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Es para mi un gran honor y una. alta res­
ponsabilidad coordinar la Mesa Redo:ida so­
bre Cirugía de los Aneurismas de la Aorta 
Abdominal en el XXVI Congreso Uruguayo 
de Cirugía. 

En nombre de la Sociedad de Angiología del 
Uruguay y en el mío propio hago llegar al 
Comité Ejecutivo del Congreso nuestro agra­
decimiento por invitarnos a organizar esta Me­
sa •Redonda. 

La Sociedad de Angiología se hace prEEente 
por segunda vez en este magno evento cien­
tífico y espera contribuir con este intercam­
bio de experiencia, tan necesario, entre las dis­
tintas ramas de la disciplina quirúrgica, a 
brindar un caudal de conocimientos actuales 
útiles al cirujano ,general · y al cirujano espe­
cializado. 

Tenemos· el honor · de que nuestra mesa sea 
presidida por el Prof. Eduardo C. Paima, Maes­
tro de Cirugía Vascular que fue fundador y 
primer presidente de la Sociedad Uruguaya 
de Angiología y cuyos trabajos y actuación, 
de tanta resonancia, le han valido el llegar a 
la presidencia de "The International Cardio­
Vascular Soeety" y a la presidencia del Con­
greso Mundial Cardio-Vascular de la Ciudad 
de Barcelona en 1973. 

Contamos con la actuación como invitado 
especial del Dr. Patricio Welch, cirujano vas­
cular de vasta actuación no sólo en Argenti­
na, su país, sino también en Estados Unidos 
y Europa, siendo sus publicaciones científicas 
conocidas internacionalmente. 

Lamentablemente el Dr. Miguel Ang,el Lu­
cas, que también ibá··· a aportar su gran expe­
riencia, en calidad de invitado especial, no se 
encuentra hoy entre nosotros por razones com­
pletamente ajenas a su voluntad y nos ha pe­
dido que presentemos sus excusas. 

Presentado como Mesa Redonda al XXVI Congreso 
Uruguayo de Cirugía, el l? de- diciembre de 197_5. 

• Profesor Agregado de Cirugía. 
Dirección: J. C. Blanco 3485. Montevideo, 

Facultad de Medicina. Montevideo.
Los colegas uruguayos que integran esta 

mesa son cirujanos vasculares ampliamente 
conocidos en nuestro medio lo que nos exime 
de presentaciones. 

La cirugía de las dilataciones aneurismáti­
cas de las paredes de la aorta abdominal ha 
avanzado en forma espectacular en los últi­
mos 20 años luego de la primera resección 
con restablecimiento de la continuidad aórti­
ca realizada por Dubost utilizándose homoin­
j erto arterial. 

El advenimiento luego del uso de las próte­
sis inertes de Dacron o Teflon que fueran uti­
lizadas por primera vez por De Bakey, el desa­
rrollo actual de las técnicas de cuidados in­
tensivos y de la circulación extr.corpórea ha 
pe,rmitido realizar el tratamiento de los aneu­
rismas de la aorta abdominal en sus distintas 
localizaciones con porcentajes de curación ca­
da vez mayores. 

La vastedad del tema hace que en esta me­
sa redonda los ponentes se efieran única­
mente a la forma más frecuente de aneuris­
ma de la aorta abdominal y li que más 
corrientemente se trata quirúrgicamente que 
es el aneurisma infrarrenal, o sea debajo del 
nacimiento de las arterias renales. 

Esta localización es con mucho la más fre,­
cuente de todas las localizaciones de aneurss 
mas arteria1es y su evolución natural es a la 
rotura y muerte del enfermo en un plazo va­
riable pero que en la mayoría de los casos 
no pasa de 2 o 3 años. 

Actualmente, sin embargo, de acuérdó .a lo 
señalado por De Weese y colaµ. en 1972 en 
el estudio realizado especialmente para. la "In, tersociety Comision for Heart Disease" e�:; 
casos operados de elección la mortalidad oplt 
ratoria se encuentra entre el 2 y el 7 % te­
niendo los sobrevivientes la misma expectati­
va de vida qu: cualquier otro enfermo con 
lesiones arterioescleróticas comparables en ot'os 
territorios. . . . ' . 

. .. 
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El estudio clínico e indicaciones terapéuticas 
en los aneurismas de .aorta lo abordaremos en 
base a la experiencia recogida por el equipo 
de cirugía vascular periférica que dirige el 
Profesor Juan Carlos Abó y que nosotros in­
tegramos desde hace seis años. 

Dicha experiencia está constituida por 5.2 
aneurismas de aorta abdominal encarados to­
dos con criterios y directivas uniformes. 

De los 52, casos 19 correspondían a aneu­
rsmas rotos y 33 a aneurismas no complica­
dos (fig. 1). 

Por las limitaciones que se nos ha impues­
to al tema sólo nos referiremos a los aneuris­
mas no complicados. 

Referente al sexo exste en esta patología 
una franca predominancia del sexo masculino, 
no llegando para el femenino a cifras mayo­
res de 17·_ 7 % (19) siendo aun menores en la 
mayoría de las grandes series ( 4, 9, 10, 25). En 
nuestra casuística hubieron tres casos en el 
total ( 6 % ) y dentro de los no complicados 
dos casos que ,constituye el mismo porcentaje. 

En lo tocante a la edad todos nuestros pa­
cientes eran mayores de 50 años y el más an­
ciano era de 75 años. 

, 
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FIG. 1.- Distribución etaria de los 52 aneurismas que 
integran la serie. 

Existe una franca preponderancia en la dé­
cada de los 61 a 70 años ( 70 % ) y no cons­
tan pacientes en las décadas de los 40 o de 
loo 80 (fig. 1). Lo último se explica en parte 

. porque es poco frecuente la aparición a esta 
edad y en parte porque como veremos en las 
indicaciones · operatorias- nuestra conducta 

• Profesor Adjunto de Clínica Quirúrgica. 
Dirección: Carlos Anaya 2881. Montevideo. Uruguay. 

puede llegar a 2er expectante •en los pacientes 
mayores de 80 años. Esta serie se basa sólo 
en pacientes que fueron operados. 

Nuestras observaciones en cuanto a inciden­
cia de acuerdo a los grupos etarios no difie­
ren sustancialmente de otras series mayo­
res (fig. 1) (1, 4, 6, 10, 12, 19, 25). 

Llama la atención la serie de Crawford (9) 
con 20 % de padentes de 70· años o mayores. 

También se debe destacar la serie de Levy 
y col. ( 16) en la que figura un paciente cuya 
edad era menor de 30 años. 

Desde el punto d,e vista clínico, al igual 
que otros autores ( 3) preferimos dividir los 
aneurismas de aorta abdominal en tres grupos: 

1 . Asintomáticos, es decir producto de un 
hallazgo realizado ante otra patología; 

.2. Sintomáticos, es decir con síntomas re­
feribles directamente al aneurisma; 

3 .  Rotos, con efracción de la pared y ex­
travasación sanguínea, que será motivo de la 
comunicación de otro integrante de la Mesa. 

Al igual que en otras s·eries (1, 4., 10, 19) en 
nuestra experiencia un bajo porcentaje de ca­
sos presenta síntomas atribuibles al aneuris­
ma (fig. 2), siendo el grupo de los asintomá­
ticos el que predomina en los no

º 
complicados 

(20 casos en 33). 
En los asintomáticos de nuestra serie se ha 

llegado al diagnóstico en la mayoría de los 
casos por el hallazgo de una masa abdominal 
palpable en un examen motivado por otro su­
frimiento, y en pocas oportunidades -eomo 
se verá- motivado por sintomatología vincu­
lable al sistema arterial (síntomas de clau­
dicación). 

En este punto queremos hacer hincapié que 
en la eerie total de 52 aneurismas sólo en 
una oportunidad el enfermo fue referido por 
un cirujano general que en el curso de una 
laparotomía exploradora l,e encontró el aneu­
risma. 

Creemos que este tópico merece ser desta­
cado porque llama la atención, en series nu-

F1c. 2.- Distribución según el tipo de presentación clí­
nica de nuestra serie de aneurismas de aorta abdominal 
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FrG. 3.-A derecha fotografía preoperatoría de un paciente portador de aneurisma de aorta abdominal mar­
cándose la tumefacción palpable. A izquierda el mismo paciente laparotomizado para mostrar la corresponden­

cia de la tumefacción palpable con el aneurisma aóritco. 

merosas, • el alto porcentaje de aneurismas 
pequeños operados en contraste con la nues­
tra en la que los aneurismas alcanzaban di­
mensiones por encima de los siete a ocho cen­
tim,etros de diámetro en la mayoría. En 
dichas series un alto porcentaje eran referi­
dos por cirujanos generales. 

Pensamos que en la rutina del cirujano ge­
neral de explorar sistemáticamente todo el ab­
domen, aun no se ha incorporado -en la 
mayoría- la exploración sistemática palpato­
riá dirigida al retroperitoneo. 

La masa abdominal hallada, en un alto por­
centaje es centroabdominal alta, con su polo 
inferior a la altura del ombligo y su polo sµ­
perior delimitable según las circunstancias de 
tamaño del aneurisma y de conformación ab­
dominal del paciente (fig. 3). 

En los aneurismas peq.ueños este polo supe­
rior es delimitable por debajo del reborde 
condrocostal sobre todo cuando sº trata de 
individuos longilíneos. 

Cuando el aneurisma es grande y/o cuan'o 
el paciente tiene una distancia xifo-umbilical 
corta, es frecuente que ete polo ! pierda 
por debajo del reborde y sea difícilmente de­
limitable. 

Sobre e-ste punto queremos hacer énfasis en 
que ello no implica necesariamente la locali­
zación alta en la aorta, y mucho menos pue­
de permitir asegurar -clínicamente el compro­
miso tan temido de las arterias renale,s en el 
proceso. 

En nuestra experiencia de 52 aneurismas 
sólo en dos oportunidades vimos que el cue-

llo llegaba hasta las arterias renales, pero en
ambos casos fue posible hacer la anastomosis 
términa-terminal con la prótesis respetando 
la integridad del origen de las arterias sin 
necesidad de recurrir al reimplante. 

Referente al polo inferior en general está 
en las proximidades del ombligo, lugar de pro­
yección habitual de la bifurcación aórtica. 

Es de de-stacar que esto ha sucedido en la 
mayoría de los casos de nuestra serie lo que 
tiene que· ver indudablemente con la involu­
cración en un alto porcentaje de casos de la 
bifurcación aórtica ( 3, 4, 25). 

No obstante y con referencia a esto, debe­
mos hacer notar _que en nuestra serie esta 
in olucración ha sido casi constante, pues de 
52 casos sólo en 2 se pudo hacer la sustitu­
ción por una prótesis recta y en el re

ºsto se 
debió usar una bifurcada. 

"•fostros datos contrastan con la alta fre­
cuencia con que en otras series aparece la 
posibilidad de respeto de la bifurca-ción en la 
resección. Creemos que ello sea debido a lo 
avanzado del proceso extasiante con que lle­
gan a nosotros los enfermos. 

Cuando el polo inferior de la tumeflcción 
ocupa francamente la región hipogástrica, al 
igual que cuando es lobulado y muy irregu­
lar, debe hacer pensar en la participación de 
las ramas de división aórtica en el proceso, 
ya sea englobadas en el aneurisma o con aneu­
rismas asociados como veremos más adelante. 

La masa abdominal, con latidos y expan­
sión, en general stá lateralizada a izquier-



40·2 
da pero no es raro verla desviada a derecha 
de la línea media. 

La comprobación semiológica de la masa 
abdominal fue constante en nuestros 52, casos, 
aunque puede ser difícil de palpar en los 
obesos (9). 

La segunda circunstancia en que puede Ger 
difícil de palpar la masa es en la rotura ( 9) 
por la hipotensión y por la contractura aba 
domina!. En nuestros 19 pacientes portadores 
de aneurismas rotos se pudo palpar en todos. 

Puede haber un soplo audible en epigastrio 
que, en ausencia de sintomatología de insufi­
ciencia de las ramas viscerales, debe ser atri­
buido al flujo turbulento en los cuellos del 
aneurisma. 

En este grupo de pacientes (asintomáticos) 
la tumefacción referida es por lo general in­
dolora. Rara vez, sin haber acusado dolor es­
pontáneo (lo veremos en el ,grupo de los sin­
tomáticos), puede existir dolor a la palpación. 

En este caso el dolor debe ser atribuido a 
cambios patológicos en el aneurisma: disten­
sión, -comienzo de una fisuración. Con ello 
cambia totalmente el aspecto clínico y su pro­
yección terapéutica pus debe ser considera­
do como un aneurisma en ,frimiento y con 
inminencia de rotura, y por lo tanto con in­
dicación de resección quirúrgica de urgencia. 

El hallazgo del aneurisma en el examen 
efectuado por la presencia de síntomas de 
claudicación intermitente (3, 4) es en nuestra 
experiencia extremadamente infrecuente. Lo 
hallamos en dos pacientes que consultaron por 
claudicación, portadores de oclusiones arteria­
les arterioescleróticas concomitantes; en el 
tercer paciente de la serie con esta patología 
asociada, el hallazgo del aneurisma fue hecho 
por el cirujano general en el curso de una gas­
trectomía por ulcus. 

En el grupo de pacientes sintomáticos cons­
tituido en nuestra serie por 13 pacientes, los 
síntomas referidos directamente al aneurisma 
pueden ser agrupados en: 

-Dolor abdominal anterior;
-Dolor lumbar difuso;
-Cólico renal ·verdadero;
-Síntomas de obstrucción venosa.

El dolor abdominal anterior, aunque puede 
ser debido a una patología concomitante, debe 
ser siempre y en principio atribuido a cam­
bios patológicos del aneurisma que anuncian 
la inminente rotura y por ello constituye una 
de las indicaciones de intervención de urgen­
cia ( expanding aneurysms). 

El dolor lumbar difuso, síntoma de los más 
frecuentes en ete grupo, se debe al creci­
miento posterior del aneuerisma que puede 
llegar a la erosión• de los cuerpos vertebrales 
y más frecuentemente a la laminación del li­
gamento vertebral anterior. 

Como causa excepcional (3, 4) puede citar­
se la fisuración mínima, con pérdida de san­
gre al espacio retroperitoneal y formación de 
fibrosis, sin haberse llegado a la catástrofe de 
la rotura: 

R. DANZA 
La necrosis de las paredes del aneurisma y 

su crecimiento causan -en general- dolor a 
nivel de la masa, mientras que el· dolor en 
el flanco y dorso son causados por el creci­
mi,ento con dilatación de la masa hacia atrás, 
con fisuración o no. 

La misma fisiopatología es aplicable para 
explicar el dolor en cadera o región inguinal 
irradiado a testículo o muslo, por compromi­
so del pnas-ilíaco ( 9). 

Aunque frecuentemente se ven casos de 
aneurismas en sufrimiento tratados durante 
varios días por cól.cos nefríticos, reinterroga­
dos los pacientes, rara vez S·e encuentra la sin­
tomatología típica del cólico renoureteral. 

Sin embargo se puede ver el cólico renal 
verdadero producido por la compreslén de uno 
de los uréter€s desde atrás a delante por un 
aneurisma de una de las arterias ilíacas. 

.En nuestra serie tuvimos un caso como el 
citado, en el que la compresión ureteral pro­
gresiva llegó a producir una hidronefrosis 
unilateral izquierda que regresó luego de la 
resección de,l mismo. 

Puede verse, por un mecanismo similar, la 
compresión de una de las venas ilíacas, sobre 
todo la izquierda ( 3). Ello traería aparejado 
la presencia de signos conocidos de obstruc0 

ción venosa crónica unilateral. En nuestra 
experiencia no encontramos jamás esta si­
tuación. 

DIAGNOSTICO 
El diagnóstico de aneurisma de aorta abdo­

minal es esencialmente clínico y rara vez se
debe recurrir a exámenes complementarios. 

En nuestra experiencia de 52, aneurismaG 
de aorta abdominal operados, no fue necesa­
rio en ningún caso valerse de exámenes com­
plementarios para hacer el diagnóstico. 

La presencia de una masa abdominal con 
los caracteres descritos hace el diagnóstico. 

No obstante se puede plantear la duda .en 
los dos sentidos, es decir considerar aneuris­
ma de aorta un proceso -en general tumo­
ral- vinculado íntimamente a la aorta, o bien 
tomar ,como otro. proceso intraabdominal un 
aneurisma. 

El primer caso planteado es más factible 
de presentarse -en los aneurismas no com­
plicados- que el segundo. 

En nuestra experiencia, en una oportunidad 
operamos un cáncer gástrico, íntimamente vin­
culado a la vaina aórtica, cuya semiología nos 
hizo pensar en un aneurisma de aorta. 

Creemos firmemente que no es un grave 
error la equivocación en este sentido y sí 
constituye un gravísimo error la equivocación 
en el otro sentido, cuando no se cuenta con 
equipo e instrumental adecuados para solu­
cionarlo. 

Referente a los exámenes complementarios 
nos referiremos a: 

-Radiología;
-Estudio radioisotópico;
Detección por ultrasonido y ecografía.
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FIG. 4.- Radiografía simple de perfil para ver las finas 
calcificaciones del aneurisma de aorta abdominal. 

Los estudios radiológicos pueden ser sim­
ples o contrastados. Dentro de los estudios 
simples asignamos valor a la radiografía sim­
ple de abdomen, con incidencias de frente y 
perfil, que en el 85 % de los casos muestra 
finas sombras de las calcifica-ciones de las pa­
redes del aneurisma (fig. 4). _ambién podrá 
mostrar erosión de los cuerpos vertebrales en 
los aneurismas de gran tamaño. 

No entraremos a considerar otros c-studios 
indispensables como la radiografía de tórax. 

Dentro de los estudios contrastados creemos 
que se debe destacar la urografía de excr-e­
ción ( 7) que debe ser hecha de rutina para 
descartar o poner sobre aviso acerca de la 
existencia d-e una malformación renal como 
el riñón en herradura. 

En lo tocante a la arteriografía queremos 
precisar (21): 

1. Nosotros, al igual que otros autores (3,
4, 25, 26) no la utilizamos de rutina. Es más: 
su uso es excepcional. 

2. Cuando está indicada, creemos que de­
be ser hecha por punción aórtica, por vía 
translumbar izquierda, puncionando siempre 
alto, por encima de la salida de las arterias 
r,enales. Actuando en esta forma, en seri-es 
grandes, se ha observado baja morbilidad y 
nula mortalidad ( 26). 

La otra alternativa válida es efectuar la 
aortografía mediante cateterización anteróra­
da a partir de una arteria humeral. 

Aunque existen autores que son partidarios 
de la cateterización retrógrada a partir de la 
arteria femoral con catéter de Seldinger, noso­
tros pensamoG que el riesgo de desprender y , 
embolizar trombos murales invalida la indi­
cación. 

3. Indicamos formalmente la arteriografía
aórtica preoperatoria cuando se sospe_cha clí-

nicamente la estenosis de una rama visceral 
que puede ser solucionable en el mismo acto 
quirúrgico ( arterias renales o mesentérica su­
perior) o cuando se asocia a arteriopatía obs­
tructiva alta de los miEmbros inferiores para 
planear adecuadamente su solución en el acto 
quirúrgico. 

Ante la existencia de, un riñón en h?rradu­
ra se debe balancear el beneficio de una ar­
teriografía preoperatoria (para conocer el tipo_ 
de vascularización del riñón) con el de una 
per-operatoria correctamente ejecutada (8, 13). 

Otra de las indicaciones admitidas por va­
rios autores es ante la duda de que el proceso 
sea realmente un aneurisma ( 2, 3, 20). 

Dentro de los métodos diagnósticos incor­
porados en los últimos años, debemos desta­
car el estudio radioisotópico del pool sanguí­
neo con scanning de la cavidad abdominal 
que permite afirmar la existencia del aneu­
risma, a la v-ez que topografiar los riñones y 
su suplencia arterial ( 4) . 

Se trata de un método rápido e inocuo acer­
ca del cual carecemos de experiencia. 

La ecografía ha sido utilizada con. éxito en 
la última década pero nosotros no tenemos 
experiencia al respecto (15, 17). 

INDICACION OPERATORIA 

En principio todo aneurisma de aorta abdo­
minal diagnosticado debería ser operado con 
el fin de 1·esecarlo y restablecer la continui­
dad aórtica. 

Esto está fundamentado en que la compli­
cación más temida, la rotura, puede presen­
tarse en aneurismas sin sufrimiento previo, de 
cualquier tamaño, y a cualquier edad; y ope­
rados en estas condiciones (rotura) tienen una 
mortalidad operatoria vecina al 50 % ( 18). 
Por otra parte la resección de un aneurisma 
no complicado tiene una mortalidad no ma­
yor del 7 al 10 % . 

Al decir de Ballinger (2,) no existe aun nin­
guna combinación de síntomas y signos que 
puedan indicarnos -con exactitud qué tipo de 
aneurismas van a romperse y cuál-es no. 

Es dificil y muchas veces falsea la realidad, 
el comparar series de aneurismas no operados 
con aquellos operados para ver la sobrevida. 
Como dice Szilagyi .2.4), la única posiQilidad 
de comparación con valor estadístico sería la 
de dos series simultáneas de pacientes simi­
lares, unos operados y otros no. Pe.ro ello es
inadmisible ahora, por lo que las comparacio­
nes se realizan entr,e seri-es de diferentes épo. 
cas o con pacientes no comparables entre si. 

No obstante, se han hecho estudios con co­
rrección estadística ( eliminación de pacientes 
no operados con factor-es que afectaban la ·ex­
pectativa vital) (2,2, 23) que han demostrado 
globalmente que la expectativa de vida de 
los operados es 2 . 1 veces mayor que en los 
no operados. 

Es indiscutiQle que la edad ( cuando pasan 
de 80 años), las enfermedades vas-cular-es aso­
ciadas, el tamaño del aneurisma y la presencia 
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de taras orgánicas asociadas (cardíacas, ren­
les o respiratorias) ensombrecen el pronóstico 
haciendo incluir a los pacientes en el grupo 
de riesgo _elevado (3, 4, 9A, 11, 14, .18, 19). 

Sin embargo concordamos en un todo con 
Szilagyi cuando afirma que "la definición de 
riesgo satisfactorio no es asunto, de estadísti­
cas, sino de experiencia individual, juicio y 
conciencia" ( 24). 

Estamos de acuerdo en que el cirujano se 
debe guiar por sus propios resultados al en­
carar la decisión de un caso límite ( 3) . 

Es probable que en otras épocas nustro 
equipo fuera menor liberal en la indicación 
quirúrgica, pero la baja mortalidad en los úl­
timos años nos ha hecho ser más interven­
cionistas. 

Sobre la base de que todo aneurisma de 
aorta abdominal debe ser operado pues tiene 
-en principio- el triple de probabilidad de
morir por rotura de su aneurisma que por la
resección ( 4), consideramos que existen sin
lugar a dudas indicaciones y contraindicacio­
nes absolutas e indiscutibles.

La indicación absoluta es la presencia de 
signos inequívocos de rotura; y las contrain­
dicaciones absolutas son la presencia de un 
infarto de miocardio en etapa aguda y la in­
suficiencia re,spiratoria severa. 

En base a lo antes expuesto, nuestra con­
ducta la podemos esquematizar así: 

1 . Indicamos .formalmente la · intervención 
en pacientes menores de 80· años, con buena 
reserva funcional cardíaca, pulmonar y renal, 
cualquiera sea el tamaño del aneurisma. 

2. Indicamos la operación a todos los pa­
cientes portadores de aneurismas que tiendan 
a crecer o que aparezcan con dolor ( espon­
táneo o a la palpación), aunque sean mayo­
res de 80 años y aunque tengan disminución 
de la reserva funcional cardíaca, pulmonar o 

-renal.
3 .  La indicación quirúrgica es indiscutida

en pacientes con elementos clínicos de rotura,
cualquiera sea su condición.

4. En los pacientes portadores de aneuris­
mas pequeños, con disminución de las reser­
vas funcionales arriba indicadas o mayores de
80 años, los ponemos bajo estricto control clí­
nico, con exámenes periódicos, advirtiéndoles
que deben consultar ante la aparición de cual­
quier dolor abdominal.

Merece una consideración aparte aunque
breve, la presencia de otra patología abdomi-
nal asociada.

Debemos considerar las afeccione-s benignas 
por un lado y las malignas por otro. 

En nuestra experiencia de 52 aneurismas de 
aorta abdominal operados, encontramos 6 ca­
sos de enfermedad biliar asociada y en un 
caso una úlcera gástrica seudotumoral. Todos 
ellos recibieron el adecuado tratamiento qui­
rúrgico asociado a la resección del aneurisma. 
No tuvimos en nuestra seri-e casos de tumo­
rs malignos asociados. 

Creemos de interés plantear la conducta a 
seguir frente a los tumores malignos diagnos­
ticados previamente. 
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Concordamos con las conclusiones de Szila­
gyi (22). en cuanto a que existen indicaciones 
absolutas para operar un aneurisma como son 
los elementos clínicos de rotura o de inmi­
nencia · de la misma, e indicaciones absolutas 
para operar un tumor maligno como son los 
signos de, perforación, de obstrucción o de he­
morragia. 

Si no €Xistiera indicación absoluta de in­
tervención para ninguna de las enfermedades, 
toma prioridad el aneurisma si es grande y el 
neoplasma si aquél es pequeño. 

Frente a la enfermedad neoplásica disemi­
nada sólo está justificado el tratamiento del 
aneurisma si éste se hace sintomático y aque­
lla está bajo control terapéutico. 

Referente a los tumores digestivos encon­
trados fortuitamente en la exploración al re­
secar un aneurisma, concordamos con la opi­
nión de otros autors ( 4, 20) que de ser po­
sible debe ser tratado simultáneamente. 

En nuestra experiencia de aneurismas de 
aorta no tenemos casos de cirugía oncológica 
asociados, pero sí tenemos gastrectomías y co­
lectomías por neoplasma asociadas a procedi­
mientos de cirugía aórtica por enfermedad ar­
terioesclerótica obstructiva. 

Frente al hallazgo de la enfermedad litiá­
sica biliar, si ella está confinada a la vesícula 
solamente y no hay indicación formal de efec­
tuar una coledocotomía se podrá efectuar una 
colecistectomía; de lo contrario está indicado 
hacer una colecistostomía difiriendo el trata­
miento definitivo. 
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Complicaciones viscerales y venosas Dr. Wolfgang G. Goller * 

La complicación más frecuente de los aneu­
rimas de la aorta abdominal la constituye la 
rotura y · hemorragia del mismo en el retro­
pe,ritoneo. Complicación · Beverísima, de alta 
mortalidad y que sólo la intervención quirúr­
gica con aneurismectomía y sustitución por 
prótesis vascular puede solucionar. 

El 96 % de los aneurismas tienen una lo­
calización infrarrenal con respecto al origen 
de las arterias renales, en el 95 % de los 
casos son de etiología arterioesclerótica, y del 
punto de vista técnico terapéutico los más sen­
cillos (15). El restante 4 % corresponde a los aneuris­
mas de localización suprarrenal, muy frecuen­
temente de origen luético. 

,El aneurisma tóraco-abdominal corresponde 
a una forma especial del aneurisma suprarre­
nal. El tratamiento quirúrgico representa una 
de las opraciones vasculares más complica­
das, poque requiere reconstrucción simultánea 
de las arterias viscerales. 

Por su topografía el crecimiento del aneu­
risma puede comprimir o erodar órganos y te­
jidos vecinos, particularmente al duodeno, a 
vísceras o elementos del aparato urinario, a 
las vértebras y nervios. Accidentes isquémi­
cos agudos de los miembros son la consecuen­
cia ya sea de una trombosis intrasacular ma­
siva o parcial, ya sea resultado de la emboli­
zación de trombos y material ateromatoso. 

La ruptura con hemorragia en el retrope­
ritoneo, en la cavidad abdominal, en el tracto 
gastrointestinal, la fistulización en los con­
ductos excretores renales o venas vecinas cons­
tituyen accidentes evolutivos· de variable in­
tensidad y dramatismo. 

• Profesor Agregado de Clínica Quirúrgica.
Dirección: Bulevar Artigas 411, piso 2, Montevideo.

La disección de la pared vascular, más fre­
cuente de los aneurismas torácicos y -evolu­
cionados hacia el abdomen, y que excepcio­
nalmente tienen su origen en el segmento 
terminal de la aorta, constituye una compli­
cación más a tener en cuenta. 

La sintomatología dependerá pues no sólo 
del aneurisma, ºsino también de los elementos 
o vísceras englobados en el proceso expansi­
vo vascular.

Los síntomas clínicos de los aneurismas aór­
ticos abdominales constituyen entre otros la 
presencia de una tumoración pulsátil, con do­
lores difusos y variados, acompañado por pér­
dida de apetito, constipación y frecuentemente 
pérdida de peso, especialmente por compre­
sión duodenal y del sistema nervioso vegeta­
tivo preaórtico. 

Otros síntomas menos frecuentes pueden ser 
dolores ·lumbosacrales y signos de compresión 
nerviosa, hematuria o cólicos nefríticos debi­
do a la compresión del uréter y llegando en 
algunos casos a la insuficiencia renal, parti­
cularmente del riñón izquierdo. La hiperten­
sión renovascular, por compresión y dsloca, 
miento de la arteria renal, polaquiuria con 
ocasional pulsación de la corriente urinaria, 
especialmente en los casos en que el aneuris­
ma de la aorta coexiste con uno ilíaco, y fi­
nalmente accidentes isquémicos de los miem­
bros inferiores son elementos sintomatológi­
cos dignos de destacar. 

,La hemorragia se manifiesta especialmente 
por pérdidas en el retroperitoneo, que tienen 
su origen ya sea en roturas menore,s, que pue­
den temporariamente obstruirse por un trom­
bo, ya sea en las roturas bruscas con gran 
infiltración hemorrágica retroperitoneal y sig­
nos progresivos de hemorragia interna grave. 
Como la hemorragia evoluciona a veces insi­
diosamente, puede haber tiempo suficiente para 
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realizar un correcto diagnóstico y tratamiento 
quirúrgico adecuado. 

Fue Uhle (34) el primero en llamar la aten­
ción sobre los errores diagnósticos realizadoG 
en 5 pacientes, en los que la causa de los su­
frimientos fueron únicamente aneurismas de 
aorta abdominal rotos en el retroperitoneo. 
En un caso simulaba un absceso pe,rinefríti­
co por litiasis renal, en 2 -casos la sintomatolo­
gía fue sugestiva de un cólico renoureteral 
primario, 1 caso presentaba únicamente dolor 
escrotal, y en un caso la anuria instalada se 
pensó era debida a una ostrucción prostática. 

Culp (7) en una revisión de 400 pacientes 
tratados quirúrgicamente por aneurismas de 
la aorta abdominal, refiere en el 10· % sinto­
matología urogenital. 

Cuadros clínicos algo diferentes resultan de 
la rotura de aneurismas en la cavidad peri­
toneal o en las vísceras del tracto digeStivo. 

La fistulización de un aneurisma aórtico en 
las venas satélites o vecinas se acompañan por 
trastornos hemodinámicos de variada intensi­
dad, dependiendo especialmente del diámetro 
del orificio fistuloso. 

TROMBOSIS AGUDA DEL SACO 
ANEURISMATICO 

Resultado ya sea de la progresión de un 
trombo mural, consecuencia obligada de la 
propia enfermedad, y que puede llegar a obs­
truir el aneurisma en un segmento distal, ya 
sea de la progresión de una trombosis intra­
sacular masiva, clínicamente se manifiesta 
como isquemia aguda consecuencia de la obs­
truc-ción del cono aórtico terminal. 

Poco frecuente ha sido observado en nues­
tro país por Ugarte .36) en un caso, en el 
que la dilatación aneurismática englobaba no 
sólo la aorta terminal, sino el origen de las 
arterias ilíacas primitivas. 

La trombosis intrasacular a nivel del seg­
mento ilíaco del aneuri,ma llevó a la instala­
ción de una isquemia aguda en el miembro 
inferior correspondiente. Dado el mal estado 
del paciente y con la finalidad de resolver el 
problema isquémico, se realizó un bypass cru­
zado fémoro-femoral con buen resultado fun­
cional inicial. El paciente de edad avanzada 
falleció sin embargo días después a raíz de 
un accidente agudo cardíaco. 

Müller-Wiefel (26) ha observado este acci­
dente en 2 oportunidades, que obligaron a la· 
inmediata intervención reconstructiva, segui­
da de la muerte de un paciente y la curación 
de otro. 

ACCIDENTES EMBOLICOS 
Es bien conocido el hecho de que todo aneu­

risma es un foco embolígeno en potencia, ya 
sea por embolización de trombos, ya spa por 
material ateromatoso. 

Sin embargo en todas las estadísticas ( 18, 19, 
25, 30) se repite como causa más frecuente 
aquellos originados en las cavidades cardía­
cas izquierdas. En comparación a ellos los 
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originados en los aneurismas son de bajísima 
frecuencia. 

Sobre un total de 106 pacientes Müller-Wie­
fel (25) refiere 74 accidentes embólicos, que 
tuvieron su origen en las cavidadeG cardíacas 
izquierdas, en 4 casos se trató de complica­
ciones instaladas después de intervenciones 
vasculares, en 6 casos la causa fue debida a 
la ateromatosis generalizada, no pudo ser es­
tablecido el origen en 21 casos, y sólo en un 
caso se pudo responsabilizar un aneurisma 
aórtico. 

En nueGtro país Priario ( 30) ha estudiado 
11 pacientes, los que presentaron 18 embolias 
arteriales de los miembros, comprobando co­
mo causa la fibrilación auricular en 4, el in­
farto de miocardio en 4, la insuficiencia car­
díaca en 2, casos. En 1 caso la causa fue 
desconocida. Danza ( 8) en 26 casos operados 
por embolias arteriales de los miembros, sólo 
en un caso pudo responsabilizar como causa 
un aneurisma aórtico abdominal. 

COMPLICACIONES UROGENITALES 

En líneas anteriores habíamos llamado la 
atención 5obre la sintomato1ogía urogenital 
determinada por los aneurismas de la aorta 
abdominal en sufrimiento o rotos en el retro­
p2ritoneo. 

·En este capítulo queremos hacer 
a las complicaciones urogenitales originados 
por los aneurismas de la aorta. 

a) El crecimiento de un anelrisma aórtico
puede desplazar y englobar dentro del magma 
fibroso periarterial los uréteres, y ser causa 
de obstrucción e hidronefrosis ( 3, 4, 6, 11, 15, 
16, 2,7, 34, 37). Es importante conocer la po­
sibilidad de que el uréter puede quedar en­
globado dentro del magma fibroso perianeuris­
mático desde el punto de vista terapéutico, 
para evitar lesiones del mismo durante el acto 
quirúrgico. 

Freeman Crane ( 16) recomienda por ello 
llevar a cabo preoperatoriamente un pielogra­
ma de excreción. Según Boontje (.6) han sido 
pqblicados hasta el año 1974, 14 casos de obs­
trucciones ureterale,s secundarios a aneurisma! 
aórticos abdominales con fibrosis perianeuris­
mática. 

La fibrosis perianeurismática tiene su origen 
fundamentalmente según De Weerd (11) en 
la organización de los pequeños focos hemo­
rrágicos, que resültan de las microfisuraciones 
con hemostasis espontánea del aneurisma. 

b) La rotura o fistulización de un aneuris­
ma de la aorta abdominal de los conductos 
excretores renales, teóricamente fácilmente ex­
plicable, constituye una complicación extre­
madamente rara. Según Uhlé (37) una hidro­
nefrosis con hematuria, debe hacer plantear la 
sospecha entre otros, de un aneurisma roto en 
la pelvis renal. Cuando se conoce la existen­
cia del aneurisma, la hidronefrosis con hema­
turia debe ser motivo de rápido y minucioso 
e,studio, no debiéndose dudar en realizar la 
laparotomía exploradora para llevar a cabo la 
reparación vascular. 
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e) La hipertensión renovascular, debido a
la compresión y/ o dislocamiento de las arte­
rias renales por el efecto mecánico del aneu­
risma, o por una obstrucción parcial de origen 
trombótico a nivel del nacimiento de las ar­
terias renales, cuando la dilatación aneuris­
mática las llega a englobar, ha sido descrita 
en casos aislados ( 15). 

d) La compresión de las arterias renales y
uréteres puede ser causa de insuficiencia re­
nal y uremia ( 21) . Los uréteres pueden ser 
comprimidos especialmente por aneurismas 
ilíacos. Sin embargo no Gólo la compresió:1 
extrínseca está en la base de la insuficiencia 
renal. Las tromboss de las arterias renales y 
las microembolizaciones, con modificaciones 
vasculares renales, son según Timmerman ( 35) 
causa importante y frecuente de la insuficien­
cia renal, que se instala en pacientes porta­
dores de un aneurisma de aorta abdominal. 
Todo paciente de edad, que presenta insufi­
ciencia excretoria renal uni o bilateral con 
elementos de vasculopatía, debe ser estudiado 
por arteriografía inmediata que debe preceder 
a la uretropielografía retrógrada. El nefro­
grama isotópico permite düucicfar por la acu­
mulación de productos radioactivos en las ca­
vidades pielocaliciales y estudio de la fase de 
excreción retardada, si se trata o no de una 
compresión extrírn;:eca. 

De todas las complicaciones urogenitales ci­
tadas la de Ormaechea (27) es la única de la 
que se tiene conocimiento en nuestro país. Se 
trataba de un paciente portador de un aneu­
risma de arteria ilíaca comprimiendo el uré­
ter de un riñón único y que fue resuelto por 
pielostomía, seguida por reparación vascular 
y posterior cierre de pielostomía. 

COMPLICACIONES EN VISCERAS 
DIGESTIVAS 

Por su propia topografía la posibilidad de 
rotura de un aneurisma de aorta abdominal 
en una víscera del tubo digestivo, especial­
mente en e,l duodeno es fácilmente explicable. 

A pesar de su gravedad hay estadísticas que 
demuestran que, aproximadamente el 60 % de 
estos pacientes sobreviven la hemorragia y 
dan tiempo a realizar el tratamiento quirúr­
gico ( 31). 

a) Rotura en el duodeno. La tercera por­
ción del duodeno es lugar de asiento común 
de las fístulas aorta-duodenales, porque en ese 
punto la pared anterior del aneurisma y la 
pared posterior del duodeno están firmemen­
te adheridos. Praderi (29) al operar un pa­
ciente •con un aneurisma roto en re,troperito­
neo, comprobó íntimas adherencias del saco 
con la tercera porción del duodeno. Durante 
las maniobras de liberación desgarró la pared 
duodenal, íntimamente fijida al saco aneuris­
mático, insinuando ya una inminente rotura. 

La reparación del duodeno, seguida de aneu­
rismectomía e interposición de una prótesis 
aseguraron la buena evolución inicial. A los 
7 meses sin embargo, el paciente reingresa por 

una hemorragia digestiva, de la que se recu­
pera ,con tratamiento médico. Sospechando 
u;a fístula entre la zona anastomótica y el 
duodeno, reinterviene al paciente, comproban­
do que la prótesis estaba alojada en un mag­
ma fibropurulento. Con lavado profuso y am­
plio drenaje terminó la intervención, falle­
ci,ndo el paciente pocos días después de una 
hemorragia cataclísmica. 

Al respecto y basado en la experiencia de 
2 casos con muerte postoperatoria inmediata 
Rittenhouse ( 3') destaca, que se le ha dado 
mucha importancia a la fístula aortoduodenal 
como causa de hémorragia gastrointestinal, 
pero poquísima atención al hecho de que la 
comunicación fistulosa puede ser la puerta de 
entrada de una infección en el saco aneuris­
mático, con las consecuencias que ello signi­
fica para la prótesis interpuesta. 

Como tratamiento adecuado corresponde la 
nsección, el amplio debridamiento y la re­
construcción a través de tejidos no infectados. 
La solución podría en algún caso estar p ej . 
en la utilización de un bypass axila-femoral 
bilateral. 

b) Complicación a tener en cuenta y so­
bre la que ya hemos referido parcialmente en 
el capítulo destinado a las trombosis intraa­

. culares, son las repercusiones que el proceso 
expansivo aneurismático puede tener sobre la 
irrigación colónica. 

Miller ( 24) refiere sobre 4 casos de isque­
mia de colon izquierdo instalada a continua­
ción de la cirugía de aorta infrarrenal. Insis­
te sobre el hecho de que la ligadura de la 
arteria mesentérica inferior es bien tolerada 
cuando la arteria mesentérica superior y co­
laterales, así como la hipogástrica y colate­
rales son permeables. 

Según Joung (22, 23) la isquemia intEStinal 
puede ocurrir despus de la ligadura de la ar­
teria mesentérica inferior, cuando coexisten 
lesiones estenosantes importantes en los otros 
troncos que irrigan al intestir:o. La ligadura 
de la arteria mesentérica inferior distalmente 
al origen de la cólica izquierda superior, pue­
de ser la causa de isquemia sigmoidea. 

La arteria marginal de Drummond, desde el 
ciego al colon sigmoide es la rama anastomó­
tica mayor entre ambas arterias mesentéri­
cas. La continuidad de este vaso puede estar 
suspendido en varios casos a nivel del ángulo 
esplénico. La arcada de Riolano sería una co­
lateral accesoria. 

En comparación, la obstrucción trombótica 
parcial o total de un aneurisma de aorta ab­
dominal, involucrando el origen de la arteria 
mesentérica inferior, frente a lesiones esteno­
santes de la arteria mesentérica superior, o la 
obstrucción de ambos vasos intestinales expli­
caría las complicaciones colónicas en la evo­
lución de un aneurisma, justificando plena­
mente la intervención de urgencia profilácti­
ca de todas las complicaciones. 

c) Por su topografía y muy especialmen­
te por ss características anatómicas, los seg­
mentos intestinales fijos, como el duodeno, son 
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los que más fácilmente experimentan las com­
plicaciones, resultado de la evolución expan­
siva de un aneurisma de aorta. El colon sufre 
las consecuencias de un déficit de irrigación, 
las demás vísceras intraperitoneales escapan a 
las complicaciones en la gran mayoría de los 
casos. Sin embargo hay casos -aislados que 
confirman lo contrario. Valls y col. (38) pu­
blicaron sobre el caso de un paciente de 57 
años, que experimentó una peritonitis por per­
meación vesicular, debido a la obstrucción del 
colédoco, que resultaba comprimido y lami­
nado por un aneurisma de aorta abdominal en 
su crecimiento expansivo. 

FISTULIZACION DE LOS ANEURISMAS 
AORTICOS EN VENAS 

Si bien la enorme mayoría de fístulas aorto­
venosas, y muy especialmente las aorta-cavas 
son de origen traumático, y entre ellas no po­
cas veces iatrogénicas, como por ejemplo con­
secuencia del tratamiento quirúrgico de las 
hernias del disco, debe tenerse presente como 
otra complicación del aneurisma de la aorta 
abdominal, la fistulización en venas satélites 
o vecinas. El propio proceso de perivascula­
rifü; y fibrosis perianeurismática, condiciona
las adherencias vasculares y por necrosis pa­
rietal la fistulización.

a) Fistulización en vena cava inferior. En 
la literatura mundial hay varios casos descri­
tos ( 1, 9, 12, 14, 15, 20·). Clínicamente se ma­
nifiesta con la sintomatología propia de todo 
shunt (fremito y soplo) con severas altera­
ciones hemodinámicas, e importante edema de 
los miembros inferiores. 

Eisenman y col. (14) reportaron sobre la 
extirpación de un gran aneurisma arterioes­
cletótico fistulizado en vena cava inferior. El 
paciente presentaba una insuficiencia cardía­
ca y un importante edema de los miembros 

_ inferiores. La intervención en la que se rea­
lizó la aneursmectomía, el cierre de la fístula 
a través de la aortotomía e interposición de 
una prótesis, llevaron a la inmediata norma­
lización de la función cardíaca y a la remi­
sión del edema. En 12. días el paciente ex­
perimentó la pérdida de 27 lt. de líquido de 
edema. En nuestro medio reportaron sobre 
casos similares Gerstle, Ormaechea y col. (17) 
y Abó (1). 

b) Fistulización en venas ilíacas. Queda
condicionada por las relaciones entre · la aorta 
abdominal y la terminación de las venas ilía­
cas primitivas, siendo a veces muy difícil de­
terminar, mismo en el acto quirúrgico, si la 
iistulización se hizo en el segmento terminal -
de la vena ilíaca primitiva derecha o inicial 
de la vena cava inferior. Tal el caso publi­
cado por Abó (1). 

Ugarte (36) operó un paciente que presen­
taba un aneurisma aorta-ilíaco, que brusca­
mente inició un cuadro de insuficiencia car­
díaca acompañado por edema del miembro in­
ferior izquierdo, y en el cual se comprobó 
además un importante frémito y soplo en fosa 
ilíaca izquierda. La aortagrafía permitió re-
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conocer la fistulización del aneurisma en su 
sector ilíaco ( fig. 1) . En la operación realizó 
el cie,rre de la fístula a través de la aneuris­
motomía, completándola con la interposición 
de un injerto aorto-bifenioral. 

c)' Fistulización en la vena renal izquierda. 
Scetbon y col. (33) publicaron sobre un caso 
y consideran que una hematuria, un riñón mu­
do con vía excretoria sana, deben obligatoria­
mente hacer buscar una lesión en relación con 
la arteria o vena renal e indicar la explora­
ción vascular. Una hematuria y un varicocele 
reciente asociado a un dolor lumbar izquier­
do en un s.j eto portador de un aneurisma 
abdominal, debe hacer sospechar la fistuli­
zación. 

EROSION DE LOS CUERPOS VERTEBRALES 

Según Uhlé (.37) los aneurismas abdomina­
les altos llevan a la destrucción de los cuer­
pos vertebrales, respetando los discos cartila­
ginosos, especialmente a nivel de las últimas 
dorsales y primeras lumbares. Contrastando 
con ello el aneurisma infrarrenal, seguramen­
te por la mayor movilidad a ese nivel, no 
condiciona tan frecuentemente lesiones de los 
cuerpos vertebrales. De los 5 casos a los que 
hace referencia Uhle, 3 fueron considerados de 
origen sifilítico y 2 arterioescleróticos. Bla­
kemoore (5) en un grupo de 32 aneurismas 
de aorta abdominal, destaca la arterioesclero­
sis como factor etiológ�co en 26 y la süilis en 
6. De los 26 uno sólo presentaba alteracianes
de las vértebras, de los 6 sifilíticos eran 4 los
que se caracterizaban por presentar erosión
vertebral. De ello se desprende la menor fre­
cuencia de lesiones vertebrales en los casos de
aneurismas aórticos abdominales, ya que etio­
lógicamente la gran mayoría son de origen
arterioesclerótico.

En aquellos casos publicados por lesiones 
vertebrales, síntoma frecuente lo constituía el 
dolor de tipo radicular, consecuencia de la 
compresión e irritación nerviosa por parte del 
aneurisma. 

ANEURISMAS DISECANTES 

Esta complicación, caracterizada por el des­
prendimiento y la disección de la íntima, o que 
genera un cuadro clínico dramático y grave, 
no necesariamente se ve -como complicación 
de los aneurismas. Puede instalarse, y lo hace 
en la mayoría de los casos en una arteria ate­
romatosa no dilatada. Es más frecuente en la 
aorta torácica, donde se inicia el proceso pu­
diendo emigrar hasta la aorta abdominal, cons­
tituyendo los aneurismas tóraco-abdomina­
les ( 9). Excepcionalmente se inicia en la aor­
ta abdominal. Los síntomas urológicos que 
presentan muchos de estos pacientes se deben 
al déficit de irrigación renal, por la trombosis 
parcial o total, o mismo por la disección de 
la pared de la arteria renal. 

Cuando el aneurisma disecante se m1c1a en 
el tórax puede condicionar una isquemia me­
dular, seguida de paraplejía y pérdida de con-
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trol de los esfínteres. Otra consecuencia del 
proceso disecante puede ser el infarto del ri­
ñón, que puede producirse total o parcialmen­
te. El dolor como consecuencia de un aneu­
risma disecante fue mencionado en P.l 64 % 
de los casos. 

Sabety y col. (32) refieren sobre un pa­
ciente que ingresó por aneurisma disecante de 
aorta torácica, que tratado quirúrgicamente 
evolucionó satisfactoriamente hasta el 49 día 
postoperatorio en que se complicó por un pro­
cso similar de la aorta abdominal. Reinterve­
nido mejoró rápidamente, siendo dado de aLa 
a las pocas semanas. 

CONCLUSIONES 
Si bien en algunos casos pueden realizarse 

los exámenes ·complementarios que permitan 
el diagnóstico preoperatorio de la complica­
ción sufrida por un aneurisma de la aorta ab­
dominal, en otros la extrema gravedad obliga 
a la urgente intervención sin mayor seguri­
dad diagnóstica. El cirujano debe estar pre­
venido de todas las complicaciones que puede 
tener en su evolución expansiva un aneuris­
ma, recordar que los uréteres pueden estar 
englobados dentro del saco fibroso perianeu­
rismático y por consiguiente ser lesionado en 
las maniobras quirúrgicas, que la fi:tulización 
en el duodeno tiene el peligro de la infección 
en el postoperatorio, con lo que ello significa 
para la incorporación de la prótesis en el or­
ganismo receptor, y los accidentes que puede 
acarrear en el postoperatorio. 

Debe recordarse la fistulización en venas 
vecinas y satélites, para de acuerdo a ello ins­
tituir la terapéutica adecuada, en fin, debe 
conocer y recordar todas las posibles compli­
caciones a las que puede estar enfrentado y 
de acuerdo con ellas tomar la decisión qui­
rúrgica que corresponda. 
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La era del tratamiento moderno de los aneu­

rismas de la aorta abdominal subrenal se 
inició en octubre de 1951, cuando Ch. Du­
bost ( 11) en París resecó un aneurisma y lo 
sustituyó por un homoinjerto de cadáver. Un 
segmento tubular de aorta conservada, se 
anastomosó, proximal a la aorta y, distalmen­
te a la ilíaca primitiva derecha en término­
terminal. La ilíaca primitiva izquierda, se 
unió al homoinjerto en término-lateral. El pa­
ciente sobrevivió y la circulación hacia los 
miembros inferiores, se restableció bien. El 
abordaje asoció una laparotomía a una tora­
cotomía izquierda. En julio de 19,52, Bahn­
son ( 1) practicó la primera operación de este 
tipo en USA. 

Entre noviembre. de 1952, y marzo de 1953, 
De Bakey (9), de la Baylor University, ope­
ró 7 pacientes con un solo deceso. 

En el futuro se acumuló una amplia expe­
riencia a la que contribuyeron todas las es­
cuelas angiológicas, pero en particular las 
de USA. 

Esa experiencia, condujo en nuestros días a 
la utilización sistemática y es válido decir, 
rutinaria, . de un procedimiento táctico: la 
puesta a plano-injerto, que en tanto facilita 
notablemente el desarrollo operatorio al su­
primir el tiempo de resección del saco aneu­
rismático, previene numerosas complicaciones 
per y postoperatorias. 

Nos ocuparemos del tratamiento quirúrgico 
de elección, es decir, en ausencia de cual­

. quier tipo de complicación. 
, El procedimiento, tal como lo describiremos, 
es el que se practica en sus grandes linea­
mientos, en la Clínica Quirúrgica del Prof. R. 
Rubio. 

PREOPERATORIO 
La preparación para el acto quirúrgico es 

tan importante, como éste mismo, • y de ella 
dependen en buena parte los resultados. 

El enfermo debe ser perfectamente valor&­
do en su resistencia orgánica general. Debe 
estimarse el grado de reserva funcional de 
sus parénquimas vitales. 

La preparación respiratoria es de las más 
importantes: gimnasia respiratoria; supresión 
absoluta del tabaco en los días previos a la 
operación; tratamiento de la bronquitis; esti­
mulación de la tos y de la eliminación de se­
creciones; antibioticoterapia dirigida. Debe 

• Prof. Adj. Semiología Quirúrgica. 
Dirección: Arenal Grande 1414 apto. 602, Montevi­

deo. 
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recordarse 'que, la sola realización de una in­
cisión xifo-pubiana supone una amputación 
del 50 % de la capacidad respiratoria. 

Corrección de los trastornos cardio-circula­
torios: arritmias, hipertensión arterial. 

Valoración precisa de la funcionalidad renal 
( determinación de creatinina) y del estado de 
la vía excretora ( uro grafía de excreción). 

Balance metabólico e hidroelectrolítico e-qui­
librado. 

Preparación del colon, mediante enemas lia­
rios desde dos días antes de la operación, lo 
que es de importancia en la prevención de las 
isquemias colónicas. 

Preparación psicológica, que no debe déscui­
darse, y cumplida por el propio cirujano. 

Rigurosa higiene de la superficie corporal. 
Administración de antibióticos desde 48 ho­

ras antes. En las 12, horas previas al acto qui­
rúrgico, puede convenir administrar 1.000 ce 
de suero para impedir la deshidratación im­
puesta por el ayuno. 

ANESTESIA. REANIMACION 
Es necesario, disponer de dos .buenas vías 

de administración de fluidos a nivel de los 
miembros superiores: descubierta de ia vena 
basílica y, pasaje de catéter grueso hasta la 
vena cava superior y, una buena bránnla en 
el otro brazo. Hay que contar con una :an­
tidad de sangre, nunca inferior a 2.000 ce. El 
mantenimiento, de una volemia normal duran­
te todo el acto quirúrgico es de capital im­
portancia y, la mejor profilaxis de la hipo­
tensión y de la falla renal postoperatoria < 29). 

Lo ideal es el control monitorizado perma­
nente: E. C. G., P. V. C., presión arterial me­
dia, etc. Lo mínimo exigible es el control de 
la P .  V. C . ,  a efectos de re,gular correctamen­
te la infusión de fluidos. 

Una anestesia de gran calidad es esencial, 
a cargo de un técnico con experiencia en el 
manejo de este tipo de pacientes. En la enor­
me mayoría de los casos la anestesia es ge­
neral, lo que no excluye la posibilidad de uti­
lizar peridural u otro tipo de anestesia regio­
nal, particularmente en enfermos con severa 
limitación respiratoria y, de indicación quirúr­
gica neta ( aneurisma en sufrimiento). 

Algunos autores han ·a,consejado la adminis­
tración de Manito!, o Acido Etacrínico o Fu­
rosemide, inmediatamente antes de la oclusión 
aórtica, como medio de proteger la vasculatu­
ra renal y de disminuir la incidencia de falla 
renal postoperatoria. Haicemos habitualmente 
5- ml. de manitol al 20 % .

Una hora antes de la operación, se le coloca
una sonda vesical con rigurosa asepsia, y una 
sonda nasogástrica. 
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OPERACION "Simplicity is the key to successful vascular surgery" [Bergan (3) J. 
Describiremos sucesivamente: 

a) El tiempo de exploración.
b) El tiempo de puesta a plano.
c) El tiempo de restauración.

a) El tiempo de exploración.
Se prepara•.un campo operatorio abdominal, 

_y en los casos en que exista posibilidad de lle­
gar a las femorales se incluyen las regiones 
inguinales. 

El cirujano se coloca a la derecha del pa­
ciente. A su izquierda un ayudante y •,mfren­
te dos ayudantes más. 

La incisión habitual es una gran mediana 
xifo-púbica. Hay cirujanos que prefieren una 
paramediana ( 12), o una bitransve,rsa ( 6,15) 
y mismo un abordaje extraperitoneal izquier­
do ( 7) en ciertos casos. 

Protección cuidadosa de los bordes de la in­
c1s10n. Exposición mediante grandes separa­
dores o valvas tipo García Capurro. Explora­
ción sistemática·, metódica y ordenada de todo 
el abdomen en busca de patologías· asociadas. 
El hallazgo de otras lesiones puede plantear 
tres alternativas: 1) operar sólo el aneuris­
ma; 2) operar las dos lesiones; y 3) operar 
la lesión que resulta del hallazgo operatorio 
y posponer, temporal o definitivamente el tra­
tamiento del aneurisma. Volveremos sobre 
este punto. 

Para exponer el aneurisma es necesario: 
1) reclinar el epiplón mayor y el colon trans­
verso hacia arriba; 2) exteriorizar la totali­
dad del delgado del vientre reclinándolo hacia
la derecha; 3) reclinar hacia afuera y abajo
el colon sigmoide. Las vísceras deben ser apo­
adas y cubiertas con compresas húmedas y
rociadas· periódicamente con suero tibio. La
exposición debe mantenerse de modo definiti­
vo con valvas apropiadas confiadas al segun­
do y tercer ayudante, y manejadas de mane­
ra atraumática.

Expuesto el aneurisma, se valora su tama­
ño y, luego se· palpan los ejes ilíacos para 
apreciar su estado: calibre, calcüicación pa­
rietal, estenosis ateromatosa. , Esta exploración 
primaria y sumaria, será debidamente comple­
tada una vez abierto el retroperitoneo. 

El examen de la arteria mesentérica infe­
rior es, de capital importancia a efectos de 
comprobar su permeabilidad o trombosis. Se 
palpan los latidos del tronco celíaco y de la 
arteria mesentérica superior y se constatará 
la existencia de frénitos a su nivel, traducción 
de ateromatosis, que sumadas a las hipoten­
siones per y postoperatorias dan explicación 
de algunos infartos intestinales postoperatorios. 

Se entra al retroperitone-0, seccionándolo en 
sentido vertical en la línea media. La hemos-· 
tass se obtiene mediante electrocoagula-ción 
o, ligaduras. La cuarta porción del duodeno 
se despega del aneurisma y se la reclina ha-

. 
cia la derecha manteniéndola delicadamente· 
debajo de una valva. Si el duodeno estuvie­
ra adherido al saco en razón de un proceso 
inflamatorio perianeurismático (que en oca­
siones puede ser muy intenso), no debe insis­
tine en su separación que pued-e terminar en 
la apertura de la vísce,ra o del propio aneu­
risma. Esta separación, no es por otra parte 
imprescindible y el cuello del aneurisma pue­
de ser preparado más arriba del duodeno. 

,De frmediato. se procede a la identificación 
y preparación del cuello del aneurisma. 

Para librar el acceso, puede ser necesario 
seccionar entr-e ligaduras a la vena mesenté­
rica inferior que va en busca de su desembo­
cadura en la esplénica o en la unión de la es­
plénica y la mesentérica superior. Es un gesto 
inocuo. En general, es sufidente reclinarla 
hacia la izquierda. La vena renal izquierda 
pasa por delante del cuello. Habitualmente 
basta reclinarla ligeram·ente hacia arriba. Rara 
vez es nec-esario disecarla y cargarla para re­
clinarla. Si el cuello fuera muy corto o en 
la necesidad de establecer un clampeo tempo­
rario por encima de las arterias renales, la 
vena renal puede constituirse en un serio obs­
tác.ulo. En esa situación es admisible seccio­
narla entre dos clamps y, una vez operado el 
aneurisma reconstruirla mediante anastomosis 
término-terminal ( 20, 2.4) . 

Si la sutura se revelara difícil o la situa­
ción del paciente acons-ejara la rápida termi­
nación de la operación, no hay inconveniente 
en proceder a la ligadura o, sutura de los ca­
bos lo que rara vez supone agravio severo al 
riñón izquierdo ( 13). Debe re,cordarse que en 
ocasiones la vena renal izquierda es retroaór­
tica, y si bien ello facilita la disección ante­
rior del cuello, puede ocasionar hemorragia en 
el tiempo del clampeo (26). 

La disección del cuello, debe ser la mínima 
necesaria para poder colocar el clamp con se­
guridad. En nuestra opinión, éste es un as­
pecto es·encial de técnica. La disección exa­
gerada produce frecuentes hemorragias por ro­
tura de pequeños vasos del ambiente periaór­
tico, que es necesario cohibir, lo que r-esulta 
penoso y complica la operación. El trauma­
tismo tisular, es también origen de complica­
ciones postoperatorias (hematomas, infección). 
Disección del cuello, pues, hasta bien identifi­
car su cara anterior y laterales, y tocai a am­
bos lados la cara anterior de la columna. 

No acostumbramos a disecar circunferencial­
mente la aorta, ni a cargarla con lazos o cintas. 
La disección del cuello se hace con el dedo, 
la tijera · prudentemente manejada y, con ·el 
extremo redondeado del aspirador. La dise-c­
ción mínima es un hecho esencial (2., 14, 27). 

Luego de preparado el cuello, no está de­
más probar si puede ser clampeado con como­
didad y seguridad. Para ello se coloca el clamp 
y se verifica que entra bien y que al cerrarlo 
desaparecen los latidos del aneuerisma. Siendo 
así, se retira de inmediato el clamp y, se pasa 
al tiempo siguiente, que es e,l examen del cono 
aórtico y, de los ejes ilíacos. Se amplía la 
apertura del retroperitoneo, en la extensión 
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FIG. 5.-Injerto aorta-aórtico. Injerto aórtico-ilíaco. (El más frecuente). 

mínima necesaria, para bien exponer el cono 
y, ambas ilíacas primitivas. No cabe esperar, 
que esos sectores sean absolutamente sanos. 
Son vasos con ateroma y frecuente calcifica­
ción. Lo importante es valorar si son "qui­
rúrgicamente" sanos, es decir aptos para re­
cibir el sector distal de la prótesis. Considere­
mos en primer término el cono. Si el cono no 
está involucrado por el aneurisma, o si lo 
stá en grado moderado puede ser utilizado 
como lugar de implantación de la anastomo­
sis inferior. Hay cirujanos que rechazan por 
sistema el cono, prefiriendo ir a las ilía­
cas. (Fig. 5) 

Usar el cono tiene la ventaja de permitir la 
colocación de un tubo recto lo que simplifica 
mucho la operación (19, 26). Estimamos que 
el cono puede ser utilizado en alguns casos. 
Sus paredes están habitualmente calcificadas, 
lo que obliga a una sutura cuidadosa. 

Cuando el cono -está notoriamente involu­
crado por el aneurisma hay que considerar a 
las ilíacas primitivas. Es el lugar habitual de 
realización de las anastomosis inferiores. La 
no utilización de las ilíacas primitivas, puede 
estar determinada raramente por una calcifi­
cación parietal muy intensa, o por estenosis 
u oclusión ateromatosa, y más comúnmente,
por su dilatación aneurismática asociada al
aneurisma aórtico (aneurismas aorta-ilíacos) .
Si de la exploración de las ilíacas primitivas,

surgiera la validez de ·su utilización, el tiem­
po de exploración quedará terminado. No es 
necesario cargar los vasos sobre cintas o son­
das, lo que además de inútil,· expone a la le­
sión del plano venoso que está íntimamente 
vinculado a las arterias ( 14). Es suficiente 
para la colocación de los clamps y . la ulte­
rior ejecución de las anastomosis, disecar la 
cara anterior y laterales de la arteria. En todo 
caso, si se desea cargar las ilíacas primitivas, 
conviene hacerlo inmediatamente antes de su 
división, en donde la separación de las venas 
es mayor que en el origen de la arteria. 

Si se decide utilizar el sector distal de las 
ilíacas primitivas o su bifurcación como sitio 
de. implantación de ls ramas, convendrá con­
trolar las ilíacas externa e interna. 

Si las ilíacas primitivas no fueran buenas 
por alguna de las circunstancias arriba men­
cionadas, debe pasarse a la exploración de las 
ilíacas externas. Se amplía la disección del 
retroperitoneo teniendo cuidado con el uréter 
que debe verse y protegerse convenientemen­
te. Con cierta frecuencia las ilíacas externas 
aparecen sorprendentemente buenas en compa­
ración con las ilíacas primitivas, como si la 
dilatación aneurismática se cietuviera brusca­
mente en la bifurcación de las ilíacas primi­
tivas. Es raro que tengan mucha calcificación. 
En ocasiones son finas y con ateroma. En caso 
de utilizar las ilíacas externas la prótesis debe 
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ser anastomosada en término-lateral, conser­
vando la bifurcación de la ilíaca primitiva, 
para permitir la inyección retrógrada hacia la, 
hipogástricas, lo que es · esencial para preser­
var la irrigación del colon izquierdo. Para 
exponer las ilíacas externas, puede ser nece­
sario movilizar el sector Heo-ceco-apendicular 
a la derecha, y a la izquierda, continuar la 
disección afuera y abajo del colon, en el sec­
tor pelviano de la gotera parieto-colónica. 

Si los ejes ilíacos no son utilizables de uno 
o ambos lados, lo que es raro, hay que abor­
dar los vasos femorales en el triángulo de
Scarpa. En nuestra experiencia la causa más
frecuente de de,scenso a las femorales es la
ateromatosis estenosante u obstructiva de los
vasos ilíacos, más que su dilatación ( 31). Se
expondrán del modo habitual los vasos fe­
morales y se considerará la situación local en
forma similar a la de una operación por ate­
romatosis aorta-ilíaca, dependiendo del estado
de las arterias la táctica a seguir y los pro­
cedimientos a realizar en el tiempo de res­
tauración.

b) l tiempo de pust. . plano.

Antes de proceder al clampeo se suministra 
heparina. La heparina puede ser inyectada 
directamente en el interior del saco del aneu­
rima o por vía i/v. En el saco se inyectan 
en general 20, o 30 ml de una solución de 1 ml 
de heparina (50 mg = 5.000 U.) en 50 ml 
de suero. El inconveniente es la movilización 
de trombos hacia la periferia ocasionada por 
la punción. 

De inmediato se procede al clampeo. La 
aorta se clampea inmediatamente por debajo 
del origen de _ las arterias renales, cuidando 
naturalmente de no incluir el ostium en el clamp. Hay muchas formas y muchos tipos de 
clamps para proceder al

° 
clampeo aórtico. Uti­

lizamos un clamp de De Bakey aórtico que se 
coloca en dirección perpendicular al trayecto 
de la aorta. Con frecuencia utilizamos la ma­
niobra aconsejada por De Bakey, colocando un 
clamp similar por encima del primitivo lo que 
permite ganar unos mm más de cuero. El 
clampeo distal varía en función del sitio elegi­
do para la anastomosis. Usamos los clams en 
bayoneta de De Bakey. 

El clampeo distal puede hacerse provisoria­
mente sobre las ilíacas primitivas, aún cuan­
do las anastomosis distales se efectúen más 
abajo, y una vez realizada la anastomosis su­
perior los clamps se ubican en su situación 
definitiva. 

Colocados los clamps se incinde la par-ed del 
saco del aneurisma en sentido longitudinal, 
primero con el bisturí y luego con tijeras. Se 
evacuan los coágulos y fibrina contenidos en 
el saco introduciendo la mano en su interior. 
Durante est,e tiempo se exterioriza la Gangre 
que quedó aprisionada en el aneurisma entre 
los clamps y después la proveniente de las ar­
terias lumbares. El sangrado es de magnitud 
variable, en general discreto. Se limpia con 
compresas húmedas y gasa montada la pared 

intena del saco y se van individualizando los 
ostiums de las arterias lumbares. Se los obli­
tera con puntos pasados en X que toman ge­
nerosamente los tejidos circundantes a los ori­
ficios. En ocasiones puede ser conveniente 
endarteriectomizar la cara interna del saco, en 
totalidad, o en la vecindad de los ostium lo 
que facilita su oblitera.ción al suprimir áreas 
calcificadas. Este tiempo debe cumplirse ri­
gurosamente y antes de se.guir adelante la he-
mostasis debe ser perfecta. 

El paso siguiente €S la preparación del cue­
llo para la anastomosis con la prótesis. Se 
continúa en la dirección del clamp aórtico la 
sección longitudinal del saco. A unos 2 cm 
del clamp la sección se detiene y se cambia 
la dirección pasando a seccionar perpendicu­
larmsnte las caras latera'les del futuro cuello. 
Es importante mantener una distancia del 
clamp de 1.5 o 2 cm, evitando "venirse arri­
ba" del mismo, a efectos de conservar buen 
margen de pared aórtica en donde amarrar la 
prótesis. ·En muchos casos la pared del cue­
llo es mediocre y con calcificaciones más o 
menos importantes. De todos modos es apta 
para la sutura. Si las placas calcificadas fue­
ran muy gruesas puede ser interesante elimi­
narlas, y esa es la conducta de muchos autores. 
Personalmente somos contrarios a endarteriec­
tomizar el cuello, pareciéndonos preferible la 
dificultad discreta que crea el ateroma durante 
la sutura, al riesgo de desgarro de una pared 
limpia pero debilitada. 

En general no seccionamos la totalidad de 
la circunferencia del cuello, sino que conser­
vamos parte de su pared posterior, 1.5 a 2 
cm, lo que en nuestro concepto f-cilita y da 
seguridad a la sutura a ese nivel. 

La preparación del sector distal se pospone 
para después de efectuada la anastomosis su­
perior. 

De lo expuesto se deduce que no se practi­
ca una auténtica resección del aneurisma, sino 
la puesta a plano del mismo. En consecuen­
cia la operación se facilita en grado sumo, las 
lesiones peroperatorias originadas en la disec­
ción perianeurismal (lesions venosas ,hemo­
rragia, etc.) no deben producirse. Es gran mé­
rito de Osear Creech Jr. (8), que difundió el 
método (the Creech method) simple en su 
expresión, pero verdadero jalón en la historia 
del tratamiento quirúrgico de esta afeeción. 

e) El tiempo de restauración.

En la actualidad el tiempo de restauración
se cumple mediante la interposición de una 
prótesis sintética, habiendo caído en total desu­
so todas las modalidades anteriores de susti­
tutos ( homoinjertos). 

Utilizamos prótesis de dacron tipo knitted. 
Pero esto es sólo expresión de una preferen­
cia de escuela. No hay inconveniente en uti­
lizar cualquiera de los otros tipoo de prótesis 
existentes en el mercado. Usamos las fabri­
cadas por USCI (marca comercial) de De Ba­
key. Si el procedimiento queda confinado al 
interior del abdomen, es decir si no se llega 
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a las femorales puede convenir usar dacrón 
tipo woven que requiere una precoagulación 
menor y que origina menor sangrado a tra­
vés de las mallas (-30). 

El -calibre varía en función del diámetro del 
cuello y de los orificios ilíacos, en general usa­
mos 22- x 11 mm o 19 x 9.5 mm. 

Anastomosis superior: Cuando la anastomo­
sis inferior se hará en las ilíacas o femorales, 
conviene que el sector recto de la prótesis s-ea 
corto ( unos 5 cm) a efecto de que las ramas 
salgan juntas, es decir, en ángulo bastante 
agudo. 

Confeccionamos la anastomosis con un do­
ble surjet simple con material sintético cali­
bre 3-0. Preferimos el Ti-cron (marca comer­
cial) que es un poliester recubierto de silico­
nas, muy resistente· y de fácil manejo. El 
hecho de colocar el clamp vertical determina 
en el cuello dos comisuras y dos caras latera­
les . Se inicia la sutura en la comisura pos­
terior. Pasamos la aguja primero por el in­
jerto de fuera a ·adentro y luego por la aorta 
de adentro a afuera. Se atan los hilos con tres 
nudos con lo que la prótesis queda aplicada 
contra la aorta. Obviamente, la prótesis debe 
estar colocada en buena posi-ción, es decir no 
rotada. La sutura se prosigue en ,mrjet co­
rrido simple sobre la cara izquierda del cuello 
(la del lado opuesto al cirujano), tomando en 
la prótesis y en la aorta en el sentido ya men­
cionado. Los primeros puntos deben darse bas­
tante juntos (1-2 mm) y tomando generosa­
mente, en la pared aórtica ( 4-5 mm). En la 
prótesis basta tomar a 1 o 2 mm del borde. 
La conservación de un "muro" posterior de 
pared aórtica, como señalamos más arriba, fa­
cilita y da seguridad a este tiempo. Conviene 
incluso, incluir en los puntos la fascia pre­
vertebral lo que da un amarre s-eguro y ase­
gura más la hermeticidad. La sutura se pro­
sigue hasta sobrepasar 1 cm la comisura ante­
rior y se la detiene. Se toma el otro cabo del 
hilo y se inicia, desde la comisura posterior, 
el otro hemisurjet, dando cer-canos los prime­
ros puntos. Al alcanzar el otro surjet los hilos 
se anudan entre sí con 8-9 nudos. El surjet 
debe quedar a buena tensión. Es niuy impor­
tante hac-er correctamente la sutura atrás ( co­
misura posterior) de modo de obtener de en­
trada la hermeticidad en ese sector. Una vez 
completada la sutura se la revisa, y si en al­
guna parte mereciera dudas, desde ya se la 
refuerza con un punto simple o en X. 

El tiempo siguiente tiene dos objetivos: 1) 
verificar la hermeticidad de la sutura; y 2) 
completar la precoagulación de la prótesis ha­
ciéndola bien impermeable. Para ello se toma 
entre los dedos la prótesis y se la comprime 
al tiempo que se suelta lentamente el clamp 
aórtico, observando bien la línea de sutura 
para ver si hay fugas. La maniobra s-e repite 
hasta que la suelta del clamp muestra que la 
prótesis es impermeable y que la línea de su­
tura, sometida a un test severo de tensión, no 
revela fugas. La obliteración de la prótesis 
puede hacerse con los dedos o colocando un 
clamp sobre la parte recta o en las ramas. Es 
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un aspecto que admite preferencias personales. 
Si hubiera necesidad de dar puntos suplemen­
tarios, ellos deben pasarse siempre a corta 
clampeada momentán-eamente, para evitar po­
sibles desgarros ocasionados por el punto pa­
sado en una aorta pulsátil. Una vez verificada 
la sutura y obtenida la impermeabilización de 
la prótesis, se reaplica el clamp sobre la aorta 
y se aspira cuidadosamente el interior de la 
prótesis para retirar los coágulos que pudieran 
haberse formado. 

A continuación se paea a considerar el pun­
to de implantación inf-rior. 

1. Cono -aórtico. Se -prepara el cono, de­
jando como mínimo unos 5 mm de pared aór­
tica por encima del ostium de las ilíacas pri­
mitivas. La pared posterior del cono y las la­
terales, en especial la derecha (vecina a la 
cava) se despega lo mínimo necesario para 
poder pasar los puntos con comodidad y segu­
ridad. Se le da a la prótesis la tensión ade­
cuada y se la recorta en la longitud adecuada. 
(Es obvio que si el cirujano dispone de una 
prótesis bifurcada, ya tiene que tener decidi­
da la utilización del cono antes de hacer la 
sutura superior, a efectos de conservar buena 
longitud del sector recto de la misma). La 
prótesis no debe quedar ni tensa ni floja, es 
cuestión de experiencia, pero más vale errar 
un poco en la segunda posibilidad. Con fre­
cuencia la pared aórtica tiene calcificaciones 
lo que hace necesario prestar ,gran atención a 
la realización de la sutura. Si el cirujano no 
tiene mucho entrenamiento quizá deba no uti­
lizar el cono. La sutura se confecciona con 
surjet de hilo 3-0 o 4-0. En general conviene 
comenzar la sutura en el medio de la pared 
posterior (Fig. 6). 

F1c. 6.- La anastomosis inferior aórtica. La calcifica­
ción parietal hace necesaria una sutura muy cuidadosa. 
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FIG. 7 .- Anastomosis protésico-líaca. En término-ter­
minal y en término-latero-terminal. Ambos métodos son 
buenos. En nuestra opinión el segundo facilita la rea-

lización de la sutura y es más seguro. 

Antes de unir los dos hilos se suel­
tan los clamps ( ubicados -en las ilíacas primi­
tivas) y se verifica el reflujo. A la menor 
duda sobre la permeabilidad de la periferia, 
y mismo sistemáticamente, conviene pasar ca­
téteres de Fogarty. La trombosis de la peri­
feria puede originarse en émbolos partidos del 
aneurisma, durante los tiempos de exploración 
y puesta a plano, o a trombosis local determi­
nada por el enlentecimiento circulatorio oca­
sionado por el clampeo. Son par.cularmente 
peligrosos los pacientes con aneurismas poplí­
teos permeables u ocluidos y los portadores de 
ateromatosis fémoro-poplítea o distal. Cumpli­
do este tiempo, se reaplican los clamps ilíacos 
y luego de un rápido flushing proximal, para 
eliminar coágulos formados ¡por encima del 
clamp aórtico o en la propia prótesis, se ter­
mina rápidamente la sutura. Se sueltan defi­
nitivamente los damps ilíacos, y el reflujo per­
mite verüicar la hermeticidad de la sutura, 
que conviene sea total antes de soltar el clamp 
proximal. El declampeo proximal conviene ha­
cerlo de modo controlado, a efectos de evitar 
la hipotensión de declampeo que puede llegar 
a ser seria. Momentos antes de terminar la su­
tura el cirujano debe informar al anestesista, 
de la inmirnmte suelta de los clamps, a efec­
tos de que se aceleren las infusiones. 

2:. Ilíacas primitivas. Es el sitio de implan­
tación inferior más comúnmente utilizado. La 
anastomosis se efectúa sobre el tercio medio 
o distal, habitualmente más sano. El clamp
puede colocarse sobre la bifurcación o en la
ilíaca externa e interna. La arteria se seccio­
na transversalmente en el lugar elegido y se
despega de los tejidos vecinos el mínimo ne­
cesario. Salvo un ateroma muy importante so­
mos contrarios a endarteriectomizar el vaso, lo
que nos parece innecesario en la mayoría de
los casos. La anastomosis se practica término­
lateral o en sifflet (término-latero-terminal)
(Fig. 7). Usamos hilos 4-0 o 5-0·. Surjet
3imple comenzado en el medio de la pared pos­
terior o comisura posterior. Lo importante es
hacer una sutura correcta cualquiera sea la
modalidad.

Las purgas. Las purgas o flushings consti­
tuyen un tiempo de gran importancia que de­
be realizarse siem_pre y de modo correcto. ¿Có-

mo se realizan? Antes de completar la sutura 
se sueltan el o los clamps ilíacos y se observa 
el reflujo. Se comprime el muslo lo que ace­
lera la . subida de la sangre y se pasan caté­
teres de Fogarty, lo que da la máxima eegu­
ridad. Verificado el reflujo se reaplica el clamp, 
sin cerrarlo fuerte (frecuentes fracturas de la 
íntima por el clamp). Se coloca un clamp en 
el origen de la rama que se anastomosa y se 
suelta rápida y brevemente el clamp aórtico . 
La sangre sale por la rama libre. Se cierra el 
clamp aórtico y el clamp de la rama anasto­
mosada se pasa al origen de la rama libre. Se 
euelta de nuevo el clamp aórtico y se purga 
la rama que se anastomosa. Rápidamente se 
termina la sutura. Se retiran definitivamente 
los clamps ilíacos y se suelta definitivamente 
el clamp de la aorta. El flujo queda restable­
cido hacia el miembro. El tiempo de clampeo 
aórtico ha terminado. Deben evitarse las hi­
potensiones y las hemorragias de declampeo: 
Volemia normal, suturas herméticas. Prótesis 
impermeable. Es interesante considerar el con­
sejo de Imparato (16) y restablecer el flujo 
sólo hacia la hipogástrica durante algunos Ge­
gundos, para enviar hada su territorio cual­
quier trombo o mate,rial ateromatoso, del mis­
mo modo que se hace en la cirugía carotídea 
en que el flujo se envía primero hacia la ca­
rótida externa. 

A continuación se aspira cuidadosamente 21 
interior de la otra rama. Se le da la longitud 
y tensión adecuada y se efectúa la sutura d·e 
manera similar. Antes de terminar la sutura 
se efectúa una purga distal y proximal. 

3 . Híacas. externas. La anastomosis sobre 
la ilíaca externa de,be hacerse en término-late­
ral, .para permitir la inyección retrógrada de las 
hipogástricas, lo que es esencial para prevenir 
la,s necrosis del colon (Fig. 8). Por lo menos una 
hipogástrica debe ser revascularizada. El ori­
gen de las ilíacas primitivas se oblitera me­
diante ligadura o sutura. En ocasiones puede 
utilizarse la zona de bifurcación de la ilíaca 
primitiva haciendo una paleta posterior. A ve­
ces una rama se lleva a la ilíaca primitiva y 
otra a la externa. Son soluciones de oportu­
nidad, que escapan a la esquematización, y que 

> l 

FIG. 8.- La anastomosis sobre las ilíacas externas debe 
ser término-lateral, para reinyectar las hipogástricas a 

contracorriente. 
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F1c. 9.- Cuando una rama debe bajar a la femoral en 
razón de ateromatosis ilíaca conviene que la otra que­
de anastomosada por encima del origen de la hipo-

gástrica. 

dep€nden de cada situación lsiona! en parti­
, cular (Fig. 9). 

4. Femorales comunes. Es poco frecuente
que haya necesidad de llegar a las femorales. 
No lo hace,;nos nunca como procedimiento de 
elección, sino de necesidad en presencia de 
aneurisma o ateromatosis muy estenosante u 

FIG. 10.-La ateromatosis estenosante u obstructiva ilía­
ca (derecha) o la dilatación aneurismática difusa (iz­
quierda) obligan, raramente, a descender una o las 

dos ramas del injerto a las femorales. 
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FIG. 11.- En injerto se cubre con el saco aneurismáti­
co, evitando de ese modo el contacto de las suturas 
con las estructuras vecinas. Se previene la fistuliza- · 

ción protésico-digestiva. 

obstructiva de los ejes ilíacos. (Fig. 10). La mo­
dalidad de implantación de la prótesis es fun­
ción del estado del trípode femoral y la situa­
ción se maneja como en la cirugía por atero­
ma aortoilíaco. 

Una vez efectuada la colocación de la pró­
tesis hay que controlar rigurosamente la hemos-· 
tasis del retroperitoneo, de los bordes del saco 
aneurismático y de todas las estructuras ve­
cinas. 

El saco del aneurisma se recorta y luego se 
lo sutura con un surjet de catgut por delante 
de la prótesis, que queda envuelta en el sa­
co (Fig. 11). 

Se reconstruye el retroperitoneo -con surjet de 
catgut poniendo especial cuidado en interpo­
ner el máximo de tejido entre la sutura supe­
rior y el duodeno, lo que es la mejor profila­
xis de las fístulas aorto-duodenales. 

Se reintegra el intestino al abdomen, pre­
via toilette de la cavidad· peritoneal. Cierre de 
la pared en dos planos: peritoneo con surjet 
de catgut, línea media con nylon a puntos en 
X. 6 puntos de retención.

ASPECTOS ESPECIALES 
a) Prevención de las isquemias

del colon izquierdo.

La conservación de la irrigación del colon 
izquie,rdo es un hecho esencial. Es en el curso 
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FrG. 12.- La isquemia colónica se evita reimplantando 
la mesentérica inferior o una hipogástrica. 

Lógicamente el dilema se crea frente a le­
siones que de por sí tienen indicación quirúr­
gica. 
La incidencia de infección alrededor del injer­
to, con el riesgo consiguiente de hemorragia o 
formación de falsos aneurismas, sería teórica­
mente mayor cuando se practican procedimien­
tos sobre el tracto gastrointestinal o biliar. Tres 
series de la literatura están en contra de ello 
mostrando una morbi-mortalidad no mayor, 
cuando la aneurismectomía se asoció a otros 
procedimientos (10, 12, 2.8).

Una razón para actuar frente a una patolo­
gía asociada no maligna es que ella sea origen 
de complicaciones en el postoperatorio inme­
diato ( colecistitis aguda, hemorragia o perfo­
ración de ulcus gastro-duodenal). 

Procedimientos sobre delgado o colon en ge­
neral deben omitirse. La presencia de un car­
cinoma cobra prioridad sobre el aneurisma. En 
nuestros casos hemos encontrado patología bi­
liar litiásica y un ukus gástrico. Hemos dife­
rido su tratamiento. 

Aneurismas que involucran las arerias re• 
nales sin llegar a la mesentérica superior. de la resecc10n de los aneurismas de la aorta . e)

abdominal que se observan las necrosis posto­
peratorias de ese segmento colónico, y que son En ocasiones el aneurisma llega a la vecin­

dad de las arterias r€nales o mismo por enci­
ma, pero sin involucrar la arteria mesentérica 
superior. El manejo operatorio se complica por 
la vecindad de las arterias renales y la posi­
bilidad de producir insuficiencia renal. 

sin excepción de gravísimo pronóstico ( 4, 17, 
21, 23). 

La re,implantación de la mesentérica infe­
rior debe ser seriamente considerada en 
aquellos casos en que haya sido inevitable la 
exclusión de una o ambas hipogástricas. Si al 
final de la operación el flujo hacia las hipo­
gástricas pudo mantenerse, si hay buen reflujo 
par el ostium de la mesentérica inferior, o si 
por el contrario ésta es asiento de una trom­
bosis crónica, si hay buen latido en la arcada 
paracolónica, si no existen frémitos en el tron­
co celíaco y en la mesentérica superior que es 
de amplio latido y si el aspecto del colon es 

· normal, la simple ligadura de la mesentérica
inferior seguramente no traerá consecuencias.

Es esencial durante el tiempo de apertura
del saco aneurismático, conservar parte del
mismo alrededor del ostium de la arteria y de­
jar la arteria clampeada con un pequeño bull­
dog. La conservación de ese collarete facilita
la reimplantación de la _arteria en el in­
jerto, clampeado parcialmente con un Satins-
ky (Fig. 12).

Si la mesentérica inferior es asiento de una
trombosis imposible de suprimir con un fino
catéter de Fogarty y las hipogástricas son ex­
cluidas por el procedimiento, entonces son és­
tas las que deben ser reimplantadas, bastando
en general con· una sola (esquema).

b) Conducta con las lesiones asociadas
intraperitoneales.

En el curso de la exploración abdominal 
pueden descubrirse lesiones que plantean el 
problema de su corrección simultánea con el 
aneurisma. 

Cuando el �neurisma llega al ostium d-e las 
arterias renales la táctica es la siguiente: clam­
peo aórtico por encima de las renales y de 
éstas. Obtención de un cuello aórtico sub­
renal, implantación de la prótesis. Reclampeo 
sobre la prótesis distal a la anastomosis y res­
tablecimiento del flujo renal. El riñón puede 
soportar en condiciones normales 2.0 o 30 mi­
nutos de isquemia. 

Los aneurismas que suben por encima de las 
renales, pero quedan por debajo de la mesen­
térica superior, requieren la reimplantación di­
recta o mediante injerto de las arterias rena-
les en la prótesis. 

La secuencia se sigue perfectamente en el 
esquema correspondiente. 

Un método paliativo es el reforzamiento de 
la zona de origen -de las arterias renales con 
prótesis (2.2). • 
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Aneurisma roto Dr. José F. Arias�' 
La rotura de un aneurisma de aorta abdo­

minal condiciona el desencadenamiento de una 
secuencia de · hechos patológicos de tremenda 
gravedad. Es una de las situaciones más dra­
máticas a que se ve enfrentado el cirujano 
vascular en la urgencia. 

Debemos considerar las diversas posibilida­
des anatómicas que presenta esta complicación: 

-Rotura en retroperitoneo. La más frecuen­
te a veces simple fisuración que instala len­
ta�ente su sintomatología y permite el diag­
nóstico y tratamiento aún antes de la instala­
ción del gran cuadro de colapso por hipovo­
lemia. 

-Rotura primaria o secundaria en perito­
neo libre. Su principal y a veces primera sin­
tomatología es la de muy rápida y grave he­
morragia interna. 

jRotura en el tracto gastrointestinal, prin­
cipalmente en duodeno. 

-Puede, aunque raramente, abrirse en ve,na
cava, dando fístula arteriovenosa de gran gas-
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to y gravísimas consecuencias, y aún en venaG 
espermáticas o uréteres en situaciones muy 
raras. 

Nos re-feriremos a aquellos casos de rotura 
importante y brusca a retroperitoneo y/ o ca­
vidad peritoneal con gran repercusión hemo­
dinámica y general. 

Diagnóstico.- Nos encontramos habitualmen­
te frente a un pa-ciente cuyo síntoma m�s fre­
cuente y llamativo es el dolor, generalmente 
asociado a tumor pulsátil y shock. 

El dolor puede predominar en fosa lumbar, 
especialmente a izquierda, lo que asociado a 
excitación psicomotriz y a veces sin síntomas 
de hipovolemia puede llevar al diagnóstico de 
cólico nefrítico o afección neurológica lumbar. 

La irritación peritoneal puede inducir a pen­
sar en procesos intraperitoneales. 

El tumor pulsátil, doloroso y e.pansivo es 
en fin, el más frecuente y seguro elemento 
diagnóstico. Se asocia frecuentemente al shock 
hipovolémico agudo, evolutivo en minutos, lo 
que hace que un porcentaje importante de 
estos pac.entes no llegue a cirugía. 
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En la mayoría de los casos, sin embargo, el 
paciente es visto en un estado de shock hemo­
rrágico compensado de variable grado, aunque 
en general grave. A pesar de claras eviden­
cias de pérdida de sangre, en esta etapa es 
fácil ver que la hemorragia se ha detenido o 
ha disminuido francamente, en razón de la 

· hipotensión y el hematoma paraaórtico funda-
mentalmente.

En esta situación y establecido el diagnósti­
co, el único propósito del cirujano deJ.e ser
transportar al paciente a sala de operaciones
con la mínima pérdida posible de tiempo po­
sible, abrir el abdomen y controlar la hemo­
rragia por clampeo aórtico al nivel adecuado.

Es una sabia medida no hacer reposición he­
mática masiva en esta etapa a menos que la
hemorragia sea demasiado severa. Si se da
sangre debe hacerse sólo en la medida de man­
tene•r una presión arterial capaz de ase.gurar
la mínima perfusión tisural indispensable pa­
ra los procesos vitales. La reposición masiva
seguramente rompería el frágil bloqueo de la
brecha aneurismática, con reinstalación de se­
vero sangrado y descompensación con:ecutiva.
La segunda hemorragia, aunque se trate efi­
cientemente generalmente lleva a daños visce­
rales irreversibles. El paciente, aunque se le
pueda efectuar el procedimiento reparador,
muere en shock irreversible.

Una vez en sala de operaciones, entonces, 
debe prepararee el campo operatorio antes de 
la inducción anestésica y ésta debe ser muy 
cuidadosa y la anestesia muy poco profunda 
en la primera etapa de la intervención. 

Una vez abierto el abdomen la consigna del 
cirujano es clampear la aorta temporariamen­
te en cualquier sitio conveniente proximal­
mente al sitio de la efracción, reconocer ésta 
y entonces situar el clamp por debajo de las 
arterias renales. 

En ese momento se pueden corregir los efec­
tos de la hipovolemia y aún profundizar la 
anestesia si es necesario. 

En este momento el procedimiento técnico 
reasume la dinámica del tratamiento de todo 
aneurisma de aorta subrrenal. 

El postoperatorio de un aneurisma roto de 
aorta se diferencia del de un aneurisma no 
complicado por la mucho mayor frecuencia y 
gravedad de sus complicaciones. Es obligato­
ria la asistencia en una Unidad de cuidados 
intensivos, teniendo en cuenta fundamental­
mente el control cardiocirculatorio (monitori­
zación continua), rspiratorio, cerebral y re-

• nal. Debe realizarse además severo control so­
bre las alteraciones metabólicas con los meca­
nismos que sean necesarios.

Aún en las mejor.es condiciones y contando 
con todas estas precauciones, la mortalidad en 
este tipo de paciente es ·de un alto porcenta­
je, lo que hace más evidente la necesidad de 
diagnóstico y tratamiento quirúrgico del aneu­
risma no complicado. 

Las estadísticas nos muestran los distintos 
porcentajes de mortalidad hospitalaria. 

En nuestra corta serie, con edades que os­
cilan entre 45 y 82, años, todos casos con gran 
hemorragia y shock, no hemos tenido muertes 
intraoperatorias y las complicaciones postope­
ratorias más frecuentes y graves han sido re­
nales, respiratorias y hemorragias digestivas 
altas. 

A todos los pacientes se les efectuó repara­
ción y sustitución por prótesis plástica, reali­
zándose· resección parcial (endoaneurismecto­
mía) con implantación aortobiilíaca de la pró­
tesis. 

El cuadro siguiente muestra varias estadís­
ticas consultadas con los porcentajes de muer­
tes hospitalarias. 

Hemos operado 5 casos con gran hemorragia 
y shock con edades que o; .ilan entre 45 y 82 
años. 

No tuvimos muerte; intraoperatorias y a to­
dos los pacientes se les efectuó la reparación 
y sustitución por prótesis plástica büurcada 
endoaneurismática con implantación aortobi­
ilíaca. 

Pudimos contar con Unidad de Cuidados· In­
tensivos en tres de ellos, de los cuales uno 
vive normalm�nte, otro falleció a los 25 días 
por complicaciones respiratorias, y otro a los 
7 días por hemorragia digestiva recidivante. 
Los otros dos pacientes fueron seguidos en hos­
pital general y fallecieron por trastornos me­
tabólicos y respiratorios a los 7 y 12 días res­
pectivamente. 
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ción impuso el método de resección y reempla­
zo en el tratamiento de las aortopatías ecta­
siantes, desplazando al olvido los métodos 
paliativos. Desde entonces, las series publica­
das, que suman miles de casos tratados con 
éxito, han asentado definitivamente, aquellos 
conceptos con el apoyo de una técnka quirúr­
gica bien reglada, el perfeccionamiento en la 
elaboración de las prótesis, los progresos en la 
anestesia y los adelantos médicos en la com­
pensación de las deficiencias funcionales pre y 
postoperatorias. Todo esto ha hecho que la ci­
rugía de los aneurismas aórticos sea un proce­
dimiento razonable y aceptable, con un amplio 
campo para las indicaciones quirúrgicas (1, 3, 
5, 7, 12, 14, 17). 

El objeto de esta comunicación, es conside­
rar los resultados, complicaciones y mortalidad 
de nuestra expe,riencia personal ( 15, 16). 

La evaluación de los, tópicos enumerados, se 
hará, en base a la evolución de los pacientes 
durante su internación hospitalaria. 

La multiplicidad de centros asistenciales en 
que nos vemos obligados a actuar, crea dificul­
tades insalvables en el seguimiento de los en­
fermos a largo plazo. 

MATERIAL CLINICO 

En el período comprendido entre junio de 
1966 y junio de 1975 hemos asistido 41 pa­
cientes portadores de aneurisma de aorta ab­
dominal. De ellos, no se operaron cuatro, uno 
falleció ante, de la intervención por anemia 
aguda por rotura intraperitoneal, dos tenían 
más de 80 años, obesidad y grave insuficiencia 
cardio-respiratoria, el otro cursaba un acciden­
te vascular encefálico. y una neumopatía agu­
da. Los tres fallecieron entre 3 y 20 días. 

En tres pacientes, se realizó la laparotomía 
pero no el tratamiento del aneurisma, uno de 
ellos diagnosticado como aneurisma fisurado 
presentaba un infarto intestino-mesentérico y 
un aneurisma aórtko intacto. En otro, la dila­
tación aórtica se extendía hasta el tronco ce­
líaco. Un paciente de 62 años, con un tumor 
pulsátil y expansivo para-umbilical derecho, te­
nía un tumor quístico retroperitoneal que ro­
deaba totalmente la arteria ilíaca primitiva que 
le prestaba latidos y expensión. 

De los 34 enfermos en los cuales se realizó 
alguna forma de tratamiento quirúrgico, 31 
eran hombres y 3 mujeres, la edad varió entre 
54. y 82 años, la mayoría se encontraba entre
65 y 75 años.

• Cirujano vascular de Impasa. 
Dirección: José Martí 3435 ap. 501, Montevideo 

La etiología en todos fue la arterioesclerosis 
y tenían por lo tanto otras manifestaciones de 
esa enfermedad, a saber: cardiopatías en el 
46 % , hipertensión en el 58 % y arteriopatías 
periféricas en el 14 % de los casos. 

INDICACION OPERATORIA 

En 16 casos el aneurisma tenía una compli­
cación, 14 en período de rotura, uno fistulizado 
en la vena ilíaca izquierda y el otro trombosa­
do. La intervención se hizo de emergencia en 
15 oportunidades. 

En dos se había realizado previamente una 
intervención quirúrgica; una incisión de Mac 
Burney · con diagnóstico de apendicitis, mostró 
un hemoperitoneo y una herniotomía por una 
s�puesta hernia inguinal estrangulada, en rea­
lldad, un hematoma retroperitoneal que descen­
día hasta el escroto. 18 se encontraban en pe­
ríodo sintomático con dolores de tipo y loca­
lización variable o aumento rápido de volu­
men. No hemos intervenido ningln paciente en 
período asintomático. 

TECNICA 

Sistemáticamente realizamos una incisión me­
diana xifo-púbica. Levantado el meso-colon 
transverso y exteriorizado el delgado hacia la 
derecha, fuera del campo operatorio; el primer 
gesto es el control aórtko proximal sub-renal. 

Cuándo existía un gran hematoma r•etroperi­
toneal, en seis oportunidades, debimos realizar 
el control temporario y por el menor tiempo 
posible de la aorta sub-diafragmática y en un 
caso el clampeo previo de la aorta otrácica. 
Colocado el clamp proximal, hacemos siempre 
heparinización distal. 

Realizamos prefe.rentemente la técnica de 
puesta a plano e injerto; solo en tres oportu­
nidades se hizo la exéresis total del saco aneu­
rismático y en un caso se ,colocó un puente 
venoso femoro-femoral; se trataba de un aneu­
risma aórtico e ilíaco con trombosis del sector 
ilíaco en· un paciente de 74 años con grave in­
suficiencia ,cardíaca y amenaza de gangrena 
isquémica del miembro derecho. 

Todos los aneurismas eran de gran tamaño, 
de más de 10 cin de diámetro, menos uno que 
tenía apenas 5 cm de diámetro con grandes 
alteraciones parietales que evidenciaban la in­
minencia de su rotura. Es de hacer notar que 
este pequeño aneurisma se desarrolló en una 
aorta de solo 12 mm de diámetro, por lo cual 
pensamos que más que hablar del peligro de 
rotura de acuerdo con el diámetro, se debe 
considerar la relación diámetro del aneurisma­
diámetro de la aorta. 
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El restablecimiento de la continuidad vascu­
lar se realizó en 32 casos mediante una pró­
tesis bifurcada de dacrón 22, x 11 mm en un 
solo caso se utilizó un tubo recto. 

La sutura superior confeccionada con un sur­
get simple de mersilene 3 o 4 ceros, se recu­
bre con un manguito externo tomado de la 
misma prótesis que refuerza la sutura; por 
ligero efecto compresivo realiza una efectiva 
hemostasis y elimina el contacto directo entre 
la línea d-e sutura y el duodeno. 

Las suturas distales se hicieron sobre las ilía­
cas primitivas o externas, de acuerdo al esta­
do de estas arterias; ninguna rama protésica 
llegó a la región crural. 

Hacemos siempre una gastrostomía, que des­
gravita -el tracto digestivo durante el período 
de íleo paralítico, da confort al paciente y no 
nos ha causado dificultades. 

COMPLICACIONES 

Accidentes intraoperatorios. 
Cinco paros cardíacos al comenzar la anes­

tesia ponen de manifiesto la gravedad de este 
momento; acaecieron en enfermos que llega­
ron a la mesa de operaciones en colapso cir­
culatorio grave. 

La inducción anestésica, rompe el precario 
equilibrio mantenido por los mecanismos com­
pensadores y ac-entúa la hipotensión causando 
el paro c:rdiocirculatorio. 

La infusión acelerada de grandes cantidades 
de fluidos al iniciar la anestesia debe compen­
sar la hipovolemia que se agrava ún ese mo­
mento. 

Se logró la recuperación del latido median­
te masaje cardíaco externo en todos y se rea­
lizó la intervención; pero la mayoría fallecie­
ron en la mesa de operaciones o en el posto­
peratorio inmediato. 

En dos pacientes se produjeron hemorragias 
retroperitoneales altas, una por probable des­
garro de venas lumbares o de una vena renal 
accesoria retroaórtica y en otro por desgarro 
de la pared aórtica al colocar un clamp supra 
renal. 

En otro paciente se exteriorizó una pérdida 
hemática abundante a través del tubo de dre­
naje retroperitoneal cuando era trasladado a 
la sala de recuperación. En la reintervención 
inmediata, se . co.stató que la sangre fluía a 
través de los intersticios de la prótesis y no 
coagulaba. 

Se interpretó como una fibrinolisis y la te­
rapia con fibrinógeno, ácido epsilón, amino­
caproico y sangre fresca, logró el contralor de 
la hemorragia. 

Cuatro pacientes fallecieron en la me:a de 
operaciones luego de colocada la prótesis, por 
colapso irreversible, se trataba de intervencio­
nes de emergencia por aneurismas rotos. 

Complicaciones inmediatas. 

Antes de las 48 horas, tres pacientes falle­
cieron por colapso cardio-circulatorio, ocho tu-

vieron fallo renal agudo pero fueron compen­
sados y no hubo que recurrir a la _diálisis. 

Complicaciones med,iatas. 

Entre 3 y 8 días tres enfermos sufrieron he­
morragias digestivas importantes, uno falleció 
por anemia aguda. En dos oportunidades, la 
hemorragia cesó con tratamiento médico, pero 
a uno de los pacientes se le trombosó una ra­
ma de la prótesis. Fue reintervenido al 49 día; 
no se encontró lesión duodenal. Se realizó la 
desobliteración, pe'ro falleció al 79 día por in­
farto de miocardio. 

Un paciente desarrolló una peritonitis hiper­
séptica a coli bacilo con shock séptico y muer­
te antes de las 72, horas. Dos fallecían antes 
de abandonar el hospital, uno por embolia pul­
monar masiva y otro por insuficiencia cardía­
ca. En dos .casos se presentó una oclusión 
duodeno-yeyunal, uno evolucionó bien con tra­
tamiento médico, el otro fue reoperado encon­
trándose una colección serohemática retroduo­
denal, que fue -evacuada con lo cual se logró 
la normalización del tránsito digestivo. 

Una linforrea abundante por -el tubo de dre­
naje retroperitoneal que inquietó en los pri­
meros días, por su volum,en; cedió espontánea­
mente a los 8 días. 

Un paciente fue reint-ervenido al 49 día por 
una evisceración aguda con buena evolución 
posterior. 

Mortlidad. 

De los 15 aneurismas rotos en que se colocó 
una prótesis, fallecieron cuatro durante la ope­
ración y cinco en €1 postoperatorio, lo cual 
hace un 60 % de mortalidad. 

De los 18 aneurismas sintomáticos fallecie­
ron dos, uno por infarto de miocardio y otro 
por shock séptico, lo que da una mortalidad 
del 11 % . El 40 % de los pacientes operados 
de urgencia y el 89 % de los intervenidos en 
frío volvieron a sus domicilios para continua.r 
u vida con normalidad y aquellos que desem­
peñaban una vida activa se reintegraron ple­
namente a sus ocupaciones habituales. 

EVOLUCION ALEJADA 

Como dijimos al principio nos ha sido im­
posible seguir la evolución alejada de la ma­
yoría de los pacientes. 

Uno de ellos reingresó a los 8 meses por do­
lor hipogástrico y una tumoración pulsátil y 
expansiva a ese nivel, unos días después co­
menzó con .ematemesis y melenas de poca 
entidad. Una serie gastro - duodenal no mos­
tró lesión, pero una aortografía evidenció un 
falso aneurisma a nivel de la sutura aórtico­
protésico y otro a nivel pelviano. 

Mientras se realizaban los preparativos para 
la reintervención el enfermo tuvo una hemo­
rragia masiva letal, pensamos tenía una fístula 
aorto-protésico-duodenal. 
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Como secuelas tenemos tres eventraciones 
bien toleradas y un caso de falta de eyacula­
ción en un hombre de 54 años. 

Dos pacientes fueron intervenidos quirúrgi­
camente a los 10, y 2,4 meses respectivamente 
de la aneurismectomía, uno por litiasis biliar, 
el otro por un carcinoma de colon derecho, en 
ambas se exploró la región aórtica y se vio 
la próte.sis recubierta por una capa de tejido 
fibroso habiendo desaparecido totalmente la 
gruesa "cáscara" abandonada en la interven­
ción anterior. 

COMENTARIOS 

De lo expuesto surge en primer término la 
amplitud en la indicación quirúrgica; sólo fue­
ron descartados aquellos pacientes que pre­
sentaban una formal contrainc.icación para 
cualquier tipo de acto quirúrgico de media­
na entidad. 

Casi la mitad de nuestros enfermos fueron 
intervenidos en período de rotura y aún en 

. esas ·condiciones muchos llegaron con varias 
horas o días de evolución. 

Esto es índice de lo remisos que son algu­
nos médicos para enviar sus pacientes porta­
dores de aneurismas aórticos al cirujano vas­
cular, renuencia basada tal vez en la incredu­
lidad de la eficacia del acto quirúrgico. 

Producida la rotura, el desequilibrio hemo­
dinámico, -el shock oligo-hemico- es el prin­
cipal actor del drama. 

De los pacientes intervenidos en estado de 
colapso grave, el 80, % fallecieron en el acto 
operatorio o en el postoperatorio inmediato. 

Pero no fue sólo la gravedad del colapso 
inicial la única responsable, sino que muchas 
veces es la dilatoria, la pérdida de tiempo con 
tratamientos inadecuados (9, rn, 11) lo que ha­
ce que los pacientes sean intervenidos luego de 
varios episodios de hipotensión severa, ,con el 
consiguiente daño a veces irreparable en órga­
nos vitales; cuatro de nuestros pacientes tenían 
más de 24 horas de evolución. 

La mortalidad, en las intervenciones en frío, 
11 % es alta, pero debemos considerar que en 
todos los casos se trataba de aneurismas en 
sufrimiento, o sea procesos evolucionados y si 
recordamos que el aneurisma no es más que 
la expresión local de una enfermedad general, 
es lícito deducir, que todas las lesiones evolu­
cionan simultáneamente, afectando cada vez en 
mayor grado los diversos parénquimas que 
condicionan e,l éxito terapéutico. 

R. DANZA

Compartimos el princ1p10 que el aneurisma 
aórtico es una enfermedad mortal ( 8) ; su único 
tratamiento es el quirúrgico, por lo cual to­
dos los esfuerzos deben estar dirigidos a que 
la acción terapéutica se realice en el momen­
to· oportuno (.2, 6, 13) cuando las condiciones 
generales del paciente son mejores y se puede 
encarar una acción quirúrgica bien planificada 
y aquí cabe responsabilidad a los médicos que 
asisten en primera instancia a estos pacientes. 

Estadísticamente ha quedado demostrado que 
la expectativa de vida de los pacientes opera­
dos es muy superior, casi doble, a la de los 
no operados y apenas inferior a la de una po­
blación normal crJn características simila­
res (14.). 
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Complicaciones postoperatorias 

Dres. Pablo Matteucci y Humberto Correa ,:, 

La cirugía de los aneurismas de aorta está 
gravada por una serie de complicaciones posto­
peratorias, que son especialmente frecuentes e 
importantes en aquellos enfermos operados de 
urgencia. 

Una serie de fadores determinan este he­
cho: en primer lugar se trata de enfermos 
añosos, la gran mayoría de ellos por encima 
de los 60 años de edad. Casi todos con im -
portantes antecedentes patológicos, afrcciones 
cardiovasculares, respiratorias, diabetes y ar­
terioesclerosis principalmente, los cuales pue­
den agravarse o mostrarse con más intensidad 
en el postoperatorio. 

Es además una cirugía de alta exigencia de 
técnica quirúrgica y anestesiológica, que GE 
facilita con el entrenamiento del equipo, aba­
tiéndose así las cifras de morbimortalidad (3, 
4). Lamentablemente son pocos en nuestro 
medio los equipos quirúrgicos que tienen su­
ficiente experiencia en este tipo de cirugía, y 
las comunicaciones al respecto son infrecuen­
tes. 

Por lo tanto se comprende la alta inciden­
cia de complicaciones graves, responsables de 
la alta mortalidad (2) que tiene esta cirugía, 
especialmente al considerar casos de urgencia. 

Descartaremos en nuestro análisis aquellas 
complicaciones propias de toda cirugía abdo­
minal mayor, tales como evisceraciones, flemo­
nes y dehiscencias de pared, íleos paralíticos 
prolongados. Tampoco analizaremos las debi­
das a obstrucciones precoces, que obligan a 
una rápida reintervención. Analizaremos fun­
damentalmente las complicaciones renales, -me­
tabólicas, cardiocirculatorias, respiratorias y 
sangrado persistente. 

Para la confección de este trabajo, se han 
estudiado principalmente historias de pacien­
tes internados en la U.C.I. dél Hospital Italia­
no. Aunque creemos que en el momento ac­
tual todo paciente operado de un aneurisma 
de aorta complicado o no, debe pasar las pri­
meras horas, por lo menos, del postoperatorio 
en una unidad de este tipo, la realidad nos 
muestra que todos los así tratados eran porta­
dores de una o más complicaciones graves, ra­
zón por la cual no nos es posible presentar 
porcentajes. 

• Profesor Adjunto de Semiología Quirúrgica y 
Profesor Adjunto de Terapia Intensiva. 

Dirección: Rambla Rpca. de Chile 4511, Montevi­
deo (Dr. Matteucci). 

COMPLICACIONES PRINCIPALES 

Alteraciones hemodinámicas. 

La alteración hemodinámica más frecuente­
mente encontrada fS el shock. El mismo pue­
de ser de origen hipovolémico, séptico o car­
diogénico, es decir que pueden verse todas las 
variedades fundamentales del shock. 

El shock hipovolémico se produce por repo­
sición deficitaria intra y/ o postoperatoria. Se 
manifiesta por hipotensión arterial, taquicar­
dia, frialdad periférica y PVC descendida. 

El shock séptico necesita para producirse un 
foco infeccioso. Suele deberse a una compli­
cación peritoneal por alteraciones vasculares 
mesentéricas, infecciones respiratorias o urina­
rias. Cuando aparece este tipo de shock, en 
un enfermo no infectado previamente, suele 
ser más tardío que los otros tipos. 

El shock -cardiogénico se debe a una falla 
ventricular izquierda ocurrida -2n pacientes que 
por lo general son cardioesclerosos, y muchas 
veces insuficientes cardíacos previos. Esta fa­
lla también puede presentarse cuando se in­
tenta una reposición demasiado rápida, •en un 
paciente que ºse ha mantenido hipotenso un 
tiempo prolongado de su postoperatorio. 

El tratamiento del shock hipovolémico con­
siste en la reposición rápida de volumen, la 
cual debe realizarse con una proporción im­
portante de sangre fresca. Pueden usarse tam­
bién expansores del tipo de las gelatinas o dex­
tranos. 

-En el shock séptico la reposición es similar
al anterior, pero se requieren además agentes 
inotrópicos vasoactivos; de stos es preferible 
el iso-propil-arterenol (isuprel). Por supues­
to que se utilizarán antibióticos, de tipo y en 
dosis adecuadas. La eficacia de los corticoeste­
roides es discutida. 

En caso de claudicación cardíaca se recu­
rrirá a la digitalización y/ o al uso de los be­
tas estimulantes. 

Complicaciones pulmonares. 
La mayoría de los pacientes que nos ocupan 

tienen como causas predisponentes el hábito de 
fumar, bronquitis crónicas, enfisema u otras 
enfermedades respiratorias. Es decir, existe ya 
un déficit previo. El tratamiento adecuado de 
la infección o insuficiencia respiratoria, no 
puede llevarse a cabo en el preoperatorio, 
cuando las operaciones son de urgencia. 

Además, como en todos los grandes opera­
dos de abdomen, habrá una limitación a la mo­
vilidad diafragmática, producida por dolor y 
distensión abdominal ( íleo paralítico). A todo 
esto puede sumarse la depresión postanetsica. 
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Estos factores son suficientes para agravar 
una insuficiencia respiratoria previa, o desen­
cadenarla en casos de no existir. 

Pero hay dos causas más, que no pueden ser 
ignoradas. Una es el tromboembolismo pulmo­
nar (TEP) y la otra el pulmón húmedo. 

El TEP se presenta con gran frecuencia, y 
puede ser uni o bilateral. Generalmente es un 
microtromboembolismo, con infarto de pulmón, 
y el tratamiento adecuado es la hepariniza­
ción, controlada por un correcto estudio de la 
crasis sanguínea. 

En cuanto al pulmón húmedo, su instala­
vión puede obedecer a factores múltiples, en­
tre los cuales debe señalarse la multitrans­
fusión, hiperhidratación, shock, etc. Se mani­
fiesta por polipnea importante, generalmente 
con hipocapnia al inicio, hipoxemia y luego 
acidemia de causa metabólica. Su alteración 
principal es la instalación de un shunt intra­
pulmonar debido a las causas anotadas. Es 
una complicación muy gr·ave, la mayor dentro 
de las pulmonares, prácticamente irreversible 
en etapas avanzadas. Los pacientes deben re­
cibir asistencia respiratoria mecánica, prefe­
rentemente con respirador volumétrico y me­
diante intubación naso y orotraqueal. 

Para prevenir las complicaciones respirato­
rias postoperatorias, es necesario preparar los 
enfermos toda vez que la cirugía no sea de 
urgencia, y si ésta lo es, deben evitarse todos 
los factores desencadenantes, y realizar un 
diagnóstico precoz de las complicaciones ya 
citadas. 

Sangrado postoperatorio. 

Deben descartarse aquellas hemorragias de­
bidas a fallas de la hemostasis o errores téc­
nicos que obligan a reintervenir urgentemen­
te al enfermo. 

Una eventualidad frecuente en el postopera­
torio de los aneurismas de aorta es la apari­
ción de trastonos de la crasis sanguínea, 
acompañada o no de sangrado. 

Como toda operación de gran cirugía vas­
cular, se acompaña frecuentemente de una re­
posición masiva de sangre. Si la misma se 
hace con sangre de banco exclusivamente, o 
no se incluye una proporción de por lo menos 
el 25 % de sangre fresca, se produce una dis­
minució.n de los factores procoagulantes, es­
pecialmente plaquetas. Se pueden ver pues, de 
este modo, hemorragias importantes. Por otra 
parte la atricción tisular y la necrosis, pro­
vocan la liberación de productos de destruc­
ción celular, quienes pueden ocasionar una 
Coagulación Intra vascular Diseminada (CID). 

Para evitar la primera eventualidad, como 
ya hemos dicho, se debe transfundir sangre 
de menos de cuatro horas de extraída, reco­
gida en material siliconado. Para evitar la se­
gunda, es fundamental una técnica quirúrgica 
cuidadosa, control de la acidosis, hipotensión, 
y todo otro factor que favorezca la CID. 

R. DANZA 

Finalmente otra posibilidad de sangrado lo 
dan las úlceras agudas del tubo digestivo, que 
independienü�mente de todo trastorno de la 
crasis, pueden llevar a la muerte por hemorra­
gia digestiva, algunas veces incoercibles. 

Alteraciones metabólicas. 

Se trata fundamentalmente de la acidosis, 
debida principalmente a la isquemia tisular 
en los casos de shock, al hipercatabolismo pro­
vocado por el clampeo prolongado, al meta­
bolismo anaerobio debido a la misma causa, 
y a la mayor producción de catabolitos ácidos. 

Debe pesquisarse permanentemente hacien­
do gasometrías pre, per y postoperatorias se­
riadas. 

La compensación no debe hacerse por esti­
mación, sino en base a los datos objetivos 
seriados, determinándose por este mecanismo 
las cantidades de suero bicarbonatado a usarse. 

Insuficiencia renal aguda (I.R.A.).
Es la complicación postoperatoria más fre­

cuente: según algunos autores, se ve hasta en 
el 48 % de los operados ( 1). De los pacien­
tes tratados en la U.C.I. del Hospital Italiano, 
la totalidad presentó elementos· de insuficien­
cia renal en diferentes grados. 

La causa fundamental que la determina es 
la caída del gasto por hipovolemia, especial­
mente en el curso de la intervención. 

Otros factores también se mencionan: tur­
bulencias y microembolias por encima de la 
zona del· clampeo ( 5); reflejos constrictores en 
las arterias renales al clampear la aorta que 
provocarían vasoconstricción de las arterias 
corticales y disminución de la filtración glo­
merular; reabsorción de catabolitos tóxicos lue­
go del desclampeo. 

Para evitar esta complicación son fundamen­
tales las medidas preventivas, debiéndose siem­
pre que sea posible estudiar y corregir altera­
ciones previas del aparato urinario y del me­
dio intern,. 

Durante el tiempo operatorio se deberá in­
sistir en el control permanente de la volemia, 
reponiéndola en forma adecuada. Los tie,mpos 
operatorios deben sucederse en forma rápida y 
certera, evitándose excesos de disección. La 
hemostass debe ser muy cuidadosa. Es reco­
mendable el uso sistemático del Manito! intra­
operatorio. 

El tratamiento de la I.R.A. constituida con­
sistirá en: 

a) En casos de anuria, comenzar con una
adecuada cateterización venosa, para el regis­
tro de la PVC. 

Luego estimación correcta de la volemia; 
si se está en hipovolemia, se deberá' corregir 
antes de cualquier otra medida. 

Una vez seguros de la reposición correcta, 
si el enfermo sigue en oligoanuria, se inyec­
tará furosemida, comenzándose con 80 mg, y 
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aumentar las dosis hasta los 50 mg si la res­
puesta no es adecuada. Deberá obtenerse una 
diuresis de por lo menos 50 ml en. la hora. 

Si no se obtienen respuestas con estas dosis, 
generalmente se impone la depuración extra­
renal, mediante hemodiálisis. 

b) En casos de diuresis conservada el pro­
blema será menor. Se limitará al control del 
medio interno mediante reposición hidroelec­
trolítica adecuada. Muy raramente se debe 
llegar a la henodiálsis. Etiopato;enia. 
Dr. Eduardo C. Palma * 

El aneurisma de la aorta abdominal es uno 
de los más fr.ecuentes del organismo y es sen­
cialmente grave. 

En la Mesa Redonda que se está realizan­
do se han hecho excelentes exposiciones sobre 
la sintomatología, diagnóstico, tratamiento y 
complicaciones de los aneurismas abdominales. 

La medicina moderna se esfuerza en esta­
blecer la etiopatogenia de los procesos mórbi­
dos, lo que da bases científicas firmes, para 
avanzar hacia la profilaxis y el tratamiento 
más perfecto y precoz de las lesiones, redu­
ciendo las posibilidades y gravedad de las 
complicaciones. 

El aneurisma de la aorta abdominal es en 
su gran mayoría de causa arterioesclerótica. 
No se conocen los factores que inciden para 
que esta enfermedad, considerada de causa ge­
neral, se localice preferentemente en la aorta 
abdominal, y esp·ecialmente en su zona termi­
nal, por debajo de las arterias renales, gene­
rando unas veces severas lesiones ateromato­
sas obliterantes, y otras veces graves aneuris­
mas aórticos. 

Los aneurismas de la aorta son tratados efi­
cazmente mediante su reemplazo con prótesis 
plsticas túbulo-elásticas. La experiencia ha 
mostrado resultados favorables, no sólo inme­
diatos sino también a largo· plazo, poniendo 
de manifiesto que el aneurisma de la aorta 
abdominal es habitualmente una enfermedad 
se,gmentaria. Los resultados favorables no se­
rían posibles si la enfermedad fuese esencial­
mente generalizada, pues las graves l2siones 
alterativas se seguirían produciendo en los 
troncos arteriales, por encima o por debajo de 
la prótesis plástica. 

Durante más de 30 años hemos estudiado 
clínica y experimentalmente la enfermedad 
arteroesclerótica, señalando que ella origina 

• Profesor Emérito de Clínica Quirúrgica.
Dirección: 21 de Setiembre 2585, Montevideo.
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severas lesiones localizadas, uni o multisegmen­
tarias, que lesionan preferentementé las gran­
des arte'ias ( 1), y son mucho menores en las 
arterias medianas y en las pequeñas, dejando 
prácticamente indemnes las arteriolas, a pesar 
de que estas últimas son inmensamente más 
numerosas y representan la mayor resistencia 
circulatoria, descendiendo la presión arterial 
media de 85 mm. Hg. a 30 mm. Hg. 

La patogenia de la arterioescle-rosis no es 
aún conocida, .a pesar de las múltiples teorías 
existentes. La más aceptada considera que ella 
está vinculada a la alteración del metabolis­
mo lipoídico, con hipercolesterolemia. Sin em­
bargo esto no concuerda -con hechos funda­
mentales. La arterioesclerosis no lesiona el sis­
tema venoso, a pesar de que histológicamente 
las paredes venosas son en su túnica interna 
semejantes a las arterias, y la concentración 
de grasas y lipoides de la sangre venosa es 
igual a la de la sangre arterial. Tampoco se 
originan lesiones arterioescleróticas en el ss­
tema capilar, a pesar de que la sangre capi­
lar es semejante a la arterial en su constitu­
ción lipoídica, y es a travs de las membra­
nas celulares de los 10.000 millones de capi­
lares existentes, donde se efectúan los inter­
cambios nutricionales y de excreción �on los 
tejidos del organismo (11, 13). 

Estos hechos y los resultados experimentales 
que hemos obtenido nos han conducido a dar 
cada vez mayor importancia al factor hemo­
dinámico cOmo causa generadora de lesiones 
arterioesclerótícas ( 1, 2, 3, 4, 5). 

La fuerza hemodinámica es esencial para la 
vida del ser hmano y el mantenimiento de 
la circulación y nutrición de todos s tejidos. 
Cada contracción cardíaca impulsa la corrien­
te arterial con una presión diferencial de 40 
mg.Hg., lo que representa un ariete sistólico 
hemodinámico con una energía cinética de 
53.000 dinas por cm2 ( 54 gramos fuerza por 
cm2 ). Esto se repite 115.000 veces por día y 
42 millones de veces por año. 
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La fuerza intra-arterial hemodinámica a pe­
sar de su elevada energía cinética, no altera 
las paredes arteriales. Ellas están protegidas 
por un conjunto de formaciones y tejidos, que 
impiden que sean lesionados por el ariete sis­
tólico hemodinámico, y a los -que hemos de­
nominado "Sistema de Protección Arterial" ( 6, 
10, 12). 

Cuando el "Sistema de, Protección Arterial" 
falla, en cualquier parte del organismo, la 
fuerza hemodinámica, que es esencial para la 
circulación y para la vida de los tejidos, se 
vuelve patógena y origina le-siones arterioes­
cleróticas (10, 11, 12, 13). 

Estos conceptos patogénicos han sido con­
firmados experimentalmente por nosotros ha­
biéndose producido lesiones arterio-esclerótics, 
por dos mecanismos: 1 ?) cuando una arteria 
se, encuentra en contacto con un tejido duro, 
fallando el "S.P.A." y quedando su pared to­
mada entre dos fuerzas: una interna activa, la 
fuerza hemodinámica sistólica de la sangre cir­
culante, que dilata la arteria y la comprime 
contra el tejido duro, y la otra externa, pasi­
va, que impide la expansión de la pared arte­
rial, y actúa como un "yunque" ( 1, 2, 3, 4, 5, 7, Frc. 13.- Esquema de la producción experimental de le­siones arteroescleróticas hemodinámicas en las arte­rias lumbares: A) Aorta abdominal; L) Arteria lum­bar; C) Cartilago costal, colocado entre las arterias, adelante y la columna vertebral atrás. R. DANZA Frc. 14.- Microfotografía de arteria lumbar, con lesio­nes arterioescleróticas hemodinámicas experimentales : Gran engrosamiento de la túnica interna, con hiperpla­sia conjuntiva subendotelial y reducción y obliteración de la luz vascular; Fibroesclerosis de la túnica media. 

8, 9); 29) cuando dos arterias se encuentran 
en contacto inmediato, fallando el "S.P.A." y 
quedando sus paredes respectivas sometidas a 
dos fuerzas opuestas: el martilleo hemodiná­
mico, sistólico y sincrónico, interno, de las dos 
arterias y en sentido opuesto; sus paredes no 
pueden expandirse en la zona de contacto, y 
sufren allí un microtraumatismo crónico ince­
rnnte, que les origina lesiones productivas y 
degenerativas ( 5, 7, 8, 9). Estos conceptos de 
patología arterial expe,rimental, han merecido 
aceptación internacional. 

En una de las series experimentales hemos 
transplantado, en perros jóvenes, fragmentos 
de cartílago costal, colocándolos entre la co­
lumna vertebral, atrás, y arteria lumbar y 
aorta adelante. Esto ha hecho fallar el "SP A" 
de la arteria lumbar por los 2 mecanismos an­
tes descriptos, pues ella quedaba respectiva­
mente en contacto de un tejido duro, por de­
trás, y en contacto inmediato de la aorta, por 
delante (Fig. 13). Ocho o diez meses después, 
se habían producido importants lesiones en 
las arterias lumbares, con engrosamiento de la 
pared, predominante en la túnica interna, que 
presentaba hiperplasia con;juntiva ·subendote-
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lial, alteraciones degenerativas y finalmente 
te obliteración de la luz de la arteria (Fig. 14) 
(9, 10, 11, 12, 13). 

Estos hechos son de gran importancia, pues 
los vasa vasorum arteriales de la aorta abdo­
minal se originan en las arterias lumbares. 
(Fig. 15). 

Las lesiones arterioesclerótics y estenosan­
tes u obliterantes de las arterias lumbares pue­
den dar origen a isquemias de las paredes 
aórticas, y con las consiguients lesiones de­
generativas y aún necrúticas de las fibras mus­
culares y elásticas de la túnica media de la 
aorta 

Las arterias lumbares y sus vasa vasorum 
aórticos, constituyen para la aorta abdominal, 
vasos nutricios de importancia circulatoria 
comparable, a lo que constituyen las arterias 
coronarias y sus ram6 para las paredel de 
los ventrículos del corazón. 

FIG 15.- Esquema de la aorta abdominal y del origen 
de sus vaa-vasorum en las arterias lumbares. 

La posición bípeda del ser humano y la con­
vexidad anterior, por lordosis normal de la 
columna vertebral lumbar, hacen que la aorta 
abdominal, por debajo de las arterias renales, 
y hasta el promontorio, se aproxime y esté en 
contacto -con la cara anterior de las vértebras 
lumbares, recubiertas por el ligamento verte­
bral común anterior. A su vez las arterias 
lumbares se originan en la aorta abdominal, 
en las zonas laterales de su cara posterior .  
(Fig. 15). 

Todos estos he,chos hacen que las arterias 
lumbares pueden ser origen de lesiones arte­
rioescleróticas hemodinámicas, en su trayecto 
inter-aorto-vertebral. 

Los aneurismas cardíacos ventriculares se 
producen consecutivamente a infartos parieta­
les isquémicos por obliteración coronaria. 

Consideramos que los aneurismas arterioes­
cleróticos de la aorta abdominal, se originan 
frecuentemente como consecuencia de infartos 
parietales de la aorta, por obliteración de sus 
vasa vasorum o de la arteria lumbar que les 
da origen. 

CONCLUSIONES 

19) Se han producido experimentamente
en perros jóvenes, lesions arteroescleróticas 
hemodinámicas, estenosantes y obliterantes de 
las arterias lumbares, mediante la interposi­
c:ón autóloga de un fragmento de cartílago 
costal, •entre la columna vertebral atrás y las 
arterias aorta y lumbar adelante. 

2.9) Las arterias lumbares dan origen a los 
vasa vasorum de la aorta abdominal. Consti­
tuyen para la aorta abdominal vasos de im­
portancia circulatoria comparables a ls arte­
rias coronarias para el corazón. 

39) La arterioesclerosis hemodinámica este­
nosante y/ o obliterante de las arterias lumba­
res y sus ramas, vasa vasorum aórticos, pue­
den generar: lesiones isquémicas arterioescle­
róticas de la aorta abdominal; infartos de la 
pared aórtica; aneurismas de la aorta abdo­
minal. 
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Resumen final 

Dr. Rómulo Danza 

Corresponde al coordinador realizar una 
síntesis de las expos1c10nes. 

En lo que se refiere al diagnóstico hay acuer­
do, como nos señalara el Dr. Gateño de que 
en la mayoría de los casos el diagnóstico 
puede ser hecho clínicamente dando también 
la radiografía simpl.e datos de interés. 

En casos especiales se requerirá la ayuda 
de la arteriografía que por otra parte es en 
algunos casos engañosa ya que muestra única­
mente la luz aórtica que puede estar poco al­
terada aún en grandes aneurismas. 

En nuestro medio se debe insistir en la im­
portancia del diagnóstico precoz ya que gene­
ralmente éste se hace en la etapa de gran 
aneurisma sintomático. Es deber de esta me­
sa llamar la atención sobre lo tarde que en 

. general nos llegan los aneurismas de aorta y 
los buenos resultados que se obtienen con la 
cirugía de elección. Sin duda en el Uruguay 
actualmente operamos mucho más síndromes 
de Leriche que aneurismas en relación a los 
que se operan internacionalmente de cada una 
de estas afecciones. 

La indicación operatoria se hará frente a la 
dilatación aneurismática que sobrepase amplia­
mente el calibre normal de la aorta del pa­
ciente, no pudiendo tener .criterio estricto en 
cuanto a los centímetros del aneurisma ya que 
la misma aorta presenta grandes variaciones 
de calibre. En casos de duda el hecho de exis­
tir una progresividad en la lesión se tendrá 
en cuenta para hacer una indicación peren­
toria. 

El único tratamiento posible del aneurisma 
de aorta abdominal es el quirúrgico y el aneu­
risma dejado a su evolución lleva a la muer­
e por su rotura. Se comprende por lo tanto 
que la indicación operatoria sea cada día más 
amplia y que las contraindicaciones de la in­
tervención sean actualmente, con el progreso 
de la técnica quirúrgica y sobre todo con el 
progreso en los cuidados intensivos postopera­
torios, cada vez menos frecuentes. 

En lo que se refiere a técnica quirúrgica la 
expuesta por los Dres. Mazza y Arias o sea 
la "puesta a plano-injerto", sin resección com­
pleta de las paredes aneurismáticas, ha sido 
un gran adelanto y es el "modus-operandi" ac­
tual de la mayoría de los cirujanos. 

Señalaremos en este capítulo dos elementos: 
a) El hecho de que exista una macro-aorta

supra-aneurismática, a nivel de la salida de 
las arterias renales, no es contraindicación 
para la sustitución de la aorta abdominal baja, 
ya que es a ,ese nivel donde más frecuentemen­
te se producen las roturas. Por otra parte exis­
ten técnicas que permiten reforzar la aorta en 
la zona de salida de las arterias renales sin re­
secar esta parte. 
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b) Frecuentemente aunque exista una dila­
tación de las ilíacas, y siempre que no sea 
muy marcada, pueden realizarse las anastomo­
sis inferiores a nivel de las mismas. Existen, 
sin embargo, cirujanos entre los que se cuenta 
el Dr. Lucas que preconizan realizar sistemá­
ticamente las anastomosis inferiores a nivel de 
las arterias femorales comunes para evitar 
aneurismas y arterioesclerosis de las ilíacas. 

Recordamos aquí las palabras de Hershey en 
el sentido que la resección de un aneurisma 
de aorta puede realizarse en general con un 
riesgo aceptable pero requiere una habilidad 
quirúrgica y un entrenamiento en cirugía vas­
cular por arriba del promedio. 

El Dr. Arias nos ha mostrado distintas es­
tadísticas que señalan la gravedad de la rotu­
ra del aneurisma aún cuando ésta se trate qui­
rúrgicamente, ha señalado también la impor­
tancia de la hemostasis inmediata. 

La gran incidencia en las series presentadas 
por los distintos ponentes de aneurimas rotos 
nos afirma en la idea de que existe una falla 
en el diagnóstico y que los enfermos llegan 
tardíamente al cirujano vascular. 

Las distintas complicaciones, aparte de la 
rotura, que nos mostrara el Dr. Goller, son 
otras tantas poderosas razones para insistir en 
el tratamiento quirúrgico adecuado y tempes­
tivo de la enfermedad. 

Los problemas de seguimiento intra y posto­
peratorio para evitar las complicaciones espe­
cialmente, renales, pulmonares y hemorrági­
cas han sido enfatizadas por el Dr. Matteucci. 
Agregaremos a estas complicaciones las hemo­
rragias por falla técnica actualmente poco fre­
cuentes y las trombosis, generalmente de una 
de las ramas del injerto. Ellas obligan a la 
reintervención de urgencia, y en :al,gunos 
casos pueden obligar a la colocación de un "by­
pass" femoro-femoral para evitar abrir nue­
vamente el abdomen. 

En cuanto a los resultados de la interven­
ción, de acuerdo a· lo dicho por el Dr. Ugarte 
en nuestro país se obtienen resultados bastan­
tes símilares a los internacionales, y si glo­
balmente las cifras de sobrevida son algo me­
nores esto se debe en parte sustancial al hecho 
de que hay en nuestro medio una gran inci­
dencia de aneurismas rotos en el total de los 
casos. 

El Dr. Palma ha expuesto una hipótesis ori­
ginal sobre la etiología de estas lesiones. 

:Recordemos: en el aneurisma no complica­
do los buenos resultados deben alcanzar o so­
brepasar el 90 % en cambio en los rotos ape­
nas si se puede esperar que lleguen al 50 % . 

Como coordinador agradezco a los ponentes 
la precisión y claridad de las exposiciones y 
a todos los presentes la atención prestada. 
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RESUME 

Traitement chirurgical des anévrismes 
de 1'aorte abdominale 

Le diagnostic des anévrismes de l'aorte doit etre cli­
nique et on ne fera appel a l'artériographie que dans 
des cas tres spéciaux, car elle peut etre trompeuse 
étant donné que la lumiere aortique peut n'avoir qu'u­
ne faible altération. 

La détection précoce de l'anévrisme le rend opé­
rable dans les premieres étapes de son évolution, ce 
qui simplifie l'intervention et réduit considérablement 
la mortalité du procédé. 

L'intervention chirurgicale est de plus en plus indi­
quée, une fois établi le diagnostic, et grace au progres 
faits dans les soins post-ópératoires les contre-indica­
tilns sont de plus en plus rares. 

La technique habituelle est la "mise a plan-greffe". 
La dilatation de l'aorte au niveau des rénales n'est pas 
contre-indiquée pour la substitution de son secteur sub­
rénal, qui est l'endroit ou se produisent le plus fré­
quemment les ruptures. L'anastomose inférieure peut 
presque toujours s'effectuer au niveau des iliaques. 

La si grande gravité et mortalité de l'anévrisme a 
rupture est un argument de plus en faveur de l'in­
tervention chirurgicale précoce chez ces malades. 

Ces derniers doivent étre suivis de trés pres dans 
le post-opératoire, de preférence dans une unité de 
soins intensifs afin d'éviter les complications surtout 
pulmonaires et rénales, et en particulier dans les cas 
d'opération post-rupture. 

Les resultats obtenus sont assez en accord avec les 
statistiques internationales concernant ce theme. Les 
survies doivent étre supérieures a 90 % dans la chi­
rurgie la plus indiquée et atteindre peut-etre 50 % chez 

. les opérés post-rupture. 

SUMMARY 

Surgical treatment of abdominal 
iortic aneurysms. 

Diagnosis of aortic aneurysms should be clinical, 
resorting to arteriography in very special cases only, 
since this latter procedure could be misleading in view 
of the fact that aortic lumen may hardly have altered. 

Early detection of aneurysms permits surgery dur­
in_g the early stages ·of its evolution, thus simplifying 
the operation and considerably reducing its ieath-rate. 

Once diagnosis has been established, surgery is in­
creasingly becoming the selected treatment; tris, to­
gether with progress in postoperatory care, makes con­
traindications less and less frequent. 

The technique usually employed is "incision-graft­
ing". Dilation of aorta at the leve! of renal arteries 
is not considered a contraindication for substituting 
its subrenal sector where ruptures most frequently oc­
cur. Lower anatomosis can nearly always be perfor­
med at the leve! of iliac areries. 

The tremendous risk and high death-rate of rup­
tured aneurysms, constitute an additional argument in 
favour of early surgery in this type of patient. 

Postoperatory follow-up should be .ery strict, pre­
ferably in intensive-care units, so as to prevent com­
plications (mainly in lungs and kidneys), specially in 
post-rupture surgery. 

Our results are quite close to international statis­
tics for this condition. Survival rate should be as high 
as 90 % in elective surgery and may perhaps reach 
50 % in post-rupture operations. 

D�SCUSION 

DR. JuAN C. -Asó.- En primer término quiero felici­
tar a los panelistas de esta interesantísima Mesa Re­
donda. 

Co' respecto al problema de los aneurismas de aor­
ta abdominal quiero referirme un poco al caso parti­
cular de los aneurismas rotos. Nosotros tenemos algu­
na experiencia sobre este asunto, hemos operado 29 
casos y la mortalidad ha descendido en los últimos ca­
sos, fundamentalmente por las razones que dio el doc­
tor Welch. Operamos a estos enfermos inmediatamen­
te que se hace el diagnóstico sin pretender mejorar el 
estado hemodinámico de los mismos. Hemos encon­
trado que en la gran mayoría de los casos durante la 
intervención es relativamente sencillo poder dominar 
la aorta supraaneurismática por disección digital y en 
la inmensa mayoría de los casos esta maniobra se hace 
rápidamente. Lo único que nos ha llamado la aten­
ción son los grandes hematomas perianeurismáticos. 
Fácilmente la disección va por encima de las arterias 
renales y aún a veces por encima de la mesentérica 
superior, entonces hay que tener el cuidado de no te­
ner clampeado mucho tiempo. Individualizar las ar­
terias renales y llevar el clamp luego por debajo de 
las arterias renales. 

Con respecto a la sombra negra de la anuria, que 
nos preocupó y nos hizo perder gran cantidad de en­
fermos en el pas9do, creemos que en este momento 
este problema está siendo dominado. Lo fundamental 
es la reposición adecuada de sueros y electrolitos . 
Nosotros hemos operado algún caso que llevaba de 
anuria 36 horas y sin embargo el enfermo con una re­
posición adecuada pudo reestablecer una diuresis normal. 

Otro problema importante es el que hemos visto 
en un enfermo en el momento de la intervención, que 
es la instalación de una grave isquemia del colon. Se­
guramente estos enfermos tendrían una circulación co­
lateral deficiente y el sector de colon izquierdo es el 
que sufre más. De manera que es imprescindible, co­
mo lo decía el Dr. Welch, conservar siempre una, yo di­
ría las dos hipogástricas en estos enfermos. En los 
casos donde el aneurisma compromete las ilíacas pri­
mitivas cerramos siempre con un surget proximalmen­
te a la bifurcación iliaca, y hacemos la anastomosis 
término-lateral sobre las ilíacas, en general y e.n esto 
diferimos un poco con el Dr. Welch, por lo menos en 
nuestros casos nos hemos visto precisados a usar casi 
siempre tubos bifurcados. Unicamente en tres casos 
hemos usado tubos rectos. Creemos que es poco más 
lo que lleva en cuanto a tiempo, lo fundamental es no 
tener un clamp aórtico colocado más de 35 minutos y 
eP realidad son las dos anastomosis que se hacen y 
en seguida se puede restablecer el flujo arterial de los 
miembros inferiores y la otra anastomosis ya preocu­
pa menos al cirujano. 

DR. ROBERTO RuBro.- Estoy totalmente ce acuerdo 
con los conceptos vertidos por los exponentes. Felici­
tamos a los mismos, y decimos que en nuestra expe­
riencia de alrededor de 48 casos operados las condicio­
nes son muy similares a las que se han dicho aquí hoy. 
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DR. CARLOS ÜRMAECHEA.- Verdaderamente lo único 
que quisiera agregar es que cuando nosotros iniciamos 
este tipo de cirugía en el año 1956, prácticamente to­
dos los aneurismas que nos llegaban eran rotos. La 
técnica quirúrgica que se utilizaba y se preconizaba 
por todos lados era que había que extirpar el aneu­
risma completamente porque a partir de los restos que 
pudieran quedar se iban a producir infecciones. En 
cuanto a los materiales que usábamos, habíamos crea­
do un banco de injertos en el Hospital de Clínicas. No 
sólo los usábamos nosotros, los usó en nuestro país el 
Prof. Larghero y vinieron a buscar injertos de Argen­
tina, Brasil y Chile. Los resultados en nuestro medio 
fueron bastante buenos en los aneurismas de aora 
operados de elección. Pero prácticamente los primeros 
18 .o 19 aneurismas que· nos llegaron eran aneurismas 
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retos en un estado muy grave y los enfermos falle­
cieron casi todos. 

DR. RóMULO DA!ZA.- Pregunta a los integrantes de 
la Mesa si usan anticoagulantes en el postoperatorio 
de los aneurismas de aota. 

Todos los integrantes de la Mesa contestan que no, 
agregando el Dr. Matteucci que: "algunas veces, cuan­
do actuamos en común con los equipos de tratamiento 
intensivo dejamos ese punto en manos de ellos y cuan­
do hay sospecha de alguna complicación dejamos que 
ellos administren los anticoagulantes a las dosis que 
indiquen. Unicamente en los casos en que exista una 
coagulación intravascular diseminada, sistemáticamen­
te no". 
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