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Aneurisma es una dilatacion fusiforme o sacular que puede afectar
auna arteria o vena, el cual en la aorta abdominal, presenta como principal
riesgo la ruptura, complicacién que en la actualidad se acompaiia ain de
una alta morbimortalidad.

En la aorta abdominal la etiologia mds importante es la
Ateroesclerosis, estando presente en mas del 95% de los casos. Otras
patologias involucradas son la enfermedad de Takayasu, el sindrome de
Marfan, laenfermedad de Ehler Danlos, las infecciones como salmonelésis
(mic6ticos), Traumatismo, la diseccion aértica ( Enfermedad de Erdhein
), etc. Cada una de estas patologias afecta la pared de la aorta reduciendo
suresistencialo cual favorece ladilatacion como consecuenciade laaccion
de la presion arterial en cada sistole.

Una vez que esta dilatacién hacomenzado a producirse su desarrollo
posterior es influenciado por la ley de Laplace: la tensién sobre la pared de
un vaso aumenta proporcionalmente a la presion de €l y a su radio.

En esta oportunidad nos refcriremos a los Ancurismas
Ateroescleroticos de la aorta abdominal (AAA), los cuales se presentan en
aproximadamente el 2% de la poblacién general aumentando su incidencia
en los pacientes de sexo masculino, mayores de 60 afios, portadores de
factores de riesgo de ateroesclerosis como niveles sanguineos elevados de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y/o de colesterol, habito tabaquino
¢ hipertencion arterial. En su etiologia se ha involucrado a anormalidades
bioquimicas y genéticas en el metabolismo de elementos trazas (cobre) y
de surelacion con el dcido ascorbico ademas de presencia de una actividad
colagenolitica aumentada. Estos aneurismas afectan més frecuentemente
la aorta infrarenal, ain cuando aproximadamente el 18% de ellos presenta
uno o mas ancurismas en otra localizacion, la aortadescendente y la arteria
poplitea son los sitios méas comprometidos.

Auln cuando el examen fisico permite realizar un diagndstico
acertado en casi el 80% de los casos es indudable que el desarrollo y
masificacion del uso de la ecografia han permitido diagnosticar esta
patologia con mds frecuencia. Este examen informa la extensién del
COmMPpromiso ancurismético y sus didmetros antero posterior y lateral. La
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tomografia computada la utilizamos en los casos e€n que
sospechamos, por el examen fisico o por la ecografia,
compromiso de la aorta visceral suprarenal, pues a este
nivel la resolucién de la ecografia se reduce en forma
importante o cuando existe otra patologia retroperitoneal
en forma concomitante. La angiografia es un examen que
algunos autores usan en forma rutinaria, sin embargo,
NosOtros pensamos que no es necesario emplearla en
todos los casos y recomendamos utilizarla cuando el
paciente presenta alguna de las condiciones citadas en la

tabla 1.
( TABLA 1 j

- Enfermedad Oclusiva Aorta Iliaca

- Hipertencién Arterial y sospecha de enfermedad
Renovascular

- Sospecha de Enfermedad Oclusiva Mesentérica

- Dilatacién Aneurismatica de la Aorta Visceral
(suprarenal)

- Otra patologia retroperitoneal asociada como
rifion en herradura.

En estos pacientes la informacion angiogra
fica ser4 de utilidad en la planificacion de la cirugia de
reparacién del aneurisma o de una lesién oclusiva
asociada.

La evolucién natural de los AAA es normalmente
asintomdtica como consecuencia de su localizacion
anatémica en el retroperitoneo y de no producir reaccion
en los 6rganos vecinos; del mismo modo como su
crecimiento se ha estimado, en promedio de 0.5 cm. al
afo, se requieren varios afios antes de alcanzar un tamano
suficiente para presentar una complicacion. Es por esta
raz6n que la gran mayoria de los diagnosticos son
consecuencia del hallazgo en un examen fisico rutinario
y/o de la realizacién de un examen radiografico o
ecografico solicitados por otra patologia. Adn cuando es
dificil de predecir la evolucién en un paciente en particu-
lar se hapodido determinar que de 100 pacientes portadores
de AAA no operados el 40% fallecen por ruptura del
AAA y el 30% por otra causa (infarto del miocardio y
accidente vascular principalmente) y el 30% restante
estan vivos a 5 afos de seguimiento.

La ruptura es la complicacion mas frecuente y
draméticay se relaciona directamente con el didmetro del
aneurisma como se puede observar en la figura 2.

En estos casos el paciente presenta dolor lumbar de
intensidad variable, anemia, signos de abdomen agudo y
shock los cuales se siguen del fallecimiento del paciente,
si no es tratado oportunamente. Es importante destacar
que algunos pacientes presentan horas o dias antes de la
ruptura dolor abdominal o lumbar que se supone son
consecuencia de la brusca distencion de las paredes de la
aorta que antecede a su ruptura. Este hecho ha llevado a
indicar la cirugia en todo paciente que sea portador de un
AAA y que consulte por dolor abdominal o lumbar en el
cual se descarten razonablemente otras causas de sus
sintomas. Este grupo de pacientes, los cuales son conocidos
como AAA sintomaticos, tienen una morbimortalidad
similar al de la cirugia electiva.

Otras complicaciones, aunque muy infrecuentes
en la actualidad, que pueden presentar las AAA son la
rupturaa 6rganos vecinos como la venacavaoel duodeno.
En el primer caso el paciente presenta una insuficiencia
cardiaca de rapida instalacién y al examen abdominal
destaca la auscultaciéon de un soplo en maquinaria
(sistodiastélico). En el segundo caso el paciente presenta
una hemorragia digestiva masiva.

Aiin menos frecuentes son la embolizacion distal
o la trombosis del AAA. Todas estas complicaciones se
asocianaunaelevadamorbimortalidad y tienen indicacion
quirtirgica de urgencia.

La decisién de realizar tratamiento quirdrgico
electivo en un paciente portador de un AAA esta
influenciada directamente porelriesgo deruptura, el cual
aumenta en formaexponencial a su didmetro, habiéndose
demostrado que este se eleva en forma importante sobre
los 5 cm. de diametro (> 25%). La seleccion de los
pacientes que van a ser intervenidos no debe apoyarse
solamente en el diametro del AAA, otros factores a
considerar son la edad del paciente, la presencia de
patologias asociadas y el compromiso de la aorta vis-
ceral.

Como en todo procedimiento quirdrgico, lo
relevante es la edad fisiol6gica y no la cronologia, aun
cuando también nos interesa su expectativade vida por lo
que probablemente no indicaremos cirugiaenun paciente
de 85 arnos portador de un AAA pequeio.

El compromiso de la aorta visceral implica la
realizacion de una cirugia mas compleja que se asocia a
una morbimortalidad mayor por la cual nosotros
recomendamos la cirugia electiva si su didmetro es a 6
cm. y el paciente tiene un riesgo quirdrgico aceptable.

Respectoa las patologias asociadas la Cardiopatia
Coronaria es la mas importante y es la principal
responsable de las muertes post operatorias y alejadas.
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Estudios coronariograficos rutinarios en estos
pacientes han demostrado una incidencia de 20% y 52%
de estenosis coronaria significativa en los asintomaticos
y sintométicos (angor, antecedentes infarto miocardio)
respectivamente. Un importante aporte a la seleccion de
los pacientes de riesgo coronario ha sido la introducci6n
de la Cintigrafia cardiaca con Talio antes y despues de
la induccién de stress con dipiridamol endovenoso, lo
cual nos ha permitido pezquizar mejor a los pacientes
con isquemia miocérdica y restringir la indicacién de
coronariografia solo al grupo de mayor riesgo. Cuando
se demuestra enfermedad coronaria significativa debe
recomendarse la Revascularizacién Coronaria antes de
lareparaciéndel AAA pues el clampeo a6rtico constituye
un stress importante y por lo tanto implica riesgo de
isquemia e infarto del miocardio. Actualmente en algunos
casos seleccionados de AAA grandes y Cardiopatiase ha
realizado cirugia combinada, técnica que ya hemos
empleado en nuestra institucién con buenos resultados y
aun cuando la experiencia, tanto nacional como
internacional, es reducida creemos que en el futuro se
constituird en una alternativa segura para muchos
pacientes portadores de ambas patologias.

Otras patologias importantes a considerar en el momento
de decidir la cirugia de un AAA son la Insuficiencia
Renal Croénica y la insuficiencia Respiratoria. Ambas
patologias aumentan el riesgo de morbimortalidad
operatoria, sin embargo en la actualidad el progreso que
han experimentado las técnicas de apoyo post operatorio
han permitido reducir la incidencia de estas
complicaciones.

Aquellos pacientes en que la evaluacién pre operatoria
demuestra que su riesgo operatorio es mayor que el de la
ruptura deben ser controlados en forma periodica con
ecografia seriadas e intervenidos cuando presenten signos
o sintomas que sugieran la presencia de una complicacién.
En relacion a las alternativas quinirgicas la técnica mas
utilizada consiste en el abordaje transperitoneal por medio
de laparotomia media supra e infra umbilical; clampeo del
cuellodel aneurisma en forma longitudinal interponiendo
una protesis de Dacrén, idealmente precoagulada para
reducir el sangramiento a través de ella.

También es factible de practicar esta intervencién por via
retroperitoneal especialmente cuando el AAA no
compromete las arterias iliacas lo que ha permitido reducir
cl ileo post operatorio y las complicaciones pulmonares.

Laexclucion del AAA provocando su trombosis, asociado
a una reconstruccion extra anatémica (habitualmente un
puente axilobifemoral) es una técnica propuesta para usar
en pacientes de alto riesgo quirtirgico, no obstante se ha
demostrado que no evita el riesgo de ruptura. Esto ha

motivado que sea empleada en forma infrecuente en la
actualidad, especialmente luego de publicarse series de
pacientes con alto riesgo quirdrgico en los cuales la
morbimortalidad post operatoriase halogradoreduciren
forma significativa.

En la actualidad en nuestra institucion la aplicacién de
estos conceptos y la utilizacién de las modernas técnicas
de apoyo intra y post operatoria nos han permitido
reducir la mortalidad a menos del 1% en los casos
electivos operados en los dltimos afios.

Figura 1 Scanner abdominal donde se demuestra aneurisma aértico
observandose claramente el trombo mural que rodea al liimen arterial.

Figura 2 Scanner abdominal donde se observa gran aneurisma aértico
complicado de rupiura al retroperitoneo (imagen que se observa a la
derecha de la fotografia) .

82 Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 3, N22 1992



Figura 3 Enema de Colon donde se visualiza las paredes calcificadas Figura 5 Angiografia de un aneurisma toraco abdominal.
de un aneurisma (flechas negras) hacia la izquierda de la columna
lumbar. 7
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y Figura 4 Ecografia abdominal donde se observa gran aneurisma Figura 6 Riesgo de ruptura de Aneurisma Aorta Abdominal,
: aorta abdominal (9cm.) que compromete arterias iliacas.
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