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Se revisan 160 casos de aneurisma de la aorta ahdominal
en un periodo de 10 G/los en la Fundación Clínica Shaio.
Se encontrá una mOl1alidad muy haja en los casos de
cirugia electiva (0.8%), la cual atrihuimos al estudio
corollario 1'11 todos ellos y carotideo en los que huho
illdicacián, previo a la resección del aneurisma. El
tmtam iellto inicial dehe individualizarse para cada caso
dependiendo de las illdicaciones clínicas y la severidad de
la ellferlll edad.

I~TRODUCCION

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) es la causa
IllÚScomún de cirugía en la aorta abdominal; casi todos
los AAA encontrados hoy son de origen arterio-
esclerótico; unos pocos son sépticos (micóticos), trau-
Illúticos o por disección iniciada en este segmento arte-
rial (3,5,7,9).

La historia natural de estos aneurismas se caracteriza
por su crecimiento gradual hasta la ruptura final, la cual
es tanto más frecuente cuanto más grande sea el
aneurisma; esto no quiere decir que pequeños aneuris-
mas no puedan romperse (6, 21, 23). La sobrevida a 5
al10S en pacientes asintomáticos no operados es del 17%
(6,23). La muerte por ruptura de estos AAA puede ser
reducida si se incrementan los métodos diagnósticos, si
se opera precozmente y si se tiene en cuenta que se
trata de una manifestación de arterioesclerosis gene-
ralizada en todo el árbol vascular; por lo tanto, deben
estudiarse otros territorios probablemente afectados (1,
8, 11).

El objetivo del presente trabajo es el de revisar la ex-
periencia de la Clínica A. Shaio durante la década de
los 80's y establecer si nuestra conducta de estudio in-
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tegral del enfermo arterioesclerótico resultó en una
mortalidad y morbilidad bajas.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clínicas de los últimos 10 arl0s,
desde el 01-01-80 hasta el 31-01-90 en la Clínica A.
Shaio. Se encontraron 160 casos de aneurisma de la
aorta abdominal.

Para el análisis se tuvo en cuenta la edad, el sexo, si se
trataba de una cirugía electiva o de urgencia, los antece-
dentes de importancia, los métodos diagnósticos, ha-
ciendo énfasis en la búsqueda de enfermedad coronaria
y cerebrovascular, la presentación clínica, el tipo de in-
jerto, el tamaño del aneurisma, si se encontró patología
asociada, si se realizó o no cirugía concomitante, las
complicaciones yel resultado final.

Aquellos casos en los que se encontró enfermedad co-
ronaria o cerebrovascular fueron analizados por sepa-
rado, y se estableció en ellos si se hizo cirugía coronaria
o carotídea previa. al tratamiento del aneurisma, y en el
caso negativo, si su rata de mortalidad fue diferente.

RESULTADOS

Del análisis de los 160 casos se encontró que 130 de
ellos (81.2%) eran hombres y 30 (18.8%) eran mujeres.
La edad promedio fue de 67 años sin diferencia entre
los dos sexos (67 vs 66). La distribución por grupos de
edad se muestra en la Fig. 1, siendo más frecuente en la
sexta década de la vida.

En 135 pacientes se llevó a cabo cirugía electiva, yen 25,
cirugía de urgencia. La sobrevida global se obtuvo en
147 pacientes (91.8%); la mortalidad se produjo en los
13 restantes (8.2%).

La sobrevida es diferente si se realiza cirugía de urgen-
cia o electiva; con esta última, 134 de 135 pacientes
sobrevivieron (99.2%) (Fig. 2). Murió 1 paciente
(médico de profesión) que evolucionó satisfaetoria-
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Fig. 1. Distribución por grupos de edad del aneurisma de
la aorta abdominal.

mente en el posoperatorio inmediato, pero presentó, 3
meses después, una fístula aortoduodenal la cual se
confirmó con una TAC abdominal. Fue llevado a cirugía
donde se le realizó un injerto extraanatómico de arterias
subclavias a arterias femorales, pero murió en falla mul-
tisistémica 8 días después. Sometidos a cirugía de urgen-
cia, 18 casos de 25 (72%) sobrevivieron y 7 (28.0%) fa-
llecieron (Fig. 2).
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Fig. 2. Sobrevida a la cirugía electiva y de urgencia del
aneurisma de la aOlta abdominal.

Los antecedentes importantes se encontraron distri-
buidos así: enfermedad coronaria en 49 casos (30.3%),
hipertensión arterial (HTA) en 87 (54.4%), enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en 70 (44.3%),
enfermedad vascular periférica (EVP) en 24 (15%), dia-
betes mellitus (DM) en 6 (5%), insuficiencia renal
crónica (IR e) en 5 (3.1 %), accidente cerebrovascular
(ACV) en 5 (3.15%), embolia en los miembros infe-
riores (E MI) en 4 (2.5%) (Fig.3).
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Fig. 3. A ntecedentes patológicos en los 160 casos de
aneurisma de la aorta abdominal.

La presentación clínica fue la siguiente: asintomáticos
en 72 pacientes .(45%), dolor en 49 (30.3%), masa
pulsátil en 14 (8.8%), dolor y shock en 14 (8.8%) Ydolor
con masa abdominal pulsátil en 10 (6.3%) (Fig. 4).
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Fig. 4. Cuadro clínico de presentación del aneurisma de la
aorta abdom inal.

El diagnóstico se estableció, fuera del examen físico, por
los siguientes métodos: ecografía abdominal en 42 casos,
arteriografía en 149 y TAC en 23 (fig. 5).

De los 49 pacientes (30.6%) en quienes se encontró en-
fermedad coronaria, 21 (13%) fueron llevados a re-
vascularización miocárdica (RVM), 12 semanas en pro-
medio, antes de la resección del AAA, y a 4 (2.5%) se
les practicó angioplastia coronaria entre 2 y 6 días pre-
vios al procedimiento abdominaL Los otros 24 casos
(15%) no eran candidatos para revascularización mio-
cárdica y fueron llevados a cirugía con medicación para
su enfermedad coronaria (Fig. 6). Ninguno de los pa-
cientes con revascularización miocárdica previa presentó
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Fig. 5. Métodos paraclínicos con los cuales se estableció el
diagnóstico de aneurisma de la aorta abdominal.
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Fig. 6. Tratam iento de la enfenn edad coronaria conco-
m itante con el aneurisma de la aorta abdom ina~ previo a
la cirugía de éste.

patología coronaria aguda en el trans o en el poso-
peratorio; 1 de los no revascularizados sufrió infarto del
miocardio no fatal, durante el transoperatorio; 1 de los
pacientes operados de urgencia que presentaba antece-
dentes de enfermedad coronaria y que no se había
revascularizado, falleció durante el acto operatorio.

Se observaron 9 casos (5.6%) con enfermedad carotídea
asociada. A 3 pacientes se les practicó endarterectomía;
a 1 se le realizó un puente aortosubclavio, ya 5 no se les
indicó tratamiento quirúrdico por criterios clínicos o por
severidad de la enfermedad (Fig. 7).

Los pacientes con enfermedad vascular periférica fue-
ron 47 (29.3%). Excluyendo la enfermedad ilíaca, la cual
se trató simultáneamente con el aneurisma, a 1 se le
practicó un puente aortosubclavio derecho; a 2 con le-
siones en la arteria femoral superficial, fue necesario
practicar un puente femoropoplíteo en el posoperatorio
inmediato por isquemia de los miembros inferiores; a 13
se les practicaron puentes femoropoplíteos con pos-
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Fig. 7. Conducta frente a 9 pacientes con erifenn edad
carotídea asociada al aneurisma de la aorta abdominal.

terioridad a la corrección del AAA; y a 30 se les realizó
profundoplastia durante el acto operatorio, combinada o
no con endarterectomía femoral (Tabla 1).

Analizando el precedimiento quirúrgico, observamos
que 99 pacientes fueron tratados con un injerto tubular
aortoaórtico mientras que en 61 fue bifurcado. El ta-
maño promedio del aneurisma fue de 7 cm, con diferen-
cias entre los casos de AAA operados de urgencias
comparados con los electivos (6 vs 9).

Tabla 1. Conducta frente a 47 pacientes (29.3%) con en-
fermedad vascular periférica concomitante con aneuris-
ma de la aorta abdominal. Se excluye 1 caso de enfer-
medad ilíaca que fue tratada simultáneamente con el
aneurisma.

ProcedimientQs N!! de casos

Puente aortosubclavio der:
Puente femoropoplíteo:
Puente femoropoplíteo:
Profundop lastia:

1
2 (urg.)

13 (posop. del aneur.)
30 (transop.)

En los últimos 5 años, se encontró patología asociada no
vascular en 7 casos (8.8%). Esta patología fue la si-
guiente: hernia inguinal, hipoplasia renal por estenosis
de la arteria renal, carcinoma del colon izquierdo, mio-
ma gástrico, diverticulosis, hidrocolecisto y estenosis re-
nal bilateral, en número de 1 caso para cada estado pa-
tológico (Tabla 2). En 6 de estos casos se llevó a cabo
un procedimiento quirúrgico simultáneo. Se practicó
una herniorrafia inguinal, una nefrectomía izquierda,
una esplenectomía (por desgarro intraoperatorio del
bazo), una colecistectomía y una revascularización renal
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Tabla 2. Patología no vascular asociada al AAA.

Estado patológico N!!de casos

Hernia inguinal
Hipoplasia renal
Ca. de colon
Mioma gástrico
Diverticulosis
H idrocolecisto
Estenosis renal bilateral

bilateral. El paciente a quien se le encontró el Ca. de
colon, se le practicó hemicolectomía izquierda y no se le
resecó el aneurisma. El paciente falleció 2 meses
después por ruptura del aneurisma.

Las complicaciones fueron más frecuent«s y más graves,
como era de esperarse, en los casos de ci?ugía de urgen-
cia, comparadas con las de la cirugía electiva. In-
traoperatoriamente no hubo complicaciones en los casos
electivos, mientras que hubo 3 muertes y 3 infartos mio-
cárdicos en los casos de urgencia. En el posoperatorio
inmediato se presentó insuficiencia renal aguda en 10
pacientes de los cuales, 9 ocurrieron en casos de urgen-
cia; sepsis en S pacientes de urgencia; isquemia del
colon en 1 caso de urgencia; embolia arterial en 3 pa-
cientes, 2 de los cuales también eran urgencias; he-
matoma retroperitoneal que requirió drenaje quirúrgico
en 2 casos, 1 de ellos de urgencia; e infección del injerto
en otro caso de urgencia (Fig. 8).

.,------------ ---- -- -------- ._------
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M. M. IAM IRA SEPS 1. EM- HE- 1.
INT POS COL BOL MAT IN]

_ Electiva Urgencia

M. INT: Muerte intraoperatoria. M. I'OS: Muerte posoperaloria.
IMI: Infarto agudo del miocardio. IRA: Insuficiencia renal agu-
da. SEPS: Sepsis. l. COL: Isquemia del colon. EMUOL: Emholia
arterial. HEMAT: Hematoma retroperiloneal. J. IN": Infección
del injerto.

Fig. 8. Complicaciones de la cirugía del aneurisma de la
aorta abdom inal y su frecuencia comparada entre los ca-
sos de urgencia y los electivos.
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DISCUSION

El AAA es una patología muy frecuente y posiblemente
la enfermedad más común estudiada y tratada por los
cirujanos vasculares. En diferentes estudios de autopsia
la incidencia ha sido entre un 1.8 y 6.6% (6, 23). Hay
una clara predominancia en los hombres de 6 a 1 (S,
10). En nuestra institución la relación fue de 4.S a 1.

En cuanto a la evolución natural de la enfermedad los
primeros estudios basados en hallazgos necrópsicos
muestran que el 80% de los pacientes fallecían entre 6 y
12 meses después de iniciados los síntomas (6, 2S). En
estudios más recientes la mortalidad por AAA roto ha
disminuido notablemente gracias a un empleo más fre-
cuente de la resección quirúrgica electiva (26,27).

No existen criterios absolutos para poder determinar la
ruptura de los aneurismas pero se ha determinado que a
medida que pasa el tiempo y el AAA va creciendo, hay
mayor posibilidad de ruptura.

Estudios con ecografía seriada han podido determinar
que el crecimiento promedio es de 4 mm por año (2). El
riesgo de ruptura de un aneurisma de menos de S cm es
del 10% por año, y aquellos mayores de 7 cm es de 40%
por año (2, 23, 2S). En otro estudio se encontró que el
29% de los AAA rotos tenían S cm o menos (21, 24).

En nuestro estudio se encontró sorpresivamente que el
tamaño promedio era muy alto (7 cm) y que cuando el
aneurisma se encontraba roto, el tamaño era aún mayor
(9 cm) . Hemos observado en los últimos años una ten-
dencia a disminuir el tamaño de los aneurismas que
atribuimos al uso más frecuente de la ecografía ab-
dominal y de la TAC por los clínicos .

Varios factores de riesgo han sido encontrados en pa-
cientes con AAA, que no varían con respecto a otras
enfermedades arterioescleróticas, como son la hiperten-
sión arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC), etc. (3, 17). También se han encontrado
factores genéticos importantes; se ha visto que hay seis
veces más posibilidades de tener un AAA si un familiar
en primer grado de consanguinidad ha presentado esta
patología, y aumenta aún más si éste es de sexo
femenino (lO). Pero fuera de estos factores de riesgo
tradicional se han encontrado nuevas teorías como son
la mayor actividad de la colagenasa detectable en el
tejido aneurismático, el contenido de colágeno y elas-
tina, alteración en los niveles y en el metabolismo de
ciertos oligoelementos como el cobre y otros (9, 23).

En cuanto a la presentación clínica, todas las revisiones
están de acuerdo en que la forma asintomática es la más
frecuente, seguida muy de cerca por la presencia de una
masa pulsátil en el hipogastrio (7, 21, 23). Ocasional-
mente, los síntomas dolorosos pueden ser confundidos
con otra patología intraabdominal como cólico ureteral,
apendicitis, hernias del disco, etc.

Especial énfasis queremos hacer en el hecho de que la
enfermedad aneurismática no se presenta aisladamente;



por lo tanto, una evaluación preoperatoria cuidadosa,
clínica y paraclínica, es fundamental para el éxito tera-
péutico (12, 13, 16).

Aunque la mortalidad operatoria ha disminuido notable-
mente en los últimos 20 años a un 5%, la causa de
muerte es frecuentemente secundaria a enfermedad co-
ronaria. DeBakey y col, han informado mortalidad a 5 y
10 años después de resecciones de AAA de 42 y 70%,
respectivamente, y encontraron que el infarto agudo del
miocardio (IAM) fue por mucho la causa más frecuente
de muerte (28). Igualmente, en la Clínica Cleveland in-
forman datos del 31 y 52%, respectivamente (29).

Como acabamos de mencionar, el riesgo de muerte es
menor del 5% para casos electivos, pero este riesgo au-
menta en presencia de enfermedad coronaria hasta valo-
res del 10% y más (14-16).

El beneficio del estudio de la enfermedad coronaria y su
tratamiento previo a la cirugía del AAA, ha venido en
crecimiento; es así como Crawford y col, en una re-
visión de 179 resecciones de AAA realizadas en pa-
cientes que previamente se llevaron a revascularización
miocárdica, presenta 0% de muerte en el postoperatorio
inmediato y una sobrevida de 87% a 5 años (5, 30).

Los datos de Young y Hertzer (14, 15) muestran que
solamente fueron normales el 6% de los estudios
angiográficos de arterias coronarias; el 28% presentaban
enfermedad leve o moderada; el 30%, enfermedad coro-
naria avanzada con adecuada colateralización; el 31%,
enfermedad severa pero corregible quirúrgicamente, y
en el 5%, la enfermedad no era susceptible de trata-
miento quirúrgico por el estado avanzado de la misma.
Nosotros encontramos que el 49% de nuestros pacientes
presentaban enfermedad coronaria severa y el 51% de
éstos fueron sometidos a algún procedimiento (revas-
cularización o angioplastia) previo a la cirugía del AAA;
15% no eran candidatos a la cirugía, y fueron operados
bajo cuidadosa medicación. Otros recomiendan la utili-
zación de arteriografía coronaria en pacientes sinto-
máticos y de pruebas no invasivas en los asintomáticos y
si éstas fueran positivas, practicar el cateterismo cardíco
(1, 13). Nosotros pensamos que, en lo posible, a todo
paciente se le debe ofrecer el beneficio de la angio-
grafía.

La frecuencia de la estenosis carotídea severa en pa-
cientes con AAA ha sido informada entre el 6 yel 16%
(31), Y la mayoría de los autores están de acuerdo en
que este estado patológico en los pacientes sintomáticos,
en lo posible, debe corregirse previamente. En nuestra
casuística, 9 pacientes (5.6%) presentaban lesión caro-
tídea, y de éstos, 4 (44%) fueron intervenidos previa-
mente. No se presentó ningún caso de accidente cere-
brovascular posoperatorio.

En la serie de DeBakey se informó un 27% de enfer-
medad vascular obliterante de los miembros inferiores, y

ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL

un 35% en la serie de Haimovichi (28, 32). Nosotros en-
contramos una incidencia del 29.3% sin incluir enferme-
dad obstructiva ilíaca. De estos pacientes, 2 tuvieron
fenómenos isquémicos en el posoperatorio inmediato,
ocasionados por obstrucción de una rama del injerto, los
cuales requirieron un puente femoropoplíteo para solu-
cionar el problema obstructivo. A otros 13 pacientes se
les practicó puente femoropoplíteo posteriormente. Tra-
tamos también un paciente con estenosis renal bilateral,
al cual se le practicó un puente aortorrenal bilateral.

Por toda esta patología vascular asociada, recomenda-
mos la práctica de angiografía cada vez que se vaya a
llevar a cabo un procedimiento de resección de AAA.
Como puede verse en los resultados presentados por
nosotros, el 93% de los pacientes tenían arteriografía
previa. Otras pruebas diagnósticas, como son la TAC y
la ecografía, son también útiles ya que nos dan in-
formación sobre el tamaño del AAA y, sobre todo, por-
que nos pueden dar información sobre los otros órganos
intraabdominales. Teniendo en cuenta la relación de
costo beneficio, consideramos que el estudio de un pa-
ciente con posible AAA debe iniciarse con un ultra-
sonido y, previo a la cirugía, practicársele angiografías
abdominal y coronaria. En casos de duda diagnóstica la
TAC es un valioso elemento, ya que su sensibilidad y
especificidad son mayores.

Por último, analizaremos la patología asociada no vas-
cular encontrada en los pacientes con AAA.
Estadísticamente, el 7% de los pacientes con AAA tie-
nen patología vesicular (19, 20). Otras patologías gas-
trointestinales son mucho menos frecuentes (23). Cuan-
do el cirujano se encuentra frente a estas patologías
concomitantes, surgen varios interrogantes, tales como
el riesgo de ruptura del AAA si se lleva a cabo la otra
cirugía, el riesgo de infección del injerto y la morbimor-
talidad intrínseca a la patología gastrointestinal, que
debe tenerse en ~uenta para decidir sobre la resección
simultánea del aneurisma. La decisión se debe tomar en
cada caso en particular, pero recuérdese que el riesgo
de ruptura del AAA se incrementa en el período poso-
peratorio principalmente cuando éste mide más de 6
cm; por otro lado, si se decide realizar concomitante-
mente ambas cirugías, se debe efectuar primero la re-
sección del aneurisma, teniendo especial cuidado en ce-
rrar el retroperitoneo antes de comenzar la segunda
intervención (19, 20, 23). En nuestra serie encontramos
una incidencia de 2.5% de patología gastrointestinal
asociada.

El índice de sobrevida de nuestros casos es comparable
con el de la literatura mundial, especialmente con el de
los grupos que practican la política de estudio integral
del paciente, que alcalza una sobrevida mayor del 99%
para los casos de cirugía electiva y del 72% para los
casos de AAA roto. La literatura muestra datos de mor-
talidad que varían entre el 1 y el 5% para la cirugía
electiva, y entre el 15 y el 78% para los casos de AAA
roto (18,22,24).
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A BSTRACT

160 cases of abdominal aOTtic aneurysm are reviewed.

They were seen during a period of ten years at the Fun-
dacion Clinica Shaioo A very low m ortality rate in elective
surgery (008%) wasfound, which could be explained by

the coronary study perfonn ed in aIl of them and carotid
study in those who had indication before the aneurysm re-
sectiono The initial treatment should be individualized for
each case, based on the clinical situation and on the se-
verity ofthe disease.
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