hace poco tiempo la etiopatogenia de los AAA
corria paralela a la de la arterioesclerosis. En los tltimos
anos, se han abierto nuevas vias de investigacién que
consideran a los AAA, como un proceso multifactorial,

poco conocido y sujeto a variaciones de susceptibilidad
individual (37-42).

Diversos factores protagonizan dichas hipétesis o
teorfas patogénicas.

~Factores de tipo mecanico, que aumentan la tension
sobre la pared arterial, como la hipertension, que
actuando sobre puntos previamente debilitados (ate-
romatosis), favorecen, segun la ley de Laplace, la dila-
tacion arterial, mas predispuesta en su localizacion
adrtica infrarrenal, por un menor contenido en fibras
elasticas (43, 44).

~Factores genéticos, es conocida la mayor prevalencia
de AAA entre los familiares en primer grado de suje-
tos portadores de un aneurisma aortico (40, 45). A esta
evidencia epidemjolégica, se han seguido estudios de
investigacion sobre posibles variaciones cromos6émi-
cas (Fenotipo 1-1, 2-1, MZ antitripsina...), o del meta-
bolismo del coldgeno, que darfan a los AAA un cardce-
ter familiar y /o de transmision hereditaria (46-50).

~Factores inflamatorios y proteoliticos, la inflamacién
de la pared en los AAA es muy constante y se diferen-
cia en dos aspectos de la encontrada en la aorta atero-
matosa, no aneurismdtica.: 1) Predominio de linfocitos
T en Jas aortas ateromatosas v de tipo T y B en las
aneurismadticas. 2) Afectacién constante de la adventi-
cla en los AAA y solo en fases muy avanzadas en la
ateromatosis adrtica no aneurismatica. (51-57).

Este proceso inflamatorio parietal, aumentarfa la pro-
duccion de enzimas proteoliticos, que favorecerian el
proceso de destruccién y debilitamiento de la pared a6r-
tica, con su ulterior dilatacién.

En la década de los ochenta se atribuyé un mecanis-
mo similar, a una alteracién del metabolismo del cobre,
sin que se haya podido confirmar posteriormente (58).

—Otros factores como la edad (59), el tabaco (60), o la
propia ateromatosis adrtica, se consideran contribu-
yentes a la génesis de los AAA, teniendo como factor
comun su participacion en el debilitamiento de la
pared de la aorta abdominal y su progresiva dilatacién
(61-62).

Epidemiologia

La progresiva utlizacion y alta fiabilidad de los ultra-
sonidos en el diagndstico de los AAA, ha aportado una
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gran informacién a su conocimiento epidemiolégico
(63-66), cuyas caracterfsticas mds importantes, segun
las exigibles normas de rigor metodolégico (67), han
sido recientemente revisadas (17).

La incidencia real de los AAA es desconocida por
sus propias peculiaridades nosoldgicas, como enfer-
medad asintomatica en mas del 70% de los casos, y cre-
cimiento lento e imprevisible. De forma indirecta,
aplicando datos de poblacién afectada, frecuentacion
hospitalaria o de mortalidad, podemos considerar como
probable cifra de incidencia aneurismatica, la aparicion
de 30-40 nuevos casos por 100.000 hab./afo (68-72). La
tasa de mortalidad por rotura de AAA, se sittia entre el
1-2%, de la de la poblacién adulta, tanto en USA, como
en Europa o Australia (7, 13, 70, 73-77).

La prevalencia de los AAA es mucho mejor conoci-
da tanto por estudios autépsicos, como de poblacion
general o de riesgo.

Los estudios autopsicos, muestran una tasa de pre-
valencia entre el 1-5%, aumentando con la edad y sien-
do més frecuente en los varones anosos de raza blanca
(78-81). Se considera aceptable en el momento actual,
afirmar que un 3% de la poblacién masculina de edad
superior a 50 anos, es portadora de un AAA, siendo
este porcentaje inferior al 1%, en el sexo femenino.

Los estudios de poblacion, general o de riesgo, se
basan en la fiabilidad del estudio ecografico, si bien es
importante no olvidar sus limitaciones, tanto por parte
del paciente, como las del propio ecografista (82-85).

Asf, en poblacion general de mas de 50 afios, la tasa
de AAA varia entre el 3 y el 5%, considerando positivo
el estudio cuando la aorta infrarrenal mide igual ¢ mas
de 3 cms. en su maximo didmetro transverso. Es muy
inferior en el sexo femenino, igualdndose ambos, en la
octava década de la vida. La edad aumenta de forma
lineal la prevalencia aneurismatica que llega a ser supe-
rior al 10%, en varones mayores de 75 anos (13, 20, 86-
89). Parece afectar en menor proporcion a los indivi-
duos de raza negra (90-92).

De forma aproximada, la aplicacién de estos datos
epidemioldgicos a la actual poblacién esparniola de 39
millones de habitantes, nos ofrece las siguientes cifras
orientativas:

1. Prevalendia global = 250.000 AAA en nuestro pais
2. Mortalidad por rotura aneurismatica =7.000-8.000
habitantes / afo.

Cuando estudiamos grupos de riesgo, encontramos
los siguientes resultados:

~Familiares en primer grado de portadores de AAA:
prevalencia entre el 15-27% (93-96).

~Pacientes portadores de arteriopatia periférica: Pre-
valencia entre el 5-15% (15,97-102).

~Pacientes con enfermedad vasculo-cerebral de ori-
gen extracraneal: prevalencia entre el 8-12% (15,
99,103-105).

~Pacientes con hipertension arterial. En este subgru-
po las tasas de prevalencia son dispares si bien al-
canzan cifras superiores al 10% en recientes estu-
dios (106-110).

—Pacientes con aneurismas en otras localizaciones
(popliteos, femorales, etc.) con prevalencia de 20-
40 %. (2, 3,17, 22, 86, 87, 97, 99, 100).

Otros factores pueden favorecer la aparicién de un
AAA por encima de lo esperado entre la poblacién
normal, como el tabaco (15, 111), la insuficiencia respi-
ratoria (112) o determinadas uropatias (113), habiéndo-
se encontrado elevada su prevalencia, entre los trans-
plantados de corazén (114, 115).

Historia natural

Estudios histéricos (116, 117), habjan mostrado la
importante mortalidad de esta patologia en su evolu-
cién natural. Desde hace una década, los estudios eco-
graficos seriados de pacientes portadores de AAA, han
permitido conocer un poco mejor la evolucion y los fac-
tores que pueden influir en su crecimiento y rotura. Se
estima que existe un aumento de los episodios de rotu-
ra aneurismdtica, en Otofo y en Primavera (118, 119),
si bien este dato no ha sido confirmado de forma con-
cluyente,

La tasa de crecimiento de los AAA es mal conocda
en términos prondsticos, sin que, hasta la actualidad, se
hayan podido determinar con suficiente precision, que
subgrupos de pacientes portadores de AAA evolucio-
nan hacia el crecimiento, y posible rotura, y que facto-
res pueden influir o determinar esta imprevisible evo-
lucion.

Los dos estudios que se estan desarrollando en la
actualidad, tanto en USA (85), como en las islas Britd-
nicas (120), de forma prospectiva y randomizada, apor-
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tardn a principios del siglo x4, importante informacion
en este sentido.

Lo que hasta hoy conocemos, nos permite afirmar
que sdlo el tamario inicial del aneurisma es, con limita-
ciones, un factor prondéstico de crecimiento.

Asi, cuando el tamanio inicial de la aorta infrarrenal
es inferior a 5 cms,, la probabilidad de rotura es muy
pequena, menos del 1% anual (69, 121, 122, 123); por
encima de este tamario, la posibilidad de crecimiento y
rotura del aneurisma se incrementa de forma muy sig-
nificativa, aumentando tanto el propio didmetro del
aneurisma, como la veloadad de dicho crecimiento (56,
123, 124, 125), cuyas caracteristicas son imprevisibles
(lineal, trifdsico o exponencial) (124,126, 127).

Otros factores como la hipertension, el tabaco o la
insuficiencia respiratoria, se han considerado como
influyentes en un crecimiento mas acelerado del aneu-
risma, pero, hasta el momento actual, la informacion no
es concluyente.

Podemos aceptar como probables las siguientes ci-
fras que enmarcan la evolucién de los AAA.

~Entre un 20-25%, permanecerdn estables durante
un largo periodo de tiempo, 0 nunca aumentardn
su tamano, siendo particularmente cierto en aque-
llos AAA, cuyas medidas iniciales , en el momento
de su diagnostico, se sitGan entre los 3 y 4 cms.

~Los menores de 4 cm., crecen anualmente una me-
dia de 2 mm.

—Entre 4 v 5 cm, la media de crecimiento se estima en
4 mm/ano.

~Por encima de 5 cm,, la media de crecimiento esti-
mada es superior a los 5 mm anuales, lo que au-
menta de forma notable sus posibilidades de rotura,
que son superiores al 20% en los dos primeros anos
de evolucion (118, 123, 125, 128-134).
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Semiologia

Aproximadamente del 70 al 75% de los AAA son
asintomadticos cuando se descubren (1, 2). Normalmen-
te se diagnostican durante una exploracién clinica ru-
tinaria (38%) o al realizar un estudio radio-ecogréfico
(31%) por diferentes motivos: pielografias, radiograffa
de columna, ecograffas abdominales, etc. y de forma ex-
cepcional los AAA se ponen de relieve como primera
manifestacién del mismo durante una intervencién
quirtirgica abdominal (8%), realizada por otras pato-
logfas: digestivas, urélogicas etc. En determinadas oca-
siones es el mismo paciente quien nos relata que nota
un latido en el abdomen, como si tuviera un «corazén
en el vientre».

Los AAA ocasionan clinica (1,3) debido fundamen-
talmente a:

A. Compresion de estructuras vecinas
B. Embolizacién

C. Trombosis

D. Rotura (tratado en tema aparte)

A. Compresion de estructuras vecinas

El dolor abdominal y lumbar (4), que suele ser difu-
s0, inconstante y de larga evolucion, es el sintoma mas
frecuente y afecta a un tercio de los pacientes; cuando el
aneurisma es muy grande puede producir erosién de
los cuerpos vertebrales (5) con severo dolor lumbar. La
compresion de las asas intestinales (6) puede producir
nauseas y vémitos, asi como sensacion de saciedad. En
ocasiones puede aparecer edema de extremidades por
compresion de las venas abdominales. También es fre-
cuente el dolor irradiado a zona genital por irritacion
de los uréteres as{ como episodios de ciatalgia por com-
presién de las rafces nerviosas a nivel lumbo-sacro.

La compresion de tejidos vecinos es mas frecuente en
los aneurismas inflamatorios, que representan aproxi-

madamente el 5% del total de AAA infra-renal. En los
mismos se produce una intensa reaccion fibrosa del
retroperitoneo, que afecta a la 3.* porcién del duodeno
en el 90% de los casos. La cava y la vena renal izquierda
estdn englobadas en aproximadamente la mitad de los
pacientes y el uréter (7) en una cuarta parte de los mis-
mos. Estos pacientes suelen presentar dolor abdominal
o lumbar, pérdida de peso y aumento de la velocidad de
sedimentacion. (8,9,10,11). Esta triada clinica se encuen-
tra, de forma completa, en aproximadamente el 15% de
los casos de pacientes con AAA inflamatorios.

B. Embolizacion

El ateroembolismo de las extremidades inferiores en
los AAA, es un evento bien documentado en la literatu-
ra médica (12, 13, 14, 15, 16), y es el mecanismo del 10%
de embolias periféricas (16). Aproximadamente un
1,5% de los AAA pueden producir embolismo distal
(2). El mismo puede ser debido al desprendimiento del
trombo mural provocando la obstruccién de vasos de
mediano calibre con cuadro de isquemia aguda (macro-
embolismo), 0 a restos de colesterol procedentes de la
intima del vaso que produce microembolias de las
pequefias arterias distales (17, 18, 19), resultando en un
cuadro clinico consistente en livedo reticulans, dedos
azulados dolorosos, y pulsos distales conservados (sin-
drome de los dedos azules) .

C. Trombosis

La trombosis de un AAA es una entidad clinica rara,
que puede presentarse de forma aguda (2.8%), general-
mente asociada a lesiones asociadas arteriosclerdticas
de los AAA, provocando un cuadro de isquemia agu-
da, con una mortalidad entre el 50-60%, y que debe ser
tratado por lo tanto, como una urgencia vital (20,21) En
otras ocasiones se presenta de forma crénica (0.7%) con
un cuadro de claudicacién intermitente (22) que permi-
te una planificacion terapéutica mas reglada.
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Diagostico

El diagnéstico de los AAA esta basado fundamental-
mente en la exploracién clinica y las pruebas comple-
mentarias. Vamos a intentar sistematizar las gufas de
actuacion para el diagnoéstico de los AAA infrarrenal.

A. La exploracion fisica es imprescandible como un
primer paso en el diagndstico de los AAA, (23, 24). En
pacientes delgados es relativamente facil la palpacion
abdominal manual, donde apreciaremos una masa
pulsatil y expansiva, que son las caracteristicas tipicas
de un aneurisma. Se calcula que el aneurisma debe de
tener al menos 5 cm. de didmetro para ser detectado
con una simple exploracion fisica (25). El grado de fiabi-
lidad que se acepta en establecer un diagnéstico de
AAA por el simple examen fisico varia entre un 30-40%
(26).

Con una cierta experiencia se puede delimitar apro-
ximadamente el tamano del mismo, pero siempre con-
tando con la subjetividad propia de este tipo de explo-
raciones. La cldsica maniobra de DeBakey de poder
introducir la punta de los dedos de la mano explorado-
ra, entre el borde superior del aneurisma y el apéndice
xifoides, nos orienta a que pueda tratarse de un aneu-
risma infrarrenal. Igualmente si en la palpacién infra-
wmbilical la presencia de una masa pulsatil no deja
disminuir la distancia entre ambas manos, (signo de
Hufnagel), debemos pensar en la posibilidad de que el
paciente tenga también aneurismas iliacos.

Dado lo anteriormente expuesto, consideramos acon-
sejable (27) el realizar una exploracion abdominal en
todo paciente, mayor de 55-60 anos de edad, que pre-
sente factores de riesgo de arteriosclerosis y que sea
visitado en una consulta medica, independientemente
del motivo de la misma, matizando que el resultado
negativo de la exploracion, no excluye la presencia de
un AAA. Evidentemente hay circunstancias que pue-
den dificultar el diagndstico de un aneurisma mediante
la simple exploracion dinica, como pueden ser: obesi-
dad, asatis, acatrices de intervenciones abdominales
previas, falta de cooperacion del paciente, etc.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la presen-
cla de tumores, lesiones quisticas adyacentes a la aorta,
tortuosidades de la misma o una hiperlordosis, nos
pueden hacer caer en un diagnéstico erréneo de AAA.
La naturaleza expansiva de la masa pulsdtil es un ele-
mento clave para decidir si existe 0 no aneurisma.

Aunque con una simple exploracion clinica, que
requiere evidentemente entrenamiento y destreza, se
pueden detectar un porcentaje elevado de aneurismas,
sobre todo los de un didmetro superior a los 5 em., para
confirmar dicho diagndstico tenemos que recurrix a una
serie de exploraciones complementarias que nos permi-
tan definir las diferentes caracteristicas del ancurisma,
sobre todo, calibrar exactamente su didmetro, ya que el
mismo, es el factor esencial que predice la posibilidad
de rotura del AAA. De la misma manera deberemos
determinar su extension y topografiar las posibles lesio-
nes asociadas arteriales y evaluar la patologia concomi-
tante, asi como posible alteraciones anatémicas.

Vamos a enumerar dichas exploraciones intentando
valorar la utilidad de cada una de ellas:

B. Radiografia simple de abdomen: es una de las
pruebas complementarias mas antiguas y muchas
veces determinante. En la mayoria de los casos se detec-
tan los AAA al realizar una radiografia abdominal con
otros propositos. En la misma se puede apreciar una
fina silueta de calcio que nos delimita la pared de la
aorta dilatada. Dada la poca fiabilidad de esta explora-
cién no debe emplearse como rutinaria en el diagnosti-
co de los AAA. (28)

C. Ecografia abdominal: ofrece una informacién
fiable en cuanto a didmetro transversal y longitudinal
del aneurisma que comparado con los hallazgos intra-
operatorios, dan una fiabilidad de mds/menos 3 mm.,
segin se ha demostrado en numerosos estudios. (29,
30, 31). No resulta muy fiable en los aneurismas de
aorta tordcica o suprarrenales por la interferencia que
puede ocasionar el contenido aéreo pulmonar. De
igual modo no es una prueba muy resolutiva en cuan-
to a mostrar la relacion del aneurisma con las arterias
viscerales. Requiere de una cierta destreza por parte
del témico que la realiza para obtener una imagen
satisfactoria y la interpretacion puede a veces ser difi-
cultosa. Las imagenes pueden ser alteradas por la obe-
sidad, gas intestinal o la presencia de contrastes de una
exploracion anterior.

La mayor ventaja de la Ecografia es su amplia dispo-
nibilidad, que puede ser realizada sin dolor ni efectos
secundarios, esta libre de radiacion, tiene un bajo costo
desde el punto de vista econémico, puede realizarse de
forma repetida y nos ofrece unas imagenes fiables de
forma rdpida y en cualquier situacion, ya que el ecogra-
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fo es un aparato que puede ser trasladado con pocos
problemas. Todos estos factores hacen de la Ecografia
abdominal el método de eleccion para la evaluacién ini-
cial, asf como para el seguimiento de los AAA, para
evaluar su posible crecimiento.

D. Tomografia axial computarizada (TAC): la defi-
nicion de la estructura del aneurisma es esencial a la
hora de planificar una intervencién de reseccién de
AAA. La TAC define de forma segura la extension pro-
ximal y distal del aneurisma, asi como la presencia de
calcificaciones aun sin emplear contraste (32). La TAC
con contraste permite visualizar perfectamente el trom-
be mural. De igual manera permite la visualizacién del
origen de los troncos arteriales viscerales. La TAC per-
mite identificar la relacién entre el AAA y la salida de
las arterias renales de un 94 a un 99% de los casos (32).
Podemos ver asimismo la vena renal izquierda cruzar
de forma preadrtica, justo por debajo de la arteria
mesentérica superior, permitiéndonos definir el cuello
del aneurisma. Son precisos cortes finos (3 mm) para
determinar la relacién del cuello adrtico, con la salida
de los vasos viscerales. También se puede apreciar per-
fectamente mediante esta técnica la posible extension
del aneurisma a las arterias ilfacas.

La TAC puede poner de manifiesto problemas inu-
suales asociados a los AAA: pared aneurismatica de
gran grosor, y adherencia del AAA a las estructuras
vecinas, con dilatacion de los uréteres, propia de los
aneurismas inflamatorios (33), intensa reaccion retrope-
ritoneal frecuente en los aneurismas micéticos, o la pre-
sencia de contraste extraluminal en las roturas conteni-
das (34, 35).

Mediante la misma podemos apreciar diversas ano-
malias venosas, de las cuales la incidencia de las 4 mds
frecuentes, con significacién clinica, son: vena renal
izquierda doble: 1,5-8,7%; vena renal izquierda retro-
adrtica: 1,8-2,4%; vena cava inferior doble: 2-3%; vena
cava inferior izquierda: 0,2-0,5% (36, 37, 38).

Al mismo tiempo podemos ver cualquier otra pato-
logia que pueda hacer variar el criterio quirtrgico como
son: tumores malignos, diverticulosis, colelitiasis, quis-
tes renales, y anomalias del rifion. La incidencia de las
tres anomalias renales mas frecuentes son: rinén en
herradura (0,1-2,5); rifién pélvico o ilfaco (0,05-0,1); ec-
topia renal cruzada (0,01-0,1) (39, 40).

Su diagnostico mediante TAC y su estudio preopera-
torio con arteriografia, urografia o pielograffa permite

planear la tdctica quirtrgica y disminuir el ndmero de
complicaciones.

Como inconvenientes de la TAC podemos citar que
las imagenes pueden ser alteradas por la movilidad del
paciente en el momento de la exploracién, que requiere
mas tiempo y es mas costosa que la ecografia, y que en
determinados pacientes con insuficiencia renal no esta
indicado el uso de contrastes, con lo cual disminuye la
especificidad de las imdgenes. Como ventajas con rela-
cién a la arteriograffa, estdn su menor agresividad, mas
bajo costo, ausencia de radiaciones vy la posibilidad de
realizarlo en régimen ambulatorio

De forma general podemos decir que actualmente la
TAC es la exploracién mas ttil para la evaluacion de los
AAA. (41, 42).

El TAC helicoidal permite establecer de una forma
mas objetiva y facilmente interpretable las relaciones
del AAA con las arterias renales, mesentérica superior e
inferior (43, 44). Igualmente nos muestra la posible
extension proximal del AAA, que es una de las infor-
maciones preoperatorias primordiales, asf como su re-
lacion con las estructuras adyacentes y ofrece la posibi-
lidad de imdgenes tridimensionales de gran resolucion.
El iempo de exploracion es mas reducido pero su coste
es superior a la TAC convencional.

E. Resonancia nuclear magnética: es otro método
en diagndstico por la imagen que se puede emplear
para la evaluacién de los AAA. Dado que se trata de
una tecnologia cara, y de compleja instalaciéon, no esta
disponible en la mayoria de los hospitales hoy en dia.
(45) Por otro lado si el paciente es portador de cualquier
aparato u objeto metdlico, no se puede emplear: clips,
marcapasos, etc...

La RNM ofrece unas imdgenes compatibles con la
TAC (46, 47) y segtin algunos autores, define mejor la
salida de los troncos viscerales, sobre todo a nivel de las
arterias renales (48) donde se aceptan cifras de buena
visualizacion en el 90% de los casos. Como ventajas adi-
cionales de la RNM tenemos la ausencia de radiaciones
y la no necesidad de usar sustancias de contraste.

Como otro método angiografico, pero todavia no
contrastado de forma seria en cuanto a su utilidad
hoy en dia podemos citar la Angio-resonancia, que
segun recientes estudios parece que permite equipa-
rarse a la arteriografia (49, 50, 51), pero con las venta-
jas de su menor agresividad y la ausencia de radia-
ciones.
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F. Arteriografia: Consideramos que la arteriograffa
tiene unas limjtaciones para el diagnéstico y evaluacién
de los AAA. La presencia de trombo mural, desvirtta
la luz arterial, haciéndola parecer normal, en presencia
de un gran aneurisma. Por otro lado se trata de una
prueba cara y con riesgos, tanto derivados de la pun-
cién arterial como de la toxicidad renal (52) por la intro-
duccion de un método de contraste, a veces en cantida-
des considerables, para poder rellenar toda la cavidad
del aneurisma. .

Por otro lado, al no practicarla de forma rutinaria,
debemos considerar que quizds vamos a perder una
informacion importante, que se hubiera obtenido con la
realizacién de una arteriografia, sobre todo en la valora-
cion de las arterias digestivas

Las estenosis asintomadticas del tronco celiaco y de la
mesentérica superior tienen una incidencia del 3-14%
en estos pacientes. La mesentérica inferior esta esteno-
sada u ocluida en el 40-78% de los casos (53, 54). Es-
tablecer un correcto diagnostico arteriografico de estas
lesiones es importante para practicar la correcciéon de
las mismas, en los casos que se considere indicado.

Las estenosis de arteria renal se presentan con una
incidencia que varia entre el 10-44% en Jos enfermos
con AAA (55, 56). Recientes estudios han demostrado
que las estenosis renales severas a menudo progresan
hacia la oclusién, con perdida de la funcién renal (57,
58), por lo que la revascularizacion renal para preservar
su funcién es aconsejable.

Podemos decir que la arteriografia sigue siendo una
exploracién de gran utilidad para la evaluacién de los
AAA vy las lesiones arteriales asociadas (59) y que si no
tuviera contraindicaciones y los costes fueran menores,
a todo cirujano vascular le gustaria disponer de la mis-
ma, hoy en dfa, para operar a un paciente.

Las indicaciones actuales del grupo de pacientes con
AAA, alos cuales seria imprescindible realizarles una
arteriografia antes de operarlos, serian las siguientes:

~Sospecha clinica de isquemia visceral.

~Lesiones oclusivas del sector ilio-femoral o femoro-
popliteo.

~Hipertension severa o nefropatia de etiologfa isqué-
mica.

—Sospecha de malformacion renal.

—Sospecha de aneurisma suprarrenal o téraco-abdo-
minal.

—Cirugfa célica previa..

—Presencia de aneurismas femorales o popliteos .
~Cirugfa arterial previa del sector aorto-iliaco.
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Capitulo Il

Estudio preoperatorio

El estudio preoperatorio en el que debe participar
ademds del drujano, el propio anestesidlogo, tiene
como pricipal objetivo la valoracién preanestésica del
riesgo quirtrgico y puede ser decisivo para una correc-
ta indicacion de ambas técnicas anestésica y quirtirgica.

Todo paciente propuesto para ser intervenido de un
AAA, deberd estar provisto de una historia clinica que
comprenda una anamnesis y una exploracién fisica
completa incluyendo obviamente la exploracién vascu-
lar. La historia clinica constituye por si misma un ele-
mento de gran importancia que proporciona una idea
global del paciente y de los riesgos potenciales en rela-
cién a sus antecedentes y para determinar con posterio-
ridad la realizacién de gran parte de las exploraciones
complementarias. Seguidamente se solicitardn los exa-
menes habituales preoperatorios: analitica general, ra-
diologia simple de torax de frente y perfil. El electrocar-
diograma debera practicarse en todas sus derivaciones.

La asociacion de patologia cardfaca, pulmonar, renal
y endocrina es frecuente en este tipo de pacientes. Por
otro lado y por razén de la edad en la que suele tener
mayor incidencia esta patologia aneurismatica, deben
ser consideradas las posibles patologias tumorales que
también son mds frecuentes a medida que avanza la
edad del individuo. La localizacién de las patologias
asociadas, la consideracion de su importancia para de-
terminar el riesgo quirtirgico y la elecciéon del método
diagnostico mas adecuado en cada caso, representan el
principal objetivo de este apartado.

A. Funcién hepadtica y pruebas de coagulacion: El
control analitico de Ja funcién hepatica mediante el
tiempo de protrombina y el estudio de la coagulacién
en general es condicion indispensable para plantear la
reseccion de un AAA en condiciones de poder obtener
una hemostasia per y postoperatoria eficaz.

B. Funcion renal e hipertensién: El estudio analitico
de la funcién renal es el predmbulo de cualquier otro
estudio mds 0 menos invasivo de la capacidad de filtra-
do glomerular. El conocimiento del estado de dicha
funcién garantiza el adecuado uso de los distintos
anestésicos que pueden ser eliminados por via renal y la
utilizacién correcta de las medidas de rehidratacion y
aporte en general de liquidos.

La hipertensién que se halla asociada con relativa fre-
cuencia en la enfermedad arteriosclerosa no ha sido con-
siderada como factor predictivo independientemente de
riesgo cardiaco (1). No obstante el tratamiento preo-
peratorio en pacientes afectos de hipertension sistélica
parece tener un efecto protector de la crisis hipertensiva
durante la induccién anestésica y la intubacién endotra-
queal protegiendo asimismo de la isquemia miocardica.

Del mismo modo la participacién de una lesion este-
nética en una o ambas arterias renales, en el paciente
hipertenso, mediante el estudio ecografico, isotépico y
arteriografico, tiene especial interés para considerar el
riesgo de una reparacién asociada.

C. Valoracidn Cardioldgica: La posibilidad de com-
plicaciones cardiacas tras la aparicion de un infarto de
miocardio parece incrementarse durante los seis prime-
ros meses transcurridos después de dicho episodio (2).
Posteriormente a este periodo su incidencia parece esta-
bilizarse apreciandose desde este punto de vista un
riesgo menor.

En el estudio cardioldgico existen numerosas fuentes
que proporcionardn la informacién adecuada y que a
continuacion revisamos:

Entre las consideraciones clinicas generales la disnea
de origen cardiaco en reposo o al esfuerzo, la presencia
de angor estable o inestable, son datos de especial
interés no so6lo para la prediccion del riesgo quirdrgico,
si no también para la valoracién de las exploraciones
complementarias que requiere en cada caso. El antece-
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dente de edema agudo de pulmén por cardiopatia con-
gestiva representa uno de los indices predictivos de
mayor probabilidad de fallo cardfaco peroperatorio en
la cirugfa adrtica. Del mismo modo la ingurgitacion yu-
gular acompanada de fracaso ventricular izquierdo son
signos que requieren especial atencion como indicado-
res de una cardiopatia severa que puede plantear gra-
ves problemas durante la intervencién.

La adecuada valoracion de la funcion cardiaca con
medios diagnésticos especiales se halla en una situacion
de constante controversia (3). En la actualidad, no existe
un criterio undnime en la aplicacién de un tipo especifi-
co de exploracion de mayor o menor riesgo, en funcon
de unos antecedentes clinicos (4, 5). En primer lugar
el estudio electrocardiogrdfico considerado una prueba
indispensable en todo protocolo preoperatorio, no pare-
ce ser suficientemente 1til para conocer el grado de ries-
go coronario, pero tiene especial interés cuando existe
antecedente de IAM (6, 7) especialmente con ausencia
de onda (), crecimiento ventricular jzquierdo, disritmias
o intoxicacion digitdlica y alteraciones electroliticas. De
igual modo Jos resultados de la prieba de esfuerzo pue-
de producir falsos positivos en pacientes digitalizados
0 con diertos trastornos del ritmo por afectacion del sis-
tema de conduccion eléctrico blogueo de rama izquier-
da o en el sindrome de Wolf-Parkinson White.

En pacientes con claudicacién intermitente de las ex-
tremidades inferiores dicha prueba puede ser sustitui-
da por una ergometria de los miembros superiores, 0
una prueba de esfuezo farmacolégico. Cuando la prue-
ba de esfuerzo en cualquiera de sus modalidades pue-
de ser concluida por el paciente es indicativo de buen
pronodstico (8). El descenso por debajo de un milimetro
del segmento ST sumado a la imposibilidad para finali-
zar la prueba de esfuerzo traduce la presencia de riesgo
coronario. El estudio del segmento ST en el registro de
24-48 horas con un monitor Holter parece tener una
gran sensibilidad y especificidad para detectar la pre-
sencia de enfermedad coronaria.

Distintos trabajos han mostrado la discrepancia de
resultados en relacion a la sensibilidad y especficidad
del test del talio-dipiridamol (9, 10). En ultimo extremo
la prueba concluyente para el diagnostico de enferme-
dad coronaria sigue siendo la coronariografia y muchos
autores la prefieren como prueba de eleccion cuando
existen unos antecedentes claros de isquemia coronaria,
angina inestable o ante la presencia de angina previa a
la intervencién. A pesar de sus riesgos potenciales la

angiografia permite plantear con garantfas una revascu-
larizacion coronaria tanto quirdrgica como percutanea.
La ventriculografia constituye para algunos, una explo-
racion basica para todo paciente previo a la cirugia adrti-
ca. Parece razonable, por el momento, restringirla cuan-
do existe evidencia de antecedentes clinicos de isquemia
miocdrdica.

El estudio eco-cardiogrdfico proporciona datos muy
precisos sobre el movimiento de la pared cardiaca y su
grosor, asf como de la funcién valvular y ventricular. Y
en Gltimo término permite el cdlculo de la fraccién de
eyeccion de modo preciso (11).

Cerca de un 18 % de los pacientes con patologia arte-
riosclerosa en el sector de la aorta abdominal presentan
de forma asociada insuficiencia coronaria en el marco
de una historia clinica sin antecedentes cardiolégicos.

D. Estudio de la funcion respiratoria: Fl anteceden-
te de tabaquismo suele ser un comun denominador
para muchos pacientes afectos de arteriosclerosis y
también con AAA. La presencia de broncopatia cronica
obstructiva en pacientes fumadores es frecuente. Esta
junto a otras patologias del aparato respiratorio debe
ser investigada a partir de la anamnesis, determinando-
se si precisa, el grado de compromiso funcional con
pruebas gasométricas y funcionales.

Estudios recientes sobre la prediccion de riesgo pos-
toperatorio en la cirugfa abdominal, incluyendo la de
los AAA, en pacientes con patologfa respiratoria, con-
cluyen que los cambios patoldgicos de la radiologia de
torax, la alteracion de la gasometria en sangre arterial, y
la asociacién de cardiopatia, son causas fundamentales
de mal prondstico.

En contraposicién algunos trabajos recientes han
desestimado el poder predictivo de las pruebas espi-
rométricas, incluso en pacientes con severa obstruccion
de vias aéreas (9, 10, 12). No obstante parecen estas ulti-
mas tna forma adecuada por el momento de situar de
antemano la capacidad ventilatoria del paciente y una
respuesta positiva al test de la broncodilatacién, segui-
do de un tratamiento farmacolégico preoperatorio y
acompanado de fisioterapia respiratoria, proporcionan
un beneficio directo a este tipo de enfermos que logran
aumentar su tolerancia a la desintubacién endotraqueal
postoperatoria precoz.

E. Valoracion neuroldgica previa: Cuando existen
antecedentes de episodios de isquemia cerebral pre-
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vips, con presencia o no de soplos cervicales, el examen
con Eco-doppler puede proporcionar datos acerca del
estado del territorio carotideo. Las lesiones estendticas
superiores al 70 % sintomadticas, o asintomadticas de ca-
rdcter critico, deben valorarse para una reparacion pre-
via al AAA.

La posibilidad de agravamiento o recidiva de isque-
mia cerebral debida a lesion arterial intra o extracraneal
es mayor en un periodo préximo al episodio inicial. Si
se somete al paciente a cambios hemodindmicos signifi-
cativos como consecuencia de una nueva intervencion
dicho riesgo también aumenta.

Anestesia

El éxito de la anestesia en cirugia vascular y concre-
tamente en la de los AAA depende en gran parte del
uso adecuado e individualizado para cada paciente de
una o mads téenicas anestésicas y de monitorizacion, de
las que el anestesiologo debe poseer una sélida expe-
riencia (12).

Una vez establecidos cuales son los factores de riesgo
cabe considerar otros aspectos: ansiedad o stress pre-
vio, caracteristicas ponderales v de talla, funcién cardia-
ca, tensidn arterial, metabolismo, etc. Por otro lado en el
transcurso de la intervencién y posteriormente a la mis-
ma se deberdn tener en cuenta las circunstandas con-
cretas que la rodean: tiempo de duracién, pérdidas he-
maticas, asi como las posibles complicaciones que esta
cirugfa puede presentar. A tenor de las caracteristicas
individuales de cada paciente cabe sélo por tltimo ma-
nejar los distintos farmacos atendiendo también en su
uso a todas estas variables.

A. Premedicacion: Por regla general se establece
mediante visita ambulatoria o previa a la intervencion,
algun tipo de tratamiento ansiolitico encaminado a me-
jorar las condiciones de descanso en la noche anterior a
la intervencién quirtrgica. Se evita con esta medida
ademds, la hupertension en pacientes propensos, la po-
sibilidad de alteracién del ritmo cardiaco, logrando un
beneficio para el miocardio reduciendo el consumo de
oxfgeno y en consecuencia evitando la posible apari-
ci6n de angor, arritmias o incluso LAM.

B. La informacién al paciente y a sus familiares:
Informar del riesgo operatorio y de las complicaciones

mas frecuentes que pudicran derivarse de este trata-
miento quirtirgico asi como de la necesidad de trans-
fundir sangre en Ja casi totalidad de los casos, es bajo
todos los puntos de vista obligado. El cirujano debe
transmitir toda informacion al respecto y junto al anes-
tesiologo solicitar por escrito la autorizacion. Los térmi-
nos de dicha informacién deben ser claros y al alcance
en cada caso de la capacidad de comprensién del pa-
ciente y de sus familiares. Junto a esta informacién del
riesgo operatorio, es recomendable advertir de las mo-
lestias que se producen a expensas del sondaje vesical,
la intubacién endotraqueal en ocasiones mantenida con
el paciente despierto, y todo tipo de catéteres para la
monitorizacion.

C. Monitorizacion: En términos generales la moni-
torizacién para este tipo de cirugfa es amplia y en
muchas ocasiones invasiva. Se desprende por ello que
en ocasiones no estd exenta de complicaciones. Las
molestias que ocasionan la introduccién de catéteres y
sondas deben atenuarse al maximo con el uso de anes-
tésicos locales en cada una de las punciones. El E.C.G.
continuo, el registro de la temperatura corporal, la
medicion de la presion arterial tomada directamente de
una arterjia periférica (también para la determinacién
de gases) y la toma de la presion venosa central junto al
sondaje vesical son practicas comunes para una buena
monitorizacion y el buen manejo anestésico en esta
cirugia.

El clampaje adrtico: En pacientes de riesgo cardiaco
es necesario elevar el nivel de control mediante la toma
de registros directos en la arteria pulmonar obtenién-
dose un calculo indirecto del gasto cardiaco mediante
termodilucion. La sobrecarga cardiaca que se produce
durante el clampaje aértico acentiia la necesidad de
atender a dichos controles.

Induccidn anestésica y mantenimiento. Es dificil
resumir brevemente las medidas anestésicas adecuadas
para cada tipo de paciente puesto que ello es motivo
por si mismo de innwnerables trabajos y de constante
controversia. La inducddn anestésica en este tipo de
pacientes sobre todo cuando existe riesgo coronario
debe iniciarse de forma lenta evitando la hipertension y
la taquicardia que puede derivarse de la intubacién en-
dotragueal procurando que en su realizacion el pacien-
te se encuentre ya totalmente anestesiado.

La anestesia peridural como témica anestésica aso-
clada, no estad exenta de complicaciones (13). Su mayor
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ventaja deriva de su poder analgésico postoperatorio.
Su uso continuado durante y después de la interven-
cién con dichos fines analgésicos puede producir hipo-
tension. En términos de mucho menor incidencia, el
hematoma epidural es otra de las complicaciones des-
critas en esta técnica y que debe considerarse ante un
paciente con trastornos en la coagulacién.

La reposicion de las pérdidas hemdticas y la intro-
duccion de liquidos requiere especial interés. Los pro-
gramas preoperatorios de autotransfusion y el uso pero-
peratorio de autotransfusores puden reducir en parte
las complicaciones inherentes a las transfusiones (14).

Cuidados postoperatorios

La prolongacién del tiempo anestésico después de la
cirugfa requiere ineludiblemente un control en una sala
de cuidados postoperatorios con personal de enfer-
merfa adiestrado en el manejo de estos pacientes, para
poder proseguir con las medidas de control y monitori-
zacién necesarias hasta lograr un a perfecta estabilidad
de todas las funciones vitales (15).
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Capitulo IV

Seleccion de pacientes

La cirugia de los aneurismas de aorta abdominal
infrarrenal estd indicada cuando el riesgo estadistico de
ruptura/muerte sin cirugia es mayor que el riesgo de
mortalidad esperado en la intervencion.

En condiciones ideales, el resultado de esta ecua-
cioén saldria del conocimiento de la relacion entre la
situacion clinica, tamano del aneurisma e historia na-
tural de esta patologia con las caracteristicas indi-
viduales de riesgo (edad, patologia intercurrente y
factores de riesgo asociados) de cada paciente parti-
cular.

De lo expuesto en apartados anteriores emanan una
serie de indicaciones de la arugia de los AAA.

A. Aneurismas en fase de rotura: Dado que la rotu-
ra de un aneunisma aértico leva, casi indefectiblemen-
te, a la muerte del enfermo, la cirugia de emergencia en
casos de rotura probada o sospechada, estd formalmen-
te indicada.

Las posibles excepciones son pacientes cuya pato-
logfa asociada ( shock cardiogénico) no ofrezca espe-
ranzas de supervivencia peroperatoria; pacientes con
esperanza de vida muy limitada (cdncer en estadio ter-
minal) y/o calidad de vida no aceptable ( ancianos de-
mengciados confinados a una cama).

B. Aneurismas sintomaticos o de rapido crecimien-
to: (mds de 0.5 ams. en 6 meses). La presencia de sinto-
mas atribuibles al aneurisma o el rdpido crecimiento
del mismo, se asocian a alto riesgo de rotura inminente,
por lo que todo paciente de estas caracteristicas es sub-
sidiario de tratamiento quirtrgico urgente o programa-
do, en funcidn de la situacién clinica y con independen-
cia del tamanfo del aneurisma. Asimismo la situacién de
angustia intensa que puede generar el conocimiento de
ser portador de un AAA, con sus posibles complicacio-

nes, puede considerarse como un sintoma psicoldgico v
ser indicacién quirirgica

Las tinicas posibles contraindicaciones son pacientes
terminales, o enfermos con riesgo quirtrgico y/o cali-
dad de vida inaceptables.

C. Aneurismas asintomaticos: El tamafio del aneu-
risma es, en la actualidad, el mejor indicador de riesgo
de ruptura, por lo que este pardmetro y el riesgo esti-
mado de mortalidad peroperatoria son los dos factores
mads importantes a considerar en la indicacién quirargi-
ca de este subgrupo.

—Aneurismas de 6 cm. 0 mds de didmetro: La tasa de
ruptura a 5 afos de AAA ha sido estimada en un
75% para los de 7 6 mds cms. de didmetro (1, 2, 3, 4)
y de un 35% para los de 6-6.9 cms. de didmetro (1, 2,
4).

—~Aneurismas entre 5 y 6 cm. de diametro: Se asume
que el riesgo de ruptura a 5 anos de un AAA de 5-
5.9 cms. de didmetro es de un 25% (1, 5, 6).

~Aneurismas entre 4 y 5 cm. de didmetro: Dado el
incompleto conocimiento de la historia natural y los
discordantes resultados encontrados en la literatu-
ra, a los pacientes con aneurismas pequenos, buena
esperanza de vida y bajo riesgo quirtrgico se les
puede ofrecer cirugfa electiva o seguimiento perié-
dico en funaodn de su edad, y la filosofia y resulta-
dos operatorios de cada grupo quirtrgico particu-
lar, a la espera de los resultados de 2 estudios
randomizados sobre el tema actualmente en curso.

—~Aneurismas entre 3 y 4 cm. de didmetro: en este
grupo de pacientes, actualmente no existe evidencia
manifiesta en cuanto a su evolucién, que justifique
su indicacdén quirtirgica.

D. Aneurismas complicados: Los aneurismas de
cualquier tamafo que experimentan fenémenos de em-
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bolizacién distal, trombosis in situ, fistulizacién o com-
presion de estructuras abdominales, tienen indicacién
quirtrgica con independencia del tamano de Jos mis-
mos; como la tienen los aneurismas de cualquier ta-
marno asociados a enfermedad arterial oclusiva o aneu-
rismdtica aortoiliaca y/o renal o visceral subsidiaria de
cirugfa.

E. Aneurismas especiales: Los aneurismas atipicos
(disecantes, micéticos, saculares, falsos aneurismas y
tilceras adrticas penetrantes) pueden suponer una ra-
zonable indicacién quirdrgica independientemente de
su tamano.

Tratamiento

A. Tratamiento médico: Hasta la fecha ninguna mo-
dalidad de tratamiento médico ha demostrado de for-
ma concluyente su eficacia en el control del crecimiento
de un AAA.

La posibilidad de actuar sobre la tasa de crecimiento
de un AAA con Betabloqueantes (Propanolol) estd sien-
do investigada y no puede recomendarse como trata-
miento standard (7, 8).

B. Tratamiento quirtrgico:

Stent intraluminal: Hasta que su seguridad/efecti-
vidad no sea demostrada en estudios a medio/largo
plazo, el tratamiento de AAA mediante injertos im-
plantados por via endovascular, deberfa reservarse a
protocolos de investigacién, bajo estrictos controles
evolutivos, no pudiendo recomendarse en el momento
actual para uso clinico general (9-13).

Tratamiento quirtirgico sin reseccién: Los injertos
extraanatémicos asociados a exclusiéon y/o trombosis
del aneurisma, aunque pueden ser ttiles en casos aisla-
dos, no han demostrado una menor morbimortalidad
perioperatoria y si una mayor morbimortalidad tardia
que la técnica convencional (14-18), por lo que no pue-
den ser recomendados.

Tratamiento quirdrgico convencional: La témica
quirtirgica standard de los AAA no ha variado desde la
década de los 60 (19, 20): reseccion subtotal y restitu-
cion de la continuidad arterial mediante un injerto.

Ninguna de las vias de abordaje quirtirgico de la aorta
(transperitoneales vs retroperitoneales) ha demostrado
su superioridad en estudios randomizados (21, 22); ni
existen diferencias significativas en los resultados en
funcién del tipo de injerto utilizado (23), por lo que su
eleccidn es un tema de preferencia personal del cirujano
en funcion del tipo de paciente y situacion clinica.

La frecuencia de un aneurisma inflamatorio (1,5-5%
de los casos) y/o la extensiéon yuxta o pararrenal del
aneurisma (5-12%) puede obligar a clampajes adrticos
suprarrenales en un 6-12% de los casos (24, 25).

Un 40-75% de los AAA se asocian a patologia aneu-
rismatica/oclusiva del sector iliofemoral y obligan por
tanto a la implantacién de injertos desde aorta y anasto-
mosis distales a nivel iliaco o femoral (24-26).

La obstruccion de la arteria mesentérica inferior
(AMI) se asocia a un AAA en, al menos, un 40-50% de
los casos (24-28). Si la AMI estd ocluida, si es pequefia
con una arteria mesentérica superior (AMS) normal, si
tiene buen reflujo, el aspecto del colon sigmoideo es
bueno y si al menos una arteria hipogdstrica estd per-
meable, la AMI puede ser ligada o suturada. En la
infrecuente circunstancia de que la perfusion del Sigma
sea cuestionable, sobre todo en presencia de oclusion
de las dos arterias hipogdstricas, o de patologfa signifi-
cativa de la AMS, la AMI debe ser reimplantada (4-16%
de frecuendia en series prospectivas) (24-29).

Un 13-30% de los pacientes con AAA presentan
lesiones asociadas en una o ambas arterias renales,
aunque menos de un 507 de ellas pueden ser conside-
radas severas: estenosis igual o superior al 75% u obs-
truccidn (24-26, 29). Aunque las indicaciones de cirugia
de arteria renal estdn en general bien sistematizadas:
HTA vasculorenal, nefropatia isquémica, estenosis se-
vera asintomadtica en pacientes subsidiarios de cirugia
adrtica, su aplicacion al subgrupo de enfermos con
AAA es funcion de:

—las diferentes caracteristicas clinicas preoperatorias

(edad, riesgo operatorio, esperanza de vida).

—la situacién del paciente durante la intervencion.

—la experiencia y resultados de cada grupo quirdr-

gico.

La frecuencia de cirugia combinada oscila entre el 2-
10% en las diferentes series prospectivas publicadas
(24, 25, 29).

Arterias renales multiples o accesorias se asocian a
AAA en alrededor de un 13% de los casos (26), la
mayoria de ellas son adyacentes a la arteria renal prin-
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cipal y no interfieren con el procedimiento quirtirgico.
Menos de un 3% de ellas tienen su origen en el saco
aneurismadtico, estdn permeables y miden mds de 2.5
mm. de didmetro, por lo que deberfan ser reimplanta-
das (25, 26).

Aunque existe evidencia arteriografica de patologfa
de arterias digestivas hasta en el 27% de los pacientes
portadores de AAA (26), esta es significativa en un 0-3%
de los casos (24-26, 29). La revascularizacion del tronco
celfaco y/o la arteria mesentérica superior (indicada en
pacientes sintomaticos y en algunos asintomaticos con
patologia severa de, al menos, 2 vasos) ocurre en un
0-1% de las series publicadas (24, 25, 29).

Las anomalias venosas congénitas (30-36) periadrti-
cas pueden complicar enormemente Ja cirugfa de los
AAAIR y/o provocar hemorragias masivas secunda-
rias a su lesién inadvertida. Su conocimiento preopera-
torio ayuda a planear la técnica quirtirgica (sobre todo
en la obtencion de control adrtico proximal), y disminu-
ye el riesgo de yatrogenia asociada.

Las anomalias renales congénitas (37-41) pueden
comprometer la cirugfa de los AAA en tres sentidos:
1) Distintos segmentos adrticos pueden estar cubiertos
por masa renal y dar problemas de exposicién /control.
2) La presencia de arterias renales aberrantes requiere
su identificacién pre e intraoperatoria, su reimplanta-
cién y en ocasiones el uso de téenicas de preservacion
renal asociadas. 3) La existencia de uréteres de trayecto
andémalo o supernumerarios aumenta el riesgo de le-
sién inadvertida sobre via urinaria.

La patologia abdominal intercurrente asociada a un
AAA vy cuya cirugia pueda contaminar una protesis
adrtica, no deberia ser intervenida en el mismo acto
quirtrgico salvo especiales circunstancias.

Resultados

En cuanto a los resultados inmediatos, se puede
decir que la intervencién electiva, se ha convertido en
las dltimas cuatro décadas en un procedimiento seguro.
Las mejoras en la preparacién quirtirgica y cuidados
postoperatorios, avances en la técnica quirdrgica y ma-
nejo anestésico, han reducido la tasa de mortalidad del
20% a menos del 5% (29, 42).

Los resultados del tratamiento dependen del mo-
mento de la intervencion, de las condiciones del pacien-
te y de la complejidad del procedimiento, asf aquellos

centros con mas experiencia son los que acumulan los
mejores resultados (43,44)

Resultados tardios: La supervivencia de los pacien-
tes tratados es del 92% al afio y del 67% a los 5 anos (45-
49). Entre ellas, como principal causa de mortalidad
destaca la cardiopatfa isquémica, seguida de la pato-
logfa vascular cerebral, y neoplasias.

Complicaciones del tratamiento

A. Complicaciones inmediatas

Las complicaciones coronarias son responsables del
50-60% de la mortalidad peroperatoia asociada a la
cirugfa de Jos aneurismas adrticos, (50) y la incidencia
se da en alrededor del 5% de los operados. (29, 51). La
insuficiencia cardfaca congestiva oscila entre el 3 y 9%
de los casos (29).

La insuficiencia respiratoria se da, segun las series
mas largas, entre el 5% y 8%, y suele guardar relacion
con una deteriorada funcién respiratoria previa a la
intervencion y, o bien con complicaciones postoperato-
rias, como sobreinfeccién y neumonta, o a sindrome de
distress respiratorio del adulto (29).

La insuficiencia renal postoperatoria se observa
actualmente en el 6% (29) de los casos. En épocas ante-
riores suponfa una mortalidad del 3 al 12% (27) y sin
embargo hoy en dfa con el mejor manejo intraoperato-
rio, evitando las hipotensiones, una mdas adecuada y
controlada reposicién del volumen y los tiempos de
clampaje cortos, es mucho menos frecuente. La enfer-
medad arterial oclusiva de los vasos renales distales,
masa renal funcionante disminuida, y mala tolerancia a
la didlisis son los factores que contribuyen al mal pro-
nadstico en estos casos.

La colitis isquémica se estima que ocurre en el 1%
de los aneurismas electivos y en el 77%-10% de los aneu-
rismas rotos (52). Para su prevencion se debe respetar
en lo posible las arterias hipogdstricas, como minimo
una, corregir las estenosis u oclusiones de la mesen-
térica superior y reimplantar la mesentérica inferior
en caso de escaso reflujo o presion residual menor de
40 mmHg (27, 52).

LLa hemorragia peroperatoria se ha logrado reducir
notablemente con la depuracion de la tecnica quirdrgi-
ca y la autotransfusién ha permitido disminuir el uso
de sangre de banco. La pérdida hemadtica importante se
correlaciona de forma directa con la mortalidad posto-
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peratoria pues comporta tiempos de clampaje mds pro-
longados y mayor incidencia de coagulopatia. La he-
morragia postoperatoria que requiere reintervencion
como consecuencia de sangrado por arterias lumbares
o coagulopatia se presenta en alrededor del 4% (44).

La paraplejia o paraparesia en relacién con un naci-
miento anémalamente bajo de la arteria de Adamkie-
wicz se ha registrado en torno al 0,1% (29).

La infeccidn de la prétesis adrtica va del 0.5% al 3%,
en la mitad de los casos se presenta en los 30 primeros
dias , y supone la muerte en el 25-50% de los casos. El
valor predictivo del cultivo del trombo mural es pobre
por lo que no se recomienda en general (27). Es practica
habitual recomendada el instaurar antibioterapia pro-
filactica.

Las complicaciones mas habituales en el postopera-

torio inmediato de los AAA infrarrenales electivos (29), -

por orden de frecuencia son el infarto de miocardio, la
insuficiencia cardica congestiva, la insuficiencia renal,
la isquemia de miembros inferiores, y la insuficiencia
respiratoria.

B. Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias atribuibles a la repara-
cion de aneurismas adrticos ocurre aproximadamente
en el 10% de los pacientes (46, 53).

—Aneurismas anastomoticos: Su verdadera inciden-
cla es dificil de determinar sobre todo en localizaciones
abdominales, salvo que se realicen exploraciones
ecogrdficas o TAC sistematizados, pues la palpacion es
a menudo insuficiente si el pseudoaneurisma no es
excesivamente grande. Sin embargo algunos autores
han reportado su experiencia y por ello se estima que
los adrticos, se presentan en un 0,2% a los 3 afios, en un
1% a los 8 afios, y en un 20% a los 15 anos. Aproxi-
madamente un 50% de ellos se diagnostican cuando se
rompen y entonces la mortalidad es del 67% mientras
que si se operan de forma electiva es del 8% (54-56). Los
iliacos, presentes en 1,2% y los femorales, con una inci-
dencia de 3% (tasa similar que en el postoperatorio de
cirugfa adrtica por arteriosclerosis obliterante)

~Infeccion: aproximadamente en Ja mitad de los
casos se presenta a partir del primer mes del postopera-
torio e incluso pasados varios afios. Su incidencia oscila
0,3% - 0,7% a los 3-4 afios (46, 57).

~Fistulas Aortoentéricas (0,9%) a los 5 afios (58). Esta
incidencia es inferior a la que se presenta en casos de

colocacién de prétesis de forma término lateral por
arteriosclerosis obliterante, pues habitualmente la sutu-
ra del saco aneurismadtico sobre la prétesis suele aislar
de forma definitiva a ésta del intestino evitando su con-
tacto y posterior fistulizacién.

—Trombosis tardia del injerto: su incidencia es nota-
blemente inferior a la que se produce en aquellos pa-
cientes operados por enfermedad oclusiva arterioescle-
rosa. Algunos autores detectan un 3% de obliteraciones
tardias de rama de prétesis cuando el procedimiento
original fue por aneurisma, frente a un 9% cuando lo
fue por enfermedad oclusiva (59).
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Capitulo V

Aneurismas de aorta abdominal rotos

La ruptura es la complicacion mds frecuente y grave
a la que lleva la historia natural de los aneurismas aérti-
cos abdominales. Es la 15." principal causa de muerte
en hombres en EE.UU (1)y causa 9 muertes de cada
100.000 hombres-afio y 2,8 en cuanto a mujeres en Ca-
nada (2).

La incidencia de ruptura se ha incrementado en las
altimos tres décadas (3), v asi en Inglaterra es la causa
de muerte de 22 por cada 100.000 hombres entre los 60
y 64 anos,, y de 177 por cada 100.000 entre los 80 y 84
anos (4).

La reparacion quirtirgica es la tinica alternativa para
evitar la muerte del paciente, y atin asi la mortalidad,
aunque en cifras variables, suele estar en torno al 50%
de promedio en numerosas series (4, 5-7) siendo las
diferencias atribuibles a diferentes poblaciones, equipos
quirtrgicos, transporte, y cuidados del paciente antes
de la llegada al hospital.

A. Diagnéstico: La ruptura es la forma de debut
mas frecuente de un aneurisma adrtico (8). La misma se
realiza habitualmente hacia las estructuras adyacentes
COmo son:

—Retroperitoneo, que es la mas frecuente

—Cavidad peritoneal

—Dentro de estructuras vasculares: fistula aortocava
o aortorenal

—Dentro del intestino: fistula aortoentérica

La semiologia variard ostensiblemente de una a otra
presentacion. La triada tipica de: dolor abdominal o
lumbar de inicio brusco, hipotensién y masa pulsatil,
tan so6lo existe en la mitad de los casos. Sin embargo la
asociacion de dolor abdominal de inicio sdbito, con
hipotensién en un paciente mayor de 50 anos con facto-

res de riesgo, debe sugerirnos fuertemente la ruptura
de un aneurisma.

En ausencia de hipotension el diagnéstico es mas difi-
cultoso; en una revision de 1190 hospitalizaciones ur-
gentes por dolor abdominal, en pacientes mayores de 60
anos, la ruptura de un aneurisma adrtico causo sinto-
mas en un 3% (9). Puede presentarse de forma inusual
dependiendo de como discurre el hematoma retrope-
ritoneal (radiculopatia lumbosacra, hernia incarcerada,
célico ureteral-sedimento con microhematuria no exclu-
ye la ruptura.)

El disponer de un Ec6grafo modo-B, puede ser efi-
caz, dado que nos confirmard al menos la presencia de
un aneurisma en un 95% de los pacientes (5). Por otro
lado la TAC tiene una sensibilidad entre el 75-80% para
detectar un sangrado retroperitoneal (10, 11).

B. Técnica quirtrgica: El traslado al quiréfano debe
ser efectuado sin retardo. Se suele recomendar no pro-
ceder a Ja induccion anestésica hasta que el campo ope-
ratorio esté preparado para evitar hipotensiones pro-
longadas, y posible sangrado por relajamiento de la
pared abdominal.

Si el paciente estd inestable, un rdpido control de la
aorta infradiafragmatica puede ser de gran utilidad,
atn comprimiendo la misma contra la columna (12),
y posteriormente efectuar la reposicién volémica ade-
cuada.

Una alternativa a un control proximal rapido de la
aorta es a través de un toracotomia izquierda, o bien la
introduccién de una sonda de oclusion aértica con ba-
[6n inflable a través de una arteria braquial, o femoral y
provocar la oclusion al nivel deseado (6).

Una vez obtenido un control proximal, se efectua un
control de ambas iliacas, con una diseccién y moviliza-
cién minimas a fin de evitar lesiones en los vasos veno-
s0s ilfacos (7). La heparinizacién o no quedard sujeta a
un pronto control del sangrado y criterio del cirujano,
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existiendo posturas dispares al respecto (7).

Se practicara la reseccidn y colocacion de prétesis
vascular. La colocacion de una protesis recta, cuando
es posible, acorta la intervencion El desclampaje sera
progresivo a fin de minimizar la hipotension postdes-
clampaje, con los efectos negativos que la misma pue-
da acarrear al miocardio, intentando no descender
mas alld de una TA sistdlica de 100 mmHg (6).

Conviene garantizar en lo posible la mejor revascula-
rizacién pélvica, para evitar o reducdir la incidencia de
isquemia grave del colon o medular (13).

La mortalidad postoperatoria, es debida en general a
multiples factores y complicaciones y en ella influyen
algunos factores técnicos intraoperatorios que son mu-
cho mas frecuentes que en la cirugia electiva como la
persistencia del sangrado de la aorta y lesiones venosas.
Ello supone una deplecién de factores de coagulacion,
que requerird politransfusiones lo cual, agravado por la
hipotermia y acidosis acompanante, desemboca en coa-
gulopatia intravascular diseminada de dificil tratamien-
to (14, 15).

C. Complicaciones postoperatorias: El 617 de los
pacientes admitidos en la UCI mueren, siendo el 51%
del total (5). La ventilaciéon mecdnica prolongada es
frecuente (1-92 dias), v en el 30% se llega a requerir una
traqueostomia (8). La insuficiencia renal postoperato-
ria, puede acarrear la didlisis con un 75% de mortali-
dad (8). La sepsis y el fallo cardfaco ocurren a menudo,
debiendo existir un control sobre el ventriculo izdo, a
fin de optimizar el gasto cardiaco. El sangrado opera-
torio, y las complicaciones relacionadas con la poli-
transfusion continua siendo una de las principales cau-
sas de mortalidad (8), si bien al final no suele haber
una sola causa.

La isquemia c6lica, suele ser una complicacion fatal,
por ello cuando exista la sospecha, debe realizarse una
sigmoidoscopia. Hay que tener presente, que el 18% de
los supervivientes iniciales desarrollan signos, y que
comporta el 18% de la mortalidad de la UCI (5).

En una revisién efectuada recientemente, se sugiere
que el mantenimiento adecuado del gasto cardiaco y
evitar las drogas vasoconstrictoras, son los elemen-
tos criticos esenciales para prevenir la isquemia célica
(16).

D. Mortalidad: Revisadas ocho grandes series de
la década de los 90, la mortalidad es del 54% de

media. Los parametros predictores de mortalidad fue-
ron la gradacion APACHE II, hipotensién, hemoglobi-
na baja en la admisién del paciente, v la presencia de
EPOC (8).

E. Contraindicaciones al tratamiento quirurgico:
The Joint Council of the Society for Vascular Surgery
and the North American Chapter of the International
Society of Cardiovascular Surgery, acepta como con-
traindicaciones relativas, una inaceptable calidad de
vida, corta expectativa vital, pacientes terminales por
neoplasia u otra patologia. (17)
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Capitulo Il

Semiologia

Aproximadamente del 70 al 75% de los AAA son
asintomadticos cuando se descubren (1, 2). Normalmen-
te se diagnostican durante una exploracién clinica ru-
tinaria (38%) o al realizar un estudio radio-ecogréfico
(31%) por diferentes motivos: pielografias, radiograffa
de columna, ecograffas abdominales, etc. y de forma ex-
cepcional los AAA se ponen de relieve como primera
manifestacién del mismo durante una intervencién
quirtirgica abdominal (8%), realizada por otras pato-
logfas: digestivas, urélogicas etc. En determinadas oca-
siones es el mismo paciente quien nos relata que nota
un latido en el abdomen, como si tuviera un «corazén
en el vientre».

Los AAA ocasionan clinica (1,3) debido fundamen-
talmente a:

A. Compresion de estructuras vecinas
B. Embolizacién

C. Trombosis

D. Rotura (tratado en tema aparte)

A. Compresion de estructuras vecinas

El dolor abdominal y lumbar (4), que suele ser difu-
s0, inconstante y de larga evolucion, es el sintoma mas
frecuente y afecta a un tercio de los pacientes; cuando el
aneurisma es muy grande puede producir erosién de
los cuerpos vertebrales (5) con severo dolor lumbar. La
compresion de las asas intestinales (6) puede producir
nauseas y vémitos, asi como sensacion de saciedad. En
ocasiones puede aparecer edema de extremidades por
compresion de las venas abdominales. También es fre-
cuente el dolor irradiado a zona genital por irritacion
de los uréteres as{ como episodios de ciatalgia por com-
presién de las rafces nerviosas a nivel lumbo-sacro.

La compresion de tejidos vecinos es mas frecuente en
los aneurismas inflamatorios, que representan aproxi-

madamente el 5% del total de AAA infra-renal. En los
mismos se produce una intensa reaccion fibrosa del
retroperitoneo, que afecta a la 3.* porcién del duodeno
en el 90% de los casos. La cava y la vena renal izquierda
estdn englobadas en aproximadamente la mitad de los
pacientes y el uréter (7) en una cuarta parte de los mis-
mos. Estos pacientes suelen presentar dolor abdominal
o lumbar, pérdida de peso y aumento de la velocidad de
sedimentacion. (8,9,10,11). Esta triada clinica se encuen-
tra, de forma completa, en aproximadamente el 15% de
los casos de pacientes con AAA inflamatorios.

B. Embolizacion

El ateroembolismo de las extremidades inferiores en
los AAA, es un evento bien documentado en la literatu-
ra médica (12, 13, 14, 15, 16), y es el mecanismo del 10%
de embolias periféricas (16). Aproximadamente un
1,5% de los AAA pueden producir embolismo distal
(2). El mismo puede ser debido al desprendimiento del
trombo mural provocando la obstruccién de vasos de
mediano calibre con cuadro de isquemia aguda (macro-
embolismo), 0 a restos de colesterol procedentes de la
intima del vaso que produce microembolias de las
pequefias arterias distales (17, 18, 19), resultando en un
cuadro clinico consistente en livedo reticulans, dedos
azulados dolorosos, y pulsos distales conservados (sin-
drome de los dedos azules) .

C. Trombosis

La trombosis de un AAA es una entidad clinica rara,
que puede presentarse de forma aguda (2.8%), general-
mente asociada a lesiones asociadas arteriosclerdticas
de los AAA, provocando un cuadro de isquemia agu-
da, con una mortalidad entre el 50-60%, y que debe ser
tratado por lo tanto, como una urgencia vital (20,21) En
otras ocasiones se presenta de forma crénica (0.7%) con
un cuadro de claudicacién intermitente (22) que permi-
te una planificacion terapéutica mas reglada.
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Diagostico

El diagnéstico de los AAA esta basado fundamental-
mente en la exploracién clinica y las pruebas comple-
mentarias. Vamos a intentar sistematizar las gufas de
actuacion para el diagnoéstico de los AAA infrarrenal.

A. La exploracion fisica es imprescandible como un
primer paso en el diagndstico de los AAA, (23, 24). En
pacientes delgados es relativamente facil la palpacion
abdominal manual, donde apreciaremos una masa
pulsatil y expansiva, que son las caracteristicas tipicas
de un aneurisma. Se calcula que el aneurisma debe de
tener al menos 5 cm. de didmetro para ser detectado
con una simple exploracion fisica (25). El grado de fiabi-
lidad que se acepta en establecer un diagnéstico de
AAA por el simple examen fisico varia entre un 30-40%
(26).

Con una cierta experiencia se puede delimitar apro-
ximadamente el tamano del mismo, pero siempre con-
tando con la subjetividad propia de este tipo de explo-
raciones. La cldsica maniobra de DeBakey de poder
introducir la punta de los dedos de la mano explorado-
ra, entre el borde superior del aneurisma y el apéndice
xifoides, nos orienta a que pueda tratarse de un aneu-
risma infrarrenal. Igualmente si en la palpacién infra-
wmbilical la presencia de una masa pulsatil no deja
disminuir la distancia entre ambas manos, (signo de
Hufnagel), debemos pensar en la posibilidad de que el
paciente tenga también aneurismas iliacos.

Dado lo anteriormente expuesto, consideramos acon-
sejable (27) el realizar una exploracion abdominal en
todo paciente, mayor de 55-60 anos de edad, que pre-
sente factores de riesgo de arteriosclerosis y que sea
visitado en una consulta medica, independientemente
del motivo de la misma, matizando que el resultado
negativo de la exploracion, no excluye la presencia de
un AAA. Evidentemente hay circunstancias que pue-
den dificultar el diagndstico de un aneurisma mediante
la simple exploracion dinica, como pueden ser: obesi-
dad, asatis, acatrices de intervenciones abdominales
previas, falta de cooperacion del paciente, etc.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la presen-
cla de tumores, lesiones quisticas adyacentes a la aorta,
tortuosidades de la misma o una hiperlordosis, nos
pueden hacer caer en un diagnéstico erréneo de AAA.
La naturaleza expansiva de la masa pulsdtil es un ele-
mento clave para decidir si existe 0 no aneurisma.

Aunque con una simple exploracion clinica, que
requiere evidentemente entrenamiento y destreza, se
pueden detectar un porcentaje elevado de aneurismas,
sobre todo los de un didmetro superior a los 5 em., para
confirmar dicho diagndstico tenemos que recurrix a una
serie de exploraciones complementarias que nos permi-
tan definir las diferentes caracteristicas del ancurisma,
sobre todo, calibrar exactamente su didmetro, ya que el
mismo, es el factor esencial que predice la posibilidad
de rotura del AAA. De la misma manera deberemos
determinar su extension y topografiar las posibles lesio-
nes asociadas arteriales y evaluar la patologia concomi-
tante, asi como posible alteraciones anatémicas.

Vamos a enumerar dichas exploraciones intentando
valorar la utilidad de cada una de ellas:

B. Radiografia simple de abdomen: es una de las
pruebas complementarias mas antiguas y muchas
veces determinante. En la mayoria de los casos se detec-
tan los AAA al realizar una radiografia abdominal con
otros propositos. En la misma se puede apreciar una
fina silueta de calcio que nos delimita la pared de la
aorta dilatada. Dada la poca fiabilidad de esta explora-
cién no debe emplearse como rutinaria en el diagnosti-
co de los AAA. (28)

C. Ecografia abdominal: ofrece una informacién
fiable en cuanto a didmetro transversal y longitudinal
del aneurisma que comparado con los hallazgos intra-
operatorios, dan una fiabilidad de mds/menos 3 mm.,
segin se ha demostrado en numerosos estudios. (29,
30, 31). No resulta muy fiable en los aneurismas de
aorta tordcica o suprarrenales por la interferencia que
puede ocasionar el contenido aéreo pulmonar. De
igual modo no es una prueba muy resolutiva en cuan-
to a mostrar la relacion del aneurisma con las arterias
viscerales. Requiere de una cierta destreza por parte
del témico que la realiza para obtener una imagen
satisfactoria y la interpretacion puede a veces ser difi-
cultosa. Las imagenes pueden ser alteradas por la obe-
sidad, gas intestinal o la presencia de contrastes de una
exploracion anterior.

La mayor ventaja de la Ecografia es su amplia dispo-
nibilidad, que puede ser realizada sin dolor ni efectos
secundarios, esta libre de radiacion, tiene un bajo costo
desde el punto de vista econémico, puede realizarse de
forma repetida y nos ofrece unas imagenes fiables de
forma rdpida y en cualquier situacion, ya que el ecogra-
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fo es un aparato que puede ser trasladado con pocos
problemas. Todos estos factores hacen de la Ecografia
abdominal el método de eleccion para la evaluacién ini-
cial, asf como para el seguimiento de los AAA, para
evaluar su posible crecimiento.

D. Tomografia axial computarizada (TAC): la defi-
nicion de la estructura del aneurisma es esencial a la
hora de planificar una intervencién de reseccién de
AAA. La TAC define de forma segura la extension pro-
ximal y distal del aneurisma, asi como la presencia de
calcificaciones aun sin emplear contraste (32). La TAC
con contraste permite visualizar perfectamente el trom-
be mural. De igual manera permite la visualizacién del
origen de los troncos arteriales viscerales. La TAC per-
mite identificar la relacién entre el AAA y la salida de
las arterias renales de un 94 a un 99% de los casos (32).
Podemos ver asimismo la vena renal izquierda cruzar
de forma preadrtica, justo por debajo de la arteria
mesentérica superior, permitiéndonos definir el cuello
del aneurisma. Son precisos cortes finos (3 mm) para
determinar la relacién del cuello adrtico, con la salida
de los vasos viscerales. También se puede apreciar per-
fectamente mediante esta técnica la posible extension
del aneurisma a las arterias ilfacas.

La TAC puede poner de manifiesto problemas inu-
suales asociados a los AAA: pared aneurismatica de
gran grosor, y adherencia del AAA a las estructuras
vecinas, con dilatacion de los uréteres, propia de los
aneurismas inflamatorios (33), intensa reaccion retrope-
ritoneal frecuente en los aneurismas micéticos, o la pre-
sencia de contraste extraluminal en las roturas conteni-
das (34, 35).

Mediante la misma podemos apreciar diversas ano-
malias venosas, de las cuales la incidencia de las 4 mds
frecuentes, con significacién clinica, son: vena renal
izquierda doble: 1,5-8,7%; vena renal izquierda retro-
adrtica: 1,8-2,4%; vena cava inferior doble: 2-3%; vena
cava inferior izquierda: 0,2-0,5% (36, 37, 38).

Al mismo tiempo podemos ver cualquier otra pato-
logia que pueda hacer variar el criterio quirtrgico como
son: tumores malignos, diverticulosis, colelitiasis, quis-
tes renales, y anomalias del rifion. La incidencia de las
tres anomalias renales mas frecuentes son: rinén en
herradura (0,1-2,5); rifién pélvico o ilfaco (0,05-0,1); ec-
topia renal cruzada (0,01-0,1) (39, 40).

Su diagnostico mediante TAC y su estudio preopera-
torio con arteriografia, urografia o pielograffa permite

planear la tdctica quirtrgica y disminuir el ndmero de
complicaciones.

Como inconvenientes de la TAC podemos citar que
las imagenes pueden ser alteradas por la movilidad del
paciente en el momento de la exploracién, que requiere
mas tiempo y es mas costosa que la ecografia, y que en
determinados pacientes con insuficiencia renal no esta
indicado el uso de contrastes, con lo cual disminuye la
especificidad de las imdgenes. Como ventajas con rela-
cién a la arteriograffa, estdn su menor agresividad, mas
bajo costo, ausencia de radiaciones vy la posibilidad de
realizarlo en régimen ambulatorio

De forma general podemos decir que actualmente la
TAC es la exploracién mas ttil para la evaluacion de los
AAA. (41, 42).

El TAC helicoidal permite establecer de una forma
mas objetiva y facilmente interpretable las relaciones
del AAA con las arterias renales, mesentérica superior e
inferior (43, 44). Igualmente nos muestra la posible
extension proximal del AAA, que es una de las infor-
maciones preoperatorias primordiales, asf como su re-
lacion con las estructuras adyacentes y ofrece la posibi-
lidad de imdgenes tridimensionales de gran resolucion.
El iempo de exploracion es mas reducido pero su coste
es superior a la TAC convencional.

E. Resonancia nuclear magnética: es otro método
en diagndstico por la imagen que se puede emplear
para la evaluacién de los AAA. Dado que se trata de
una tecnologia cara, y de compleja instalaciéon, no esta
disponible en la mayoria de los hospitales hoy en dia.
(45) Por otro lado si el paciente es portador de cualquier
aparato u objeto metdlico, no se puede emplear: clips,
marcapasos, etc...

La RNM ofrece unas imdgenes compatibles con la
TAC (46, 47) y segtin algunos autores, define mejor la
salida de los troncos viscerales, sobre todo a nivel de las
arterias renales (48) donde se aceptan cifras de buena
visualizacion en el 90% de los casos. Como ventajas adi-
cionales de la RNM tenemos la ausencia de radiaciones
y la no necesidad de usar sustancias de contraste.

Como otro método angiografico, pero todavia no
contrastado de forma seria en cuanto a su utilidad
hoy en dia podemos citar la Angio-resonancia, que
segun recientes estudios parece que permite equipa-
rarse a la arteriografia (49, 50, 51), pero con las venta-
jas de su menor agresividad y la ausencia de radia-
ciones.
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F. Arteriografia: Consideramos que la arteriograffa
tiene unas limjtaciones para el diagnéstico y evaluacién
de los AAA. La presencia de trombo mural, desvirtta
la luz arterial, haciéndola parecer normal, en presencia
de un gran aneurisma. Por otro lado se trata de una
prueba cara y con riesgos, tanto derivados de la pun-
cién arterial como de la toxicidad renal (52) por la intro-
duccion de un método de contraste, a veces en cantida-
des considerables, para poder rellenar toda la cavidad
del aneurisma. .

Por otro lado, al no practicarla de forma rutinaria,
debemos considerar que quizds vamos a perder una
informacion importante, que se hubiera obtenido con la
realizacién de una arteriografia, sobre todo en la valora-
cion de las arterias digestivas

Las estenosis asintomadticas del tronco celiaco y de la
mesentérica superior tienen una incidencia del 3-14%
en estos pacientes. La mesentérica inferior esta esteno-
sada u ocluida en el 40-78% de los casos (53, 54). Es-
tablecer un correcto diagnostico arteriografico de estas
lesiones es importante para practicar la correcciéon de
las mismas, en los casos que se considere indicado.

Las estenosis de arteria renal se presentan con una
incidencia que varia entre el 10-44% en Jos enfermos
con AAA (55, 56). Recientes estudios han demostrado
que las estenosis renales severas a menudo progresan
hacia la oclusién, con perdida de la funcién renal (57,
58), por lo que la revascularizacion renal para preservar
su funcién es aconsejable.

Podemos decir que la arteriografia sigue siendo una
exploracién de gran utilidad para la evaluacién de los
AAA vy las lesiones arteriales asociadas (59) y que si no
tuviera contraindicaciones y los costes fueran menores,
a todo cirujano vascular le gustaria disponer de la mis-
ma, hoy en dfa, para operar a un paciente.

Las indicaciones actuales del grupo de pacientes con
AAA, alos cuales seria imprescindible realizarles una
arteriografia antes de operarlos, serian las siguientes:

~Sospecha clinica de isquemia visceral.

~Lesiones oclusivas del sector ilio-femoral o femoro-
popliteo.

~Hipertension severa o nefropatia de etiologfa isqué-
mica.

—Sospecha de malformacion renal.

—Sospecha de aneurisma suprarrenal o téraco-abdo-
minal.

—Cirugfa célica previa..

—Presencia de aneurismas femorales o popliteos .
~Cirugfa arterial previa del sector aorto-iliaco.
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Capitulo Il

Estudio preoperatorio

El estudio preoperatorio en el que debe participar
ademds del drujano, el propio anestesidlogo, tiene
como pricipal objetivo la valoracién preanestésica del
riesgo quirtrgico y puede ser decisivo para una correc-
ta indicacion de ambas técnicas anestésica y quirtirgica.

Todo paciente propuesto para ser intervenido de un
AAA, deberd estar provisto de una historia clinica que
comprenda una anamnesis y una exploracién fisica
completa incluyendo obviamente la exploracién vascu-
lar. La historia clinica constituye por si misma un ele-
mento de gran importancia que proporciona una idea
global del paciente y de los riesgos potenciales en rela-
cién a sus antecedentes y para determinar con posterio-
ridad la realizacién de gran parte de las exploraciones
complementarias. Seguidamente se solicitardn los exa-
menes habituales preoperatorios: analitica general, ra-
diologia simple de torax de frente y perfil. El electrocar-
diograma debera practicarse en todas sus derivaciones.

La asociacion de patologia cardfaca, pulmonar, renal
y endocrina es frecuente en este tipo de pacientes. Por
otro lado y por razén de la edad en la que suele tener
mayor incidencia esta patologia aneurismatica, deben
ser consideradas las posibles patologias tumorales que
también son mds frecuentes a medida que avanza la
edad del individuo. La localizacién de las patologias
asociadas, la consideracion de su importancia para de-
terminar el riesgo quirtirgico y la elecciéon del método
diagnostico mas adecuado en cada caso, representan el
principal objetivo de este apartado.

A. Funcién hepadtica y pruebas de coagulacion: El
control analitico de Ja funcién hepatica mediante el
tiempo de protrombina y el estudio de la coagulacién
en general es condicion indispensable para plantear la
reseccion de un AAA en condiciones de poder obtener
una hemostasia per y postoperatoria eficaz.

B. Funcion renal e hipertensién: El estudio analitico
de la funcién renal es el predmbulo de cualquier otro
estudio mds 0 menos invasivo de la capacidad de filtra-
do glomerular. El conocimiento del estado de dicha
funcién garantiza el adecuado uso de los distintos
anestésicos que pueden ser eliminados por via renal y la
utilizacién correcta de las medidas de rehidratacion y
aporte en general de liquidos.

La hipertensién que se halla asociada con relativa fre-
cuencia en la enfermedad arteriosclerosa no ha sido con-
siderada como factor predictivo independientemente de
riesgo cardiaco (1). No obstante el tratamiento preo-
peratorio en pacientes afectos de hipertension sistélica
parece tener un efecto protector de la crisis hipertensiva
durante la induccién anestésica y la intubacién endotra-
queal protegiendo asimismo de la isquemia miocardica.

Del mismo modo la participacién de una lesion este-
nética en una o ambas arterias renales, en el paciente
hipertenso, mediante el estudio ecografico, isotépico y
arteriografico, tiene especial interés para considerar el
riesgo de una reparacién asociada.

C. Valoracidn Cardioldgica: La posibilidad de com-
plicaciones cardiacas tras la aparicion de un infarto de
miocardio parece incrementarse durante los seis prime-
ros meses transcurridos después de dicho episodio (2).
Posteriormente a este periodo su incidencia parece esta-
bilizarse apreciandose desde este punto de vista un
riesgo menor.

En el estudio cardioldgico existen numerosas fuentes
que proporcionardn la informacién adecuada y que a
continuacion revisamos:

Entre las consideraciones clinicas generales la disnea
de origen cardiaco en reposo o al esfuerzo, la presencia
de angor estable o inestable, son datos de especial
interés no so6lo para la prediccion del riesgo quirdrgico,
si no también para la valoracién de las exploraciones
complementarias que requiere en cada caso. El antece-

Angiologia - 4/98 1187



R. Bofill Brosa - J. M. Estevan Sclano - F. Gomez Palonés - S. Llagostera Pujol, et al.

dente de edema agudo de pulmén por cardiopatia con-
gestiva representa uno de los indices predictivos de
mayor probabilidad de fallo cardfaco peroperatorio en
la cirugfa adrtica. Del mismo modo la ingurgitacion yu-
gular acompanada de fracaso ventricular izquierdo son
signos que requieren especial atencion como indicado-
res de una cardiopatia severa que puede plantear gra-
ves problemas durante la intervencién.

La adecuada valoracion de la funcion cardiaca con
medios diagnésticos especiales se halla en una situacion
de constante controversia (3). En la actualidad, no existe
un criterio undnime en la aplicacién de un tipo especifi-
co de exploracion de mayor o menor riesgo, en funcon
de unos antecedentes clinicos (4, 5). En primer lugar
el estudio electrocardiogrdfico considerado una prueba
indispensable en todo protocolo preoperatorio, no pare-
ce ser suficientemente 1til para conocer el grado de ries-
go coronario, pero tiene especial interés cuando existe
antecedente de IAM (6, 7) especialmente con ausencia
de onda (), crecimiento ventricular jzquierdo, disritmias
o intoxicacion digitdlica y alteraciones electroliticas. De
igual modo Jos resultados de la prieba de esfuerzo pue-
de producir falsos positivos en pacientes digitalizados
0 con diertos trastornos del ritmo por afectacion del sis-
tema de conduccion eléctrico blogueo de rama izquier-
da o en el sindrome de Wolf-Parkinson White.

En pacientes con claudicacién intermitente de las ex-
tremidades inferiores dicha prueba puede ser sustitui-
da por una ergometria de los miembros superiores, 0
una prueba de esfuezo farmacolégico. Cuando la prue-
ba de esfuerzo en cualquiera de sus modalidades pue-
de ser concluida por el paciente es indicativo de buen
pronodstico (8). El descenso por debajo de un milimetro
del segmento ST sumado a la imposibilidad para finali-
zar la prueba de esfuerzo traduce la presencia de riesgo
coronario. El estudio del segmento ST en el registro de
24-48 horas con un monitor Holter parece tener una
gran sensibilidad y especificidad para detectar la pre-
sencia de enfermedad coronaria.

Distintos trabajos han mostrado la discrepancia de
resultados en relacion a la sensibilidad y especficidad
del test del talio-dipiridamol (9, 10). En ultimo extremo
la prueba concluyente para el diagnostico de enferme-
dad coronaria sigue siendo la coronariografia y muchos
autores la prefieren como prueba de eleccion cuando
existen unos antecedentes claros de isquemia coronaria,
angina inestable o ante la presencia de angina previa a
la intervencién. A pesar de sus riesgos potenciales la

angiografia permite plantear con garantfas una revascu-
larizacion coronaria tanto quirdrgica como percutanea.
La ventriculografia constituye para algunos, una explo-
racion basica para todo paciente previo a la cirugia adrti-
ca. Parece razonable, por el momento, restringirla cuan-
do existe evidencia de antecedentes clinicos de isquemia
miocdrdica.

El estudio eco-cardiogrdfico proporciona datos muy
precisos sobre el movimiento de la pared cardiaca y su
grosor, asf como de la funcién valvular y ventricular. Y
en Gltimo término permite el cdlculo de la fraccién de
eyeccion de modo preciso (11).

Cerca de un 18 % de los pacientes con patologia arte-
riosclerosa en el sector de la aorta abdominal presentan
de forma asociada insuficiencia coronaria en el marco
de una historia clinica sin antecedentes cardiolégicos.

D. Estudio de la funcion respiratoria: Fl anteceden-
te de tabaquismo suele ser un comun denominador
para muchos pacientes afectos de arteriosclerosis y
también con AAA. La presencia de broncopatia cronica
obstructiva en pacientes fumadores es frecuente. Esta
junto a otras patologias del aparato respiratorio debe
ser investigada a partir de la anamnesis, determinando-
se si precisa, el grado de compromiso funcional con
pruebas gasométricas y funcionales.

Estudios recientes sobre la prediccion de riesgo pos-
toperatorio en la cirugfa abdominal, incluyendo la de
los AAA, en pacientes con patologfa respiratoria, con-
cluyen que los cambios patoldgicos de la radiologia de
torax, la alteracion de la gasometria en sangre arterial, y
la asociacién de cardiopatia, son causas fundamentales
de mal prondstico.

En contraposicién algunos trabajos recientes han
desestimado el poder predictivo de las pruebas espi-
rométricas, incluso en pacientes con severa obstruccion
de vias aéreas (9, 10, 12). No obstante parecen estas ulti-
mas tna forma adecuada por el momento de situar de
antemano la capacidad ventilatoria del paciente y una
respuesta positiva al test de la broncodilatacién, segui-
do de un tratamiento farmacolégico preoperatorio y
acompanado de fisioterapia respiratoria, proporcionan
un beneficio directo a este tipo de enfermos que logran
aumentar su tolerancia a la desintubacién endotraqueal
postoperatoria precoz.

E. Valoracion neuroldgica previa: Cuando existen
antecedentes de episodios de isquemia cerebral pre-
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vips, con presencia o no de soplos cervicales, el examen
con Eco-doppler puede proporcionar datos acerca del
estado del territorio carotideo. Las lesiones estendticas
superiores al 70 % sintomadticas, o asintomadticas de ca-
rdcter critico, deben valorarse para una reparacion pre-
via al AAA.

La posibilidad de agravamiento o recidiva de isque-
mia cerebral debida a lesion arterial intra o extracraneal
es mayor en un periodo préximo al episodio inicial. Si
se somete al paciente a cambios hemodindmicos signifi-
cativos como consecuencia de una nueva intervencion
dicho riesgo también aumenta.

Anestesia

El éxito de la anestesia en cirugia vascular y concre-
tamente en la de los AAA depende en gran parte del
uso adecuado e individualizado para cada paciente de
una o mads téenicas anestésicas y de monitorizacion, de
las que el anestesiologo debe poseer una sélida expe-
riencia (12).

Una vez establecidos cuales son los factores de riesgo
cabe considerar otros aspectos: ansiedad o stress pre-
vio, caracteristicas ponderales v de talla, funcién cardia-
ca, tensidn arterial, metabolismo, etc. Por otro lado en el
transcurso de la intervencién y posteriormente a la mis-
ma se deberdn tener en cuenta las circunstandas con-
cretas que la rodean: tiempo de duracién, pérdidas he-
maticas, asi como las posibles complicaciones que esta
cirugfa puede presentar. A tenor de las caracteristicas
individuales de cada paciente cabe sélo por tltimo ma-
nejar los distintos farmacos atendiendo también en su
uso a todas estas variables.

A. Premedicacion: Por regla general se establece
mediante visita ambulatoria o previa a la intervencion,
algun tipo de tratamiento ansiolitico encaminado a me-
jorar las condiciones de descanso en la noche anterior a
la intervencién quirtrgica. Se evita con esta medida
ademds, la hupertension en pacientes propensos, la po-
sibilidad de alteracién del ritmo cardiaco, logrando un
beneficio para el miocardio reduciendo el consumo de
oxfgeno y en consecuencia evitando la posible apari-
ci6n de angor, arritmias o incluso LAM.

B. La informacién al paciente y a sus familiares:
Informar del riesgo operatorio y de las complicaciones

mas frecuentes que pudicran derivarse de este trata-
miento quirtirgico asi como de la necesidad de trans-
fundir sangre en Ja casi totalidad de los casos, es bajo
todos los puntos de vista obligado. El cirujano debe
transmitir toda informacion al respecto y junto al anes-
tesiologo solicitar por escrito la autorizacion. Los térmi-
nos de dicha informacién deben ser claros y al alcance
en cada caso de la capacidad de comprensién del pa-
ciente y de sus familiares. Junto a esta informacién del
riesgo operatorio, es recomendable advertir de las mo-
lestias que se producen a expensas del sondaje vesical,
la intubacién endotraqueal en ocasiones mantenida con
el paciente despierto, y todo tipo de catéteres para la
monitorizacion.

C. Monitorizacion: En términos generales la moni-
torizacién para este tipo de cirugfa es amplia y en
muchas ocasiones invasiva. Se desprende por ello que
en ocasiones no estd exenta de complicaciones. Las
molestias que ocasionan la introduccién de catéteres y
sondas deben atenuarse al maximo con el uso de anes-
tésicos locales en cada una de las punciones. El E.C.G.
continuo, el registro de la temperatura corporal, la
medicion de la presion arterial tomada directamente de
una arterjia periférica (también para la determinacién
de gases) y la toma de la presion venosa central junto al
sondaje vesical son practicas comunes para una buena
monitorizacion y el buen manejo anestésico en esta
cirugia.

El clampaje adrtico: En pacientes de riesgo cardiaco
es necesario elevar el nivel de control mediante la toma
de registros directos en la arteria pulmonar obtenién-
dose un calculo indirecto del gasto cardiaco mediante
termodilucion. La sobrecarga cardiaca que se produce
durante el clampaje aértico acentiia la necesidad de
atender a dichos controles.

Induccidn anestésica y mantenimiento. Es dificil
resumir brevemente las medidas anestésicas adecuadas
para cada tipo de paciente puesto que ello es motivo
por si mismo de innwnerables trabajos y de constante
controversia. La inducddn anestésica en este tipo de
pacientes sobre todo cuando existe riesgo coronario
debe iniciarse de forma lenta evitando la hipertension y
la taquicardia que puede derivarse de la intubacién en-
dotragueal procurando que en su realizacion el pacien-
te se encuentre ya totalmente anestesiado.

La anestesia peridural como témica anestésica aso-
clada, no estad exenta de complicaciones (13). Su mayor
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ventaja deriva de su poder analgésico postoperatorio.
Su uso continuado durante y después de la interven-
cién con dichos fines analgésicos puede producir hipo-
tension. En términos de mucho menor incidencia, el
hematoma epidural es otra de las complicaciones des-
critas en esta técnica y que debe considerarse ante un
paciente con trastornos en la coagulacién.

La reposicion de las pérdidas hemdticas y la intro-
duccion de liquidos requiere especial interés. Los pro-
gramas preoperatorios de autotransfusion y el uso pero-
peratorio de autotransfusores puden reducir en parte
las complicaciones inherentes a las transfusiones (14).

Cuidados postoperatorios

La prolongacién del tiempo anestésico después de la
cirugfa requiere ineludiblemente un control en una sala
de cuidados postoperatorios con personal de enfer-
merfa adiestrado en el manejo de estos pacientes, para
poder proseguir con las medidas de control y monitori-
zacién necesarias hasta lograr un a perfecta estabilidad
de todas las funciones vitales (15).
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Capitulo IV

Seleccion de pacientes

La cirugia de los aneurismas de aorta abdominal
infrarrenal estd indicada cuando el riesgo estadistico de
ruptura/muerte sin cirugia es mayor que el riesgo de
mortalidad esperado en la intervencion.

En condiciones ideales, el resultado de esta ecua-
cioén saldria del conocimiento de la relacion entre la
situacion clinica, tamano del aneurisma e historia na-
tural de esta patologia con las caracteristicas indi-
viduales de riesgo (edad, patologia intercurrente y
factores de riesgo asociados) de cada paciente parti-
cular.

De lo expuesto en apartados anteriores emanan una
serie de indicaciones de la arugia de los AAA.

A. Aneurismas en fase de rotura: Dado que la rotu-
ra de un aneunisma aértico leva, casi indefectiblemen-
te, a la muerte del enfermo, la cirugia de emergencia en
casos de rotura probada o sospechada, estd formalmen-
te indicada.

Las posibles excepciones son pacientes cuya pato-
logfa asociada ( shock cardiogénico) no ofrezca espe-
ranzas de supervivencia peroperatoria; pacientes con
esperanza de vida muy limitada (cdncer en estadio ter-
minal) y/o calidad de vida no aceptable ( ancianos de-
mengciados confinados a una cama).

B. Aneurismas sintomaticos o de rapido crecimien-
to: (mds de 0.5 ams. en 6 meses). La presencia de sinto-
mas atribuibles al aneurisma o el rdpido crecimiento
del mismo, se asocian a alto riesgo de rotura inminente,
por lo que todo paciente de estas caracteristicas es sub-
sidiario de tratamiento quirtrgico urgente o programa-
do, en funcidn de la situacién clinica y con independen-
cia del tamanfo del aneurisma. Asimismo la situacién de
angustia intensa que puede generar el conocimiento de
ser portador de un AAA, con sus posibles complicacio-

nes, puede considerarse como un sintoma psicoldgico v
ser indicacién quirirgica

Las tinicas posibles contraindicaciones son pacientes
terminales, o enfermos con riesgo quirtrgico y/o cali-
dad de vida inaceptables.

C. Aneurismas asintomaticos: El tamafio del aneu-
risma es, en la actualidad, el mejor indicador de riesgo
de ruptura, por lo que este pardmetro y el riesgo esti-
mado de mortalidad peroperatoria son los dos factores
mads importantes a considerar en la indicacién quirargi-
ca de este subgrupo.

—Aneurismas de 6 cm. 0 mds de didmetro: La tasa de
ruptura a 5 afos de AAA ha sido estimada en un
75% para los de 7 6 mds cms. de didmetro (1, 2, 3, 4)
y de un 35% para los de 6-6.9 cms. de didmetro (1, 2,
4).

—~Aneurismas entre 5 y 6 cm. de diametro: Se asume
que el riesgo de ruptura a 5 anos de un AAA de 5-
5.9 cms. de didmetro es de un 25% (1, 5, 6).

~Aneurismas entre 4 y 5 cm. de didmetro: Dado el
incompleto conocimiento de la historia natural y los
discordantes resultados encontrados en la literatu-
ra, a los pacientes con aneurismas pequenos, buena
esperanza de vida y bajo riesgo quirtrgico se les
puede ofrecer cirugfa electiva o seguimiento perié-
dico en funaodn de su edad, y la filosofia y resulta-
dos operatorios de cada grupo quirtrgico particu-
lar, a la espera de los resultados de 2 estudios
randomizados sobre el tema actualmente en curso.

—~Aneurismas entre 3 y 4 cm. de didmetro: en este
grupo de pacientes, actualmente no existe evidencia
manifiesta en cuanto a su evolucién, que justifique
su indicacdén quirtirgica.

D. Aneurismas complicados: Los aneurismas de
cualquier tamafo que experimentan fenémenos de em-
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bolizacién distal, trombosis in situ, fistulizacién o com-
presion de estructuras abdominales, tienen indicacién
quirtrgica con independencia del tamano de Jos mis-
mos; como la tienen los aneurismas de cualquier ta-
marno asociados a enfermedad arterial oclusiva o aneu-
rismdtica aortoiliaca y/o renal o visceral subsidiaria de
cirugfa.

E. Aneurismas especiales: Los aneurismas atipicos
(disecantes, micéticos, saculares, falsos aneurismas y
tilceras adrticas penetrantes) pueden suponer una ra-
zonable indicacién quirdrgica independientemente de
su tamano.

Tratamiento

A. Tratamiento médico: Hasta la fecha ninguna mo-
dalidad de tratamiento médico ha demostrado de for-
ma concluyente su eficacia en el control del crecimiento
de un AAA.

La posibilidad de actuar sobre la tasa de crecimiento
de un AAA con Betabloqueantes (Propanolol) estd sien-
do investigada y no puede recomendarse como trata-
miento standard (7, 8).

B. Tratamiento quirtrgico:

Stent intraluminal: Hasta que su seguridad/efecti-
vidad no sea demostrada en estudios a medio/largo
plazo, el tratamiento de AAA mediante injertos im-
plantados por via endovascular, deberfa reservarse a
protocolos de investigacién, bajo estrictos controles
evolutivos, no pudiendo recomendarse en el momento
actual para uso clinico general (9-13).

Tratamiento quirtirgico sin reseccién: Los injertos
extraanatémicos asociados a exclusiéon y/o trombosis
del aneurisma, aunque pueden ser ttiles en casos aisla-
dos, no han demostrado una menor morbimortalidad
perioperatoria y si una mayor morbimortalidad tardia
que la técnica convencional (14-18), por lo que no pue-
den ser recomendados.

Tratamiento quirdrgico convencional: La témica
quirtirgica standard de los AAA no ha variado desde la
década de los 60 (19, 20): reseccion subtotal y restitu-
cion de la continuidad arterial mediante un injerto.

Ninguna de las vias de abordaje quirtirgico de la aorta
(transperitoneales vs retroperitoneales) ha demostrado
su superioridad en estudios randomizados (21, 22); ni
existen diferencias significativas en los resultados en
funcién del tipo de injerto utilizado (23), por lo que su
eleccidn es un tema de preferencia personal del cirujano
en funcion del tipo de paciente y situacion clinica.

La frecuencia de un aneurisma inflamatorio (1,5-5%
de los casos) y/o la extensiéon yuxta o pararrenal del
aneurisma (5-12%) puede obligar a clampajes adrticos
suprarrenales en un 6-12% de los casos (24, 25).

Un 40-75% de los AAA se asocian a patologia aneu-
rismatica/oclusiva del sector iliofemoral y obligan por
tanto a la implantacién de injertos desde aorta y anasto-
mosis distales a nivel iliaco o femoral (24-26).

La obstruccion de la arteria mesentérica inferior
(AMI) se asocia a un AAA en, al menos, un 40-50% de
los casos (24-28). Si la AMI estd ocluida, si es pequefia
con una arteria mesentérica superior (AMS) normal, si
tiene buen reflujo, el aspecto del colon sigmoideo es
bueno y si al menos una arteria hipogdstrica estd per-
meable, la AMI puede ser ligada o suturada. En la
infrecuente circunstancia de que la perfusion del Sigma
sea cuestionable, sobre todo en presencia de oclusion
de las dos arterias hipogdstricas, o de patologfa signifi-
cativa de la AMS, la AMI debe ser reimplantada (4-16%
de frecuendia en series prospectivas) (24-29).

Un 13-30% de los pacientes con AAA presentan
lesiones asociadas en una o ambas arterias renales,
aunque menos de un 507 de ellas pueden ser conside-
radas severas: estenosis igual o superior al 75% u obs-
truccidn (24-26, 29). Aunque las indicaciones de cirugia
de arteria renal estdn en general bien sistematizadas:
HTA vasculorenal, nefropatia isquémica, estenosis se-
vera asintomadtica en pacientes subsidiarios de cirugia
adrtica, su aplicacion al subgrupo de enfermos con
AAA es funcion de:

—las diferentes caracteristicas clinicas preoperatorias

(edad, riesgo operatorio, esperanza de vida).

—la situacién del paciente durante la intervencion.

—la experiencia y resultados de cada grupo quirdr-

gico.

La frecuencia de cirugia combinada oscila entre el 2-
10% en las diferentes series prospectivas publicadas
(24, 25, 29).

Arterias renales multiples o accesorias se asocian a
AAA en alrededor de un 13% de los casos (26), la
mayoria de ellas son adyacentes a la arteria renal prin-
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cipal y no interfieren con el procedimiento quirtirgico.
Menos de un 3% de ellas tienen su origen en el saco
aneurismadtico, estdn permeables y miden mds de 2.5
mm. de didmetro, por lo que deberfan ser reimplanta-
das (25, 26).

Aunque existe evidencia arteriografica de patologfa
de arterias digestivas hasta en el 27% de los pacientes
portadores de AAA (26), esta es significativa en un 0-3%
de los casos (24-26, 29). La revascularizacion del tronco
celfaco y/o la arteria mesentérica superior (indicada en
pacientes sintomaticos y en algunos asintomaticos con
patologia severa de, al menos, 2 vasos) ocurre en un
0-1% de las series publicadas (24, 25, 29).

Las anomalias venosas congénitas (30-36) periadrti-
cas pueden complicar enormemente Ja cirugfa de los
AAAIR y/o provocar hemorragias masivas secunda-
rias a su lesién inadvertida. Su conocimiento preopera-
torio ayuda a planear la técnica quirtirgica (sobre todo
en la obtencion de control adrtico proximal), y disminu-
ye el riesgo de yatrogenia asociada.

Las anomalias renales congénitas (37-41) pueden
comprometer la cirugfa de los AAA en tres sentidos:
1) Distintos segmentos adrticos pueden estar cubiertos
por masa renal y dar problemas de exposicién /control.
2) La presencia de arterias renales aberrantes requiere
su identificacién pre e intraoperatoria, su reimplanta-
cién y en ocasiones el uso de téenicas de preservacion
renal asociadas. 3) La existencia de uréteres de trayecto
andémalo o supernumerarios aumenta el riesgo de le-
sién inadvertida sobre via urinaria.

La patologia abdominal intercurrente asociada a un
AAA vy cuya cirugia pueda contaminar una protesis
adrtica, no deberia ser intervenida en el mismo acto
quirtrgico salvo especiales circunstancias.

Resultados

En cuanto a los resultados inmediatos, se puede
decir que la intervencién electiva, se ha convertido en
las dltimas cuatro décadas en un procedimiento seguro.
Las mejoras en la preparacién quirtirgica y cuidados
postoperatorios, avances en la técnica quirdrgica y ma-
nejo anestésico, han reducido la tasa de mortalidad del
20% a menos del 5% (29, 42).

Los resultados del tratamiento dependen del mo-
mento de la intervencion, de las condiciones del pacien-
te y de la complejidad del procedimiento, asf aquellos

centros con mas experiencia son los que acumulan los
mejores resultados (43,44)

Resultados tardios: La supervivencia de los pacien-
tes tratados es del 92% al afio y del 67% a los 5 anos (45-
49). Entre ellas, como principal causa de mortalidad
destaca la cardiopatfa isquémica, seguida de la pato-
logfa vascular cerebral, y neoplasias.

Complicaciones del tratamiento

A. Complicaciones inmediatas

Las complicaciones coronarias son responsables del
50-60% de la mortalidad peroperatoia asociada a la
cirugfa de Jos aneurismas adrticos, (50) y la incidencia
se da en alrededor del 5% de los operados. (29, 51). La
insuficiencia cardfaca congestiva oscila entre el 3 y 9%
de los casos (29).

La insuficiencia respiratoria se da, segun las series
mas largas, entre el 5% y 8%, y suele guardar relacion
con una deteriorada funcién respiratoria previa a la
intervencion y, o bien con complicaciones postoperato-
rias, como sobreinfeccién y neumonta, o a sindrome de
distress respiratorio del adulto (29).

La insuficiencia renal postoperatoria se observa
actualmente en el 6% (29) de los casos. En épocas ante-
riores suponfa una mortalidad del 3 al 12% (27) y sin
embargo hoy en dfa con el mejor manejo intraoperato-
rio, evitando las hipotensiones, una mdas adecuada y
controlada reposicién del volumen y los tiempos de
clampaje cortos, es mucho menos frecuente. La enfer-
medad arterial oclusiva de los vasos renales distales,
masa renal funcionante disminuida, y mala tolerancia a
la didlisis son los factores que contribuyen al mal pro-
nadstico en estos casos.

La colitis isquémica se estima que ocurre en el 1%
de los aneurismas electivos y en el 77%-10% de los aneu-
rismas rotos (52). Para su prevencion se debe respetar
en lo posible las arterias hipogdstricas, como minimo
una, corregir las estenosis u oclusiones de la mesen-
térica superior y reimplantar la mesentérica inferior
en caso de escaso reflujo o presion residual menor de
40 mmHg (27, 52).

LLa hemorragia peroperatoria se ha logrado reducir
notablemente con la depuracion de la tecnica quirdrgi-
ca y la autotransfusién ha permitido disminuir el uso
de sangre de banco. La pérdida hemadtica importante se
correlaciona de forma directa con la mortalidad posto-
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peratoria pues comporta tiempos de clampaje mds pro-
longados y mayor incidencia de coagulopatia. La he-
morragia postoperatoria que requiere reintervencion
como consecuencia de sangrado por arterias lumbares
o coagulopatia se presenta en alrededor del 4% (44).

La paraplejia o paraparesia en relacién con un naci-
miento anémalamente bajo de la arteria de Adamkie-
wicz se ha registrado en torno al 0,1% (29).

La infeccidn de la prétesis adrtica va del 0.5% al 3%,
en la mitad de los casos se presenta en los 30 primeros
dias , y supone la muerte en el 25-50% de los casos. El
valor predictivo del cultivo del trombo mural es pobre
por lo que no se recomienda en general (27). Es practica
habitual recomendada el instaurar antibioterapia pro-
filactica.

Las complicaciones mas habituales en el postopera-

torio inmediato de los AAA infrarrenales electivos (29), -

por orden de frecuencia son el infarto de miocardio, la
insuficiencia cardica congestiva, la insuficiencia renal,
la isquemia de miembros inferiores, y la insuficiencia
respiratoria.

B. Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias atribuibles a la repara-
cion de aneurismas adrticos ocurre aproximadamente
en el 10% de los pacientes (46, 53).

—Aneurismas anastomoticos: Su verdadera inciden-
cla es dificil de determinar sobre todo en localizaciones
abdominales, salvo que se realicen exploraciones
ecogrdficas o TAC sistematizados, pues la palpacion es
a menudo insuficiente si el pseudoaneurisma no es
excesivamente grande. Sin embargo algunos autores
han reportado su experiencia y por ello se estima que
los adrticos, se presentan en un 0,2% a los 3 afios, en un
1% a los 8 afios, y en un 20% a los 15 anos. Aproxi-
madamente un 50% de ellos se diagnostican cuando se
rompen y entonces la mortalidad es del 67% mientras
que si se operan de forma electiva es del 8% (54-56). Los
iliacos, presentes en 1,2% y los femorales, con una inci-
dencia de 3% (tasa similar que en el postoperatorio de
cirugfa adrtica por arteriosclerosis obliterante)

~Infeccion: aproximadamente en Ja mitad de los
casos se presenta a partir del primer mes del postopera-
torio e incluso pasados varios afios. Su incidencia oscila
0,3% - 0,7% a los 3-4 afios (46, 57).

~Fistulas Aortoentéricas (0,9%) a los 5 afios (58). Esta
incidencia es inferior a la que se presenta en casos de

colocacién de prétesis de forma término lateral por
arteriosclerosis obliterante, pues habitualmente la sutu-
ra del saco aneurismadtico sobre la prétesis suele aislar
de forma definitiva a ésta del intestino evitando su con-
tacto y posterior fistulizacién.

—Trombosis tardia del injerto: su incidencia es nota-
blemente inferior a la que se produce en aquellos pa-
cientes operados por enfermedad oclusiva arterioescle-
rosa. Algunos autores detectan un 3% de obliteraciones
tardias de rama de prétesis cuando el procedimiento
original fue por aneurisma, frente a un 9% cuando lo
fue por enfermedad oclusiva (59).
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Capitulo V

Aneurismas de aorta abdominal rotos

La ruptura es la complicacion mds frecuente y grave
a la que lleva la historia natural de los aneurismas aérti-
cos abdominales. Es la 15." principal causa de muerte
en hombres en EE.UU (1)y causa 9 muertes de cada
100.000 hombres-afio y 2,8 en cuanto a mujeres en Ca-
nada (2).

La incidencia de ruptura se ha incrementado en las
altimos tres décadas (3), v asi en Inglaterra es la causa
de muerte de 22 por cada 100.000 hombres entre los 60
y 64 anos,, y de 177 por cada 100.000 entre los 80 y 84
anos (4).

La reparacion quirtirgica es la tinica alternativa para
evitar la muerte del paciente, y atin asi la mortalidad,
aunque en cifras variables, suele estar en torno al 50%
de promedio en numerosas series (4, 5-7) siendo las
diferencias atribuibles a diferentes poblaciones, equipos
quirtrgicos, transporte, y cuidados del paciente antes
de la llegada al hospital.

A. Diagnéstico: La ruptura es la forma de debut
mas frecuente de un aneurisma adrtico (8). La misma se
realiza habitualmente hacia las estructuras adyacentes
COmo son:

—Retroperitoneo, que es la mas frecuente

—Cavidad peritoneal

—Dentro de estructuras vasculares: fistula aortocava
o aortorenal

—Dentro del intestino: fistula aortoentérica

La semiologia variard ostensiblemente de una a otra
presentacion. La triada tipica de: dolor abdominal o
lumbar de inicio brusco, hipotensién y masa pulsatil,
tan so6lo existe en la mitad de los casos. Sin embargo la
asociacion de dolor abdominal de inicio sdbito, con
hipotensién en un paciente mayor de 50 anos con facto-

res de riesgo, debe sugerirnos fuertemente la ruptura
de un aneurisma.

En ausencia de hipotension el diagnéstico es mas difi-
cultoso; en una revision de 1190 hospitalizaciones ur-
gentes por dolor abdominal, en pacientes mayores de 60
anos, la ruptura de un aneurisma adrtico causo sinto-
mas en un 3% (9). Puede presentarse de forma inusual
dependiendo de como discurre el hematoma retrope-
ritoneal (radiculopatia lumbosacra, hernia incarcerada,
célico ureteral-sedimento con microhematuria no exclu-
ye la ruptura.)

El disponer de un Ec6grafo modo-B, puede ser efi-
caz, dado que nos confirmard al menos la presencia de
un aneurisma en un 95% de los pacientes (5). Por otro
lado la TAC tiene una sensibilidad entre el 75-80% para
detectar un sangrado retroperitoneal (10, 11).

B. Técnica quirtrgica: El traslado al quiréfano debe
ser efectuado sin retardo. Se suele recomendar no pro-
ceder a Ja induccion anestésica hasta que el campo ope-
ratorio esté preparado para evitar hipotensiones pro-
longadas, y posible sangrado por relajamiento de la
pared abdominal.

Si el paciente estd inestable, un rdpido control de la
aorta infradiafragmatica puede ser de gran utilidad,
atn comprimiendo la misma contra la columna (12),
y posteriormente efectuar la reposicién volémica ade-
cuada.

Una alternativa a un control proximal rapido de la
aorta es a través de un toracotomia izquierda, o bien la
introduccién de una sonda de oclusion aértica con ba-
[6n inflable a través de una arteria braquial, o femoral y
provocar la oclusion al nivel deseado (6).

Una vez obtenido un control proximal, se efectua un
control de ambas iliacas, con una diseccién y moviliza-
cién minimas a fin de evitar lesiones en los vasos veno-
s0s ilfacos (7). La heparinizacién o no quedard sujeta a
un pronto control del sangrado y criterio del cirujano,
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existiendo posturas dispares al respecto (7).

Se practicara la reseccidn y colocacion de prétesis
vascular. La colocacion de una protesis recta, cuando
es posible, acorta la intervencion El desclampaje sera
progresivo a fin de minimizar la hipotension postdes-
clampaje, con los efectos negativos que la misma pue-
da acarrear al miocardio, intentando no descender
mas alld de una TA sistdlica de 100 mmHg (6).

Conviene garantizar en lo posible la mejor revascula-
rizacién pélvica, para evitar o reducdir la incidencia de
isquemia grave del colon o medular (13).

La mortalidad postoperatoria, es debida en general a
multiples factores y complicaciones y en ella influyen
algunos factores técnicos intraoperatorios que son mu-
cho mas frecuentes que en la cirugia electiva como la
persistencia del sangrado de la aorta y lesiones venosas.
Ello supone una deplecién de factores de coagulacion,
que requerird politransfusiones lo cual, agravado por la
hipotermia y acidosis acompanante, desemboca en coa-
gulopatia intravascular diseminada de dificil tratamien-
to (14, 15).

C. Complicaciones postoperatorias: El 617 de los
pacientes admitidos en la UCI mueren, siendo el 51%
del total (5). La ventilaciéon mecdnica prolongada es
frecuente (1-92 dias), v en el 30% se llega a requerir una
traqueostomia (8). La insuficiencia renal postoperato-
ria, puede acarrear la didlisis con un 75% de mortali-
dad (8). La sepsis y el fallo cardfaco ocurren a menudo,
debiendo existir un control sobre el ventriculo izdo, a
fin de optimizar el gasto cardiaco. El sangrado opera-
torio, y las complicaciones relacionadas con la poli-
transfusion continua siendo una de las principales cau-
sas de mortalidad (8), si bien al final no suele haber
una sola causa.

La isquemia c6lica, suele ser una complicacion fatal,
por ello cuando exista la sospecha, debe realizarse una
sigmoidoscopia. Hay que tener presente, que el 18% de
los supervivientes iniciales desarrollan signos, y que
comporta el 18% de la mortalidad de la UCI (5).

En una revisién efectuada recientemente, se sugiere
que el mantenimiento adecuado del gasto cardiaco y
evitar las drogas vasoconstrictoras, son los elemen-
tos criticos esenciales para prevenir la isquemia célica
(16).

D. Mortalidad: Revisadas ocho grandes series de
la década de los 90, la mortalidad es del 54% de

media. Los parametros predictores de mortalidad fue-
ron la gradacion APACHE II, hipotensién, hemoglobi-
na baja en la admisién del paciente, v la presencia de
EPOC (8).

E. Contraindicaciones al tratamiento quirurgico:
The Joint Council of the Society for Vascular Surgery
and the North American Chapter of the International
Society of Cardiovascular Surgery, acepta como con-
traindicaciones relativas, una inaceptable calidad de
vida, corta expectativa vital, pacientes terminales por
neoplasia u otra patologia. (17)
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