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RESUMEN

El objetivo de este informe es analizar nuestra experiencia en el trata-
miento quirdrgico de 18 pacientes portadores de aneurisma adrtico abdo-
minal con alto riesgo quirdrgico desde el ano 1982 (Enero - Febrero) hasta
1988 inclusive. Se establecen los criterios de seleccion y los detalles de
la técnica quirdrgica. La edad promedio es de 72+ 75 afos y 60-82 fue-
ron las edades extremas. La enfermedad hipertensiva fue la patologia aso-
ciada mas frecuente en este grupo, siguiéndole la enfermedad cerebrovas-
cular y la cardiopatia isquémica. Hubo dos muertes operatorias. Quince
pacientes de los 16 restantes tuvieron trombosis completa del saco aneu-
rismatico una semana despues de la trombosis inducida del mismo, me-
diante ligadura de las arterias eferentes del aneurisma (arterias iliacas). Un
s6lo paciente requirid, 4 meses despugs de la primera operacion (exclu-
sion parcial), ser sometido a una intervencion para exclusion total del aneu-
risma por medio de la ligadura de la aorta a nivel infrarrenal, lo que da
una tasa de éxitos de 14/15 (933%). La tasa de mortalidad operatoria es
de 2/18 (11,1%). Se revisa la literatura y se comentan nuestros resultados.

SUMMARY

The present study was designed in order to analyze our experience in
surgical treatment of 18 patients with abdominal aortic aneurysm associate
to a high surgical risk from 1982 (January-February) to 1988, both included.
Selection criteries and surgical technical aspects were stablished. The pa-
tient age ranged from 60 to 82, with an average age of 75 + 7.5 years.
The most frequently associated pathology was hypertension disease, follo-
wed by cerebrovascular disease and ischemic cardiopatie. Two patients
died during surgical procedure. Fifteen patients, from the 16 surviving, suf-
fered a complete thrombosis of their aneurysmatic sac one week after the
induced thrombosis, by the ligature of afferent arteries of their aneurysm
(iliac arteries). Only one patient suffered a second operation, 4 months after
the initial procedure (partial exclusion) during which a total exclusion of
aneurysm by infrarrenal aortic ligature was perfomed. The succesful opera-
tory rate was of 14/15 (933%), with a mortality rate of 2/18 (11,1%). Referen-
ces are reviewed and our results commented.

- Francisco Perera Gonzalez***

Introduccion

En los Ultimos veinte afos el pro-
cedimiento quirdrgico mas realizado
para la curacion radical de esta en-
fermedad ha sido la reseccion y sus-
titucion del segmento afectado me-
diante la interposicion de un injerto
vascular sintético o bivgeno. En afios
mas recientes, algunos informes de
publicaciones médicas como los de
Blaisdell (1965) (1), Berguer (1978)
(2), Leather (1979) (3) y Cormier
(1978) (4) han mostrado la probabili-
dad de éxito en el tratamiento a tra-
vés de un procedimiento muy dife-
rente del resectivo. Este tiene la ven-
taja de minimizar el riesgo quirdrgi-
co, alcanzandose la curd del aneu-
risma al evitar el evento final compli-
cante: la ruptura.

El objetivo de este informe es pre-

. sentar nuestra experiencia en 18 pa-

cientes con anpeurisma de aorta in-
frarrenal sometidos a tratamiento qui-
rurgico por exclusion total o parcial
del saco y puenteo arterio-arterial ex-
traanatémico.
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Material y método

Dieciocho pacientes fueron some-
tidos a tratamiento quirdrgico. Los
primeros pacientes fueron operados
en los meses de enero-febrero 1982;
la edad promedio fue de 72 = 75
anos, oscilando desde 42 a 82 afios.
Las enfermedades asociadas pue-
den apreciarse en el Grafico 1. Las
mas frecuentes fueron la enferme-
dad hipertensiva en cuatro pacien-
tes. La enfermedad cerebro-vascular
extracraneal en dos pacientes y la
cardiopatia isquémica en dos. Un
afo antes del tratamiento, dos pa-
cientes fueron explorados quirdrgi-
camente considerandose irreseca-
bles por lo que fueron reforzados
con Dacron. La reoperacion para
LEDE se considerd sobre la base

de que el ultrasonido abdominal evo-
lutivo demostro el ulterior crecimien-
to del saco aneurismatico.

Los pacientes seleccionados pa-
ra este proceder quirdrgico en los
casos electivos presentaban por lo
menos tres de los siguientes requi-
sitos.

— Edad superior a los 75 afos.

— Cardiopatia isquémica (Infarto
Cardiaco, Bloqueo de Rama
Izquierda, Extrasistoles Ventri-
culares).

— Insuficiencia renal cronica gra-
do II, Il (Indice de Creatinina<
40 vy filtrado glomerular SC<
de 80 mils/min/m?).

— Enfermedad hipertensiva gra-
do II, Ill (OMS).

— Enfermedad cerebro-vascular
con secuela de ictus.

— Enfermedad neoplasica que
comprometia la vida del pa-
ciente en un periodo de tiem-
po de dos afios 0 mas.

— Tamario del aneurisma: Mayor
de 10 cm de diametro trans-
versal (DT).

Complementarios

La radiografia simple abdominal
en vista anteroposterior y lateral, el
ultrasonido abdominal con SCAN-B
y la aortografia translumbar o por ca-
teterismo fueron los examenes mas
especializados que permitieron com-
pletar los criterios de seleccion para
tratamiento quirtirgico. Después de
la operacion, la medicion diaria por
palpacion del aneurisma a partir del
tercer dia del postoperatorio permi-
tié seguir la evolucién del saco aneu-
rismatico junto con la auscultacion
del mismo. A partir del séptimo dia
se realizd un ultrasonido semanal
hasta el alta.

En algunos casos en que no se
produjo trombosis total del saco al
alta postoperatofia del paciente se
realizd una Angiografia por Catete-
rismo para decidir su reoperacién a
fin de complementar la exclusion to-
tal del aneurisma. En caso de trom-
bosis casi completa del saco no se
decidi6 reoperacion inmediata. El es-
tudio hemodinamico comprendio la
medicion de presiones (Doppler) a
nivel de arterias humerales para de-
finir la axilar donante y el indice
tobillo-brazo en ambas piernas.

Procedimiento quirdrgico (Fig. 1):

Bajo anestesia general endotra-
queal se prepara el campo operato-
rio: toda la pared anterior del térax
hasta los hombros, abdomen y re-
giones inguinales. La arteria donan-
te seleccionada permitid limitar el
campo operatorio a un hemitéraco-
abdomen. La incision infraclavicular
busca, por planos a través del es-
pacio clavipectoral, el tendon del
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Fig. 1 - Incisiones para la operacion de ligadura por exclusion y derivacion
extraanatomica (LEDE).

pectoral menor que se secciona,
después se aislan el ramo inferior del
plexo braquial, la arteria axilar y la
vena mas adentro. Si ésta cruza la
arteria, lo cual no es frecuente, se
secciona entre dos ligaduras. El si-
tio de anastomosis a la arteria es
aquel donde emite la a. mamaria ex-
terna o primera intercostal. Se reali-
za la anastomosis después de apli-
car las pinzas vasculares y de ase-
gurar la hemostasia provisional, em-
pleando sutura de poliéster trenza-
do 5-0 (Fig. 2). La protesis escogida

téanea del plastico desde una inci-
sion adicional realizada a 2 cms por
debajo del reborde costal a nivel de
la linea axilar anterior tratando que
la protesis permanezca siguiendo el
trayecto de la linea axilar media, a
la altura del borde inferior de pecto-
ral mayor penetra en el hueco axilar
por detras de éste.

Se completa luego la tunelizacion
abdominal hasta llegar a la incision
gue en fosa illaca derecha (o izquier-
da) se ha realizado para abordar la
arteria iliaca primitiva por via extra-

EXTREMO PROXIMAL

— PROTESIS KNITTED

LINEAL IOmm.

Fig. 2 - Arteria axilar y disefio del extremo de la protesis cuya caracteristica es
garantizar un flujo + 1.750 misxmin, si se realiza bifurcado.

es Dracon Knitted 10 mm y la anas-
tomosis latero-terminal. La incision
(arteriotomia) es en el borde inferior
de la arteria. Después se realiza cui-
dadosamente la tunelizacion subcu-

peritoneal, efectuandose antes la li-
gadura y seccion de la misma. Si
es aneurismatica se realiza, después
de su exclusion, la anastomosis al
injerto en forma término-terminal de

la illaca externa y de la hipogastrica
a fin de garantizar la perfusion de
los érganos pelvianos al menos con
la iliaca interna de un lado. La rama
de bifurcacion de esta derivacion ha-
cia el otro lado surge antes de su
entrada en el abdomen para dirigir-
se por un tunel subcutaneo hacia la
arteria femoral comun contralateral
(Figs. 1 y 2A).

La ligadura de la arteria iliaca pri-
mitiva opuesta se hace por la mis-
ma via de entrada en el abdomen,
mediante separacion anterior del sa-
co peritoneal con su contenido, si-
guiendo el plano de despegamien-
to retroperitoneal que permitié la ex-
posicion de la arteria iliaca primitiva
inicial. Si en la angiografia se encon-
tré una a. hipogastrica ocluida con-
tralateral o de ambos lados, enton-
ces se puede realizar la ligadura dis-
tal del aneurisma a nivel de a. iliaca
externa por la misma incision ingui-
nal utilizada para la anastomosis tér-
mino lateral o femoral comun y pro-
ximal a ésta.

Las incisiones son cerradas en
dos planos: aponeurosis y piel de-
jandose por doce horas drenaje as-
pirativo por contra-abertura. Duran-
te la operacion se realizé heparini-
zacion regional por la inyeccion dis-
tal a la pinza vascular de 20 mgs
de Heparina Sddica al comienzo de
la anastomosis. También realizamos
Papaverinizacion regional en caso de
coincidir arteriopatia obliterante en
las extremidades.

Durante la operacion y en el pe-
riodo postoperatorio inmediato (72
horas) se realiza un monitoreo inten-
sivo de la funcion hemostatica y de
los gases en sangre, dada la ten-
dencia a producirse consumo inter-
no de los factores de la coagulacion,
ya que en el proceso de trombosis
inducida dentro del saco se produ-
ce una pérdida en sangre periférica
de plaguetas vy fibrindgeno. La toma
de muestras de sangre cada seis ho-
ras permite asi reponer estos facto-
res segun se van detectando.
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Resultados ron el saco completamente trombo-

Dieciocho pacientes fueron ope-
rados, de los cuales dos pertenecen
al sexo femenino.

Hubo dos muertes operatorias: un
hombre de 82 afios con sepsis res-
piratoria y el otro por sangramiento
masivo producido por coagulacion
intravascular diseminada incontrola-
ble a pesar de las medidas terapéu-
ticas.

El examen clinico diario del abdo-
men mostré una reduccion progre-
siva del saco aneurismatico, a tal
punto que en quince pacientes la
masa no fue ya palpable entre el
séptimo y el onceno dia del posto-
peratorio, hecho confirmado ademas
por el paciente; otros dos no tuvie-

sado al término de este periodo lo
que fue confirmado por ultrasonido.

*{ABANA CUBA %

2 SR
Fig. 3 - Aortografia preoperatoria.

Al alta estos dos pacientes fueron
controlados por consulta de segui-
miento a los tres y seis meses. Al
cabo de este periodo se confirmd
en uno de ellos que el saco aneu-
rismatico habia completado la trom-
bosis manteniendo su derivacion
permeable. (Fig. 3, 4 y 5).

El otro paciente fue reingresado
entonces para completamiento de la
exclusion total del aneurisma: En este
caso, a través de una incision para-
media izquierda, se abordd por la-
paratomia la aorta en su porcién yux-
tarrenal aislandose por encima y de-
bajo de las arterias renales. El pin-
zamiento suprarrenal temporal de la
aorta permitié pasar por debajo de
las a. renales una cinta de teflén con

el fin de ligar el cuello.

Estos dos ultimos aneurismas te-
nian un diametro transversal supe-
rior a los 10 cms.

Fig. 4 - Aortografia postoperatoria.
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Fig. 5 - Paciente operado por trombosis

inducida de Aneurisma Adrtico mostran-

do las incisiones asi como el relieve de
la derivacion extraanatomica.

En resumen, el tamafno promedio
de los aneurismas, medido por ul-
trasonido, fue:

— Diametro transverso medio: 7,3 +
33 cms

— Diametro anteroposterior medio:
69+ 15 cms

— Largo del saco: 9,7+ 30 cms

Hasta los 25 meses de seguimien-
to de los pacientes que sobrevivie-
ron el periodo- postoperatorio no ob-
servamos fallecimiento por ruptura
del aneurisma.

Después de este periodo de tiem-
po hemos perdido el seguimiento de
dos pacientes en los que la causa
de muerte, sin confirmacién por ne-
cropsia, hace sospechar una proba-
ble ruptura adrtica por encima del
saco. Los dos Ultimos pacientes ope-
rados en nuestra serie no llevaron
el criterio de seleccidén para trata-
miento electivo mencionado antes.

Caso # 1. N.R.M. Femenina, 42
afnos operada uno y 2 afios antes
de este ingreso por aneurisma ca-

rotideo bilateral. Ahora presenta un
aneurisma de aorta abdominal de 8
cms de didmetro transversal. En la
exploracion quirdrgica por laparato-
mia se descubre que el aneurisma
comienza a nivel del cruzamiento
aodrtico por la vena renal izquierda.
Se decide ligar la aorta a este nivel
y ambas a. ilflacas primitivas (exclu-
sion total del saco aneurismatico) y
realizar derivacion axilo-bifemoral.
Postoperatorio con éxito, vista en
Consulta al afio (1988) se encuentra
bien.

Caso# 2. VR.M. Masculino, 62
anos. Tratado por consulta a princi-
pios de 1988 (1°r Trimestre), agricul-
tor. Tiene un aneurisma aortico de
6 cms D.T. Ingresado para aortogra-
fla translumbar en Julio. Tres dias
después egresado temporalmente
hasta su tratamiento quirdrgico elec-
tivo. Pero poco después (48 horas)
reingresa urgente en un cuadro de
palidez, fiebre, sudoracion y colap-
so vascular periférico. Se diagnosti-
ca un aneurisma abdominal roto. En
la laparatomia se descubre que es
un aneurisma sacular infectado ro-
to. Se realiza exclusion del saco por
ligadura proximal y distal y deriva-
cién axilobifemoral. Postoperatorio
con éxito. Visto en consulta 2 veces
después del alta hospitalaria, se en-
cuentra bien.

Discusion

La enfermedad aneurismética fue
conocida desde los principios de
nuestra era. En los siglos | y II Rufo
de Efeo y Galeno propusieron la [i-
gadura de la arteria. eferente para
evitar la ruptura del saco, es decir,
su exclusion de la circulacion (5).

La ligadura de la arteria distal del
aneurisma como método para ex-
cluirlo de la circulacion y evitar su
ruptura fue realizada por primera vez
dentro de las cavidades del cuerpo
por Astley Cooper en 1804 (citado
por Heberer). La trombosis induci-
da devino, pues, un método desde

el siglo anterior con el fin de aliviar
los sintomas y evitar su ruptura. Su
principal inconveniencia radica en la
devascularizacion aguda de las pier-
nas y en sus consecuencias por tan-
to fatales para la vida del enfermo.

Otros procederes, como la envol-
tura del saco con celofan, fascia la-
ta y bandas de tejidos o sustancias
quimicas, como el dicetil fosfato en
«spray», tienen por cbjetivo en el or-
den tedrico el de producir una cica-
triz por irritacion a nivel del tejido pe-
risacular que impediria su ruptura.
Sin embargo, estos métodos que ac-
tuan desde afuera en nada intervie-
nen sobre las leyes hemodinamicas
que actuan por dentro y conducen
a la ruptura. Sabido es que inicial-
mente tiene lugar el efecto Bernou-
Ili mediante el cual se romipe el flujo
laminar al pasar éste a través de un
estrechamiento del vaso, haciéndo-
se turbulento, originando asi con su
enlentecimiento presiones laterales
inmediatamente por debajo. A este
nivel comienza a actuar la Ley de
Laplace, la que iniciara un efecto di-
latatorio en el que la tensién parietal
depende no sélo de las presiones
laterales sino también del radio vas-
cular (TP = PR.). En otras palabras
la tension parietal es directamente
proporcional a la presion sanguinea
y al radio. Esto llevara indefectible-
mente a la ruptura.

La mortalidad operatoria en aneu-
rismectomia electiva es muy baja y
se mueve entre el 2 y el 9% en la
mayoria de las publicaciones.

En las series reportadas anterior-
mente y revisadas por nosotros no
se menciona mortalidad inmediata
alguna. Sin embargo las principales
causas de mortalidad operatoria, tan-
to en las resecciones como en las
trombosis inducidas, antes del alta
hospitalaria y después, dependen
mayormente de las consecuencias
de otras localizaciones de la enfer-
medad ateroesclerdtica.

La cardiopatia isquémica, la en-
fermedad hipertensiva y cerebrovas-
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cular y los trastornos renales avan-
zados son causa, entre otros, de
muerte tardia. Luego lo son los es-
tados neoplasicos. Szilagyi ha re-
portado una mortalidad de 6,3% de
dos anos después de la operacién
y la causa ha sido la cardiopatia is-
quémica en 47,5%. Estas cifras per-
miten puntualizar la importancia de
decidir el tratamiento quirdrgico, in-
cluida la técnica alterna aqui pro-
puesta, para disminuir la incidencia
de ruptura aneurismatica en la po-
blaciéon afectada.

Debe enfatizarse el rol que desem-
penfa la angiografia preoperatoria
por los detalles que aporta en cuan-
to a las caracteristicas del segmen-
to aferente y en cuanto a las arterias
eferentes, ambas hipogastricas in-
cluidas. En nuestros casos dos pa-
cientes tuvieron ligadura por sepa-
rado de las arterias iliacas interna y
externa por presentar la illaca primi-
tiva aneurismatica en un lado y la
arteria hipogastrica ipsilateral obstrui-
da. Aporta también el tractus de sa-
lida iliaca y femoro-popliteo sobre la
presencia de lesiones estencticas u
obliterantes tipicas merecedoras de
correccion adicional.

Es conveniente tener en cuenta al-
gunos detalles técnicos que permiti-
ran cumplir los objetivos de la ope-
racion: En caso de trombosis incom-
pleta del saco, éste puede ser so-
metido a una induccién trombdtica
total mediante la inyeccion intrasa-
cular por cateterismo de sustancias
como la trombina, pedazos de mus-
culo, gelfoam, etc. (2). Experiencias
previas sefalan que la trombosis
aneurismatica completa ocurre en
80% de los casos (3), setenta y dos
horas después si ambas illacas son
completamente ocluidas. Otros de-
talles- son:

— Ligadura del cuello sacular por
laparatomia o incision paramedia iz-
quierda en abdomen superior.

Los puentes extra-anatémicos han
ganado una importancia creciente
en los ultimos veinte afos luego de

los procederes estandarizados usa-
dos para corregir lesiones de la via
arterial. Este proceder alterno tiene
su principal indicacion en pacientes
de alto riesgo en los que una repa-
racion vascular convencional seria
mas peligrosa.

Tal actitud fue primero sugerida en
1965 con la «Operacion de Blaisdell
en dos etapas» (1). En la primera se
realiza un puenteo axilofemoral de-
recho y fémoro-femoral cruzado con
ligadura de la arteria iliaca externa
izquierda. Un mes después hizo la-
paratomia y ligadura de la aorta y
de ambas arterias iliacas primitivas,
mas recientemente Kwaan y cols. re-
portaron su experiencia en 15 pa-
cientes con la técnica de exclusion
total en pacientes alto-riesgo y una
edad promedio de 75 anos, sufrien-
do de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, insuficiencia renal cronica, hiper-
tension arterial, infarto miocardio cré-
nico, secuelas de ictus (apoplejfa) o
estados neoplasicos bajo tratamien-
to y un diametro transverso medio
de 75 centimetros. En su experien-
cia es mas efectivo hacer de una vez
la operacion en tres pasos, es de-
cir:

a. Puente axilofemoral derecho y fe-
morofemoral,

b. Ligadura retroperitoneal de las ar-
terias iliacas primitivas con exten-
sion abdominal de las incisiones
inguinales.

c. Ligadura de aorta subrrenal pro-
ximal al aneurisma aortico.

Hemos considerado innecesario
hacer la parte final de la operacion
a menos que se pruebe, por la evo-
lucién, que la exclusion parcial no
ha tenido éxito y en consecuencia
mandatoria la ligadura del cuello adr-
tico. Esta situacion resultd real en
uno de nuestros pacientes. El dolor
lumbar postoperatorio parece estar
en relacion con el proceso intrasa-
cular de la trombosis y la isquemia
relativa de los musculos lumbares

por una perfusion disminuida a tra-
vés de las arterias respectivas (3),
aunque en la literatura revisada no
se obtuvo informacion en relacion
con la funcién hemostatica y la coa-
gulopatia de consumo, hecho que
observamos en casi todos los ope-
rados. El fendmeno parece estar re-
lacionado con un consumo progre-
sivo de los factores circulantes atra-
pados dentro del saco aneurismati-
co. Esta definicion puede ser con-
trolada apropiadamente mediante
una reposicion conveniente de plas-
ma rico en plaquetas, gldbulos ro-
jos, fibrinégeno y factor viil.

En conclusién, de nuestra expe-
riencia y de la literatura revisada pa-
rece demostrarse que el método de
trombosis inducida mediante exclu-
sion total o parcial del aneurisma y
puenteo remoto 0 extra anatémico
parece ser una alternativa Util en el
manejo de los aneurismas aorticos
infrarrenales en pacientes de alto
riesgo y, en consecuencia, deben
usarse en aquellos que completen
tal criterio.
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