Revisia Mexcana da

ANGIOLOGIA

Vol. 24, Ndm.2
Abril - Junio 1996
Pp 34 -39

Aneurismas de la aorta abdominal. Cinco anos
de experiencia en el Hospital American British Cowdray

Dr. Guillermo A. Rojas, F.A.C.S.,* Dr. Jorge Cervantes, F.A.C.S.**
Dra. Leticia Arcos,** Dr. Victor Guibovich,*** Dra. Verdnica Colin****

RESUMEN

De enerc de 1990 a julio de 1995 en el Hospital ABC, a 31 pacientes (28 masculinos y tres femeninos)
se les practict reseccién de aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal, con variacion de edad de 46-
82 afios (64.73 afios). De éstos, en 18 pacientes (58.6%) la cirugia fue electiva (CE) y en 13 (41.93%)
fue de urgencia (CU); en este 1ltimo grupo cinco pacientes (38.46%]) se presentaron con estabilidad
hemodindmica y ocho (61.53%) se encontraban inestables con datos francos de choque hipovolémico.
En ambos grupos los principales factores de riesgo fueron: tabaquismo en un 80.64% e hipertension
arterial en un 38.70%. En el 77.41% de los enfermos su estado fisico segiin la American Society of
Anesthesiology fue ASA TII-IV.y en un 13% de ellos ASA V. El tamanio promedio del aneurisma en el
grupo de CE fue de 7.25 cm y en el de CU de 10.21 em.

No hubo diferencia estadisticamente significativa en el tiempo quirirgico (CE 4.50 horas vs CU 4.7
horas) ni en el pinzamiento aértico (CE 94 minutos vs CU 83.12 minutos). E]l promedio de estancia
hospitalaria fue 5.42 dias menor en los pacientes operados electivamente.

La morbilidad operatoria fue similar en ambos grupos (CE 55.5% vs CU 53.8%), siendo las comphca—
ciones pulmonares las mds frecuentes.

La morbilidad operatoria en CE fue del 5.5% y en CU del 23.07%, siendo ésta del 0% en los pacientes
hemodindmicamente estables y del 37.5% en los inestables.

Conclusiones. Los resultados de esta serie son altamente satisfactorios y equiparables a los reporta-
dos en la literatura. Indudablemente es mucho mejor operar electivamente a los pacientes con aneu-
rismas de la aorta abdominal.
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SUMMARY

From January 1990 to July 1995, at the ABC Hospital, 31 patients (Pts.) underwent resection of an in-
frarenal abdominal aortic aneurysm, with an age variation from 46-82 years (64.73 years). Of these, in
18 Pts. (58.6%) the surgery was elective (ES) and in 13 (41.93%) was urgent (US); in this last group 5§
Pis. (38.46%) were hemodynamically stable and eight (61.53%) were unstable with clear signs of hypo-

volemic shock.
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In both groups, the main risk factors were: smoking in 80.64% and arterial hypertention in 38.70%. In
77.41% of the cases their physical status according to the American Society of Anesthesiology was ASA
HI-IV and in 139% ASA V: the averoge size of the aneurysm was, in the ES group 7.25 cm and in the US
10.21 cm.

There was no significant statistical difference in the operating time (ES 4.50 h vs US 4.7 k) nor in the
aortic clamping (ES 94 mins, vs US 83.12 mins.) The average hospitalization time was 5.42 days less
in the puotients operated electively.

The operative morbidity was similer for both groups (ES 55.6% vs US 53.8%;, being the pulmonary
complications the most frequent.

Operate mortality in ES was 5.5% and in US 23.97%, being this of 0% in the hemodinamically stable
patients and 37.5% in the unstable ones.

Conclusions. The results of this series are highly satisfactory and comparable to those reported in the li-
terature. Without doubt it is much better to operate electively potients with abdominal aortic aneurysms.

Key words: Abdominal aortic aneurysms, elective surgery, urgent surgery.

INTRODUCCION

En 1991 la Society of Vascular Surgery y el Capitulo
Norteamericano de la International Scciety for Car-
diovascular Surgery definieron como aneurisma de la
aorta abdominal (AAA) infrarrenal cuando el didme-
tro mayor de la aorta infrarrenal es mayor de 3 cm o
cuando es mds del 50% de la arteria normal.’

Historicamente el primer reporte de un aneurisma
trauma&tico aparece en el Papiro de Ebers descubierto
en 1873. Galeno (131-200 d.C) definid al aneurisma
como una masa pulsatil. Antyllos (200 d.C.) reporté
la primera ligadura electiva proximal y distal de un
aneurisma. Ambrosio Paré (1510-1590) aconsejaba no
aplicar substancias causticas a los aneurismas ya que
esto podia ocasionar hemorragia fatal, Astley Cooper
en 1817 practicé la primera ligadura de la bifurcacién
adrtica por ruptura de un aneurisma iliaco y reporto
el primer caso de fistula aorto-entérica por enferme-
dad aneurismatica, Charles Hewitt More en 1864 in-
tentd la trombosis de los aneurismas con alambres de
acero, William Halsted entre 1906 y 1911 realizé cua-
tro ligaduras adrticas con bandas de aluminic para
prevenir la ruptura de los aneurismas de la aorta ab-
dominal, Rudolph Matas en 1923 intredujo y popula-
rizé la técnica de la endoaneurismorrafia y no fue
sino hasta 1851 cuande Charles Dubost practicé el
primer reemplazo de un aneurisma adrtico abdomi-
nal con homo-injerto, Vorhees en 1952 introdujo el
Vinyon “N” para la confeccién de prétesis vasculares
adrticas y en 1953 Henry Bahnson realizé la primera
reparacion exitosa de un AAA roto >

En la patogénesis de los aneurismas aérticos ab-
dominales existen diversos factores:® genéticos, aso-
ciados a los cromosomas X y 16° y actualmente se

sabe que de un 11 a un 21% de los pacientes con
AAA tienen un familiar de primer orden con esta
misma patologia;’® arterioscleréticos,® que provecan
obstruccién de los vasa-vasorum de la pared atrtica
lo que ocasiona isquemia de la misma y su conse-
cuente dilatacion aneurismatica; factores enzimati-
cos,'*1? como son el incremento de elastasas y colage-
nasas por lo que hasta un 40% de los pacientes con
AAA tienen hernias inguinales,'? disminucién de los
niveles de antitripsina [II'* principalmente en pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC), en los cuales existe mayor riesgo de rup-
tura.!

Estadisticamente los aneurismas de la aorta abdo-
minal son més frecuentes en hombres que en mujeres
(4:1),'® se encuentran en ¢l 1.5% de las autopsias de
rutina,'” 5% de las personas mayores de 50 aiios ten-
dran AAA,'*% se presentan en el 5% de los pacientes
con enfermedad arterial coronaria,?# en el 9% de los
pacientes con enfermedad arterial vascular periférica
o cerebrovascular sintomatica®™? y hasta en un 50-
85% de los pacientes con aneurismas arteriales femo-
rales o popliteos.®

El presente reporte informa la experiencia acumu-
lada de cinco aiios en el Hospital American British
Cowdray (ABC) con pacientes que presentaron aneu-
rismas de la aorta abdominal infrarrenal,

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital ABC, de enero de 1990 a julio de 1985
se operarcn 31 pacientes (Pts.) con diagndstico de
aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal,?
(90.3%) del sexo masculino y tres (9.6%) del femeni-
no, con edad promedio de 64.73 aiios (46-82 afios).
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Estos 31 pacientes estan divididos en dos grupos:
Cirugia electiva en 18 (58.6%) y cirugia de urgencia
en 13 (41.3%).

Cirugia electiva.

De los 18 pacientes operados electivamente, 16 fueron
del sexo masculino v dos del femenine con edad pro-
medio de 66.94 arios (53-82 afios).

Presentaban los siguientes factores de riesgo: taba-
quismo en 16 (88.88%]), cardiopatia en ocho (44.44%),
hipertensidén arterial en siete (38.88%), neumopatia
en seis (33.33%), diabetes mellitus en tres (16.66%) y
enfermedad dcido-péptica en tres (16.66%).

La clasificacién de su estado fisico segin la Ameri-
can Society of Anethesiology?” (ASA) fue: ASA Il en
tres (16.66%), ASA 111 en nueve (50%), y ASA IV en
seis (33.33%).

En nueve pacientes (50%) su presentacién fue total-
mente asintematica diagnosticandose aneurisma de la
aorta abdominal en siete de ellos por la presencia de
una masa abdominal pulsatil y en dos por la caracte-
ristica imagen calcificada en placas simples de abdo-
men. Los nueve pacientes restantes presentaban la si-
guiente sintomatologia: dolor lumbar en cuatro, dolor
abdominal en tres y dolor de miembros pélvicos en.dos.

Se practicaron los siguientes estudios de gabinete:
ultrasonido de abdomen en siete Pts., placas simples
de abdomen en dos, arteriografia en uno, tomografia
axial computada (TAC) de abdomen en 17 y resonan-
cia magnética en uno.

El tamafio promedio del aneurrisma fue de 7.25 cm
con variacién de 4.5 a 10 cm.

Cirugia de urgencia

De los 13 pacientes que requirieron cirugia de urgen-
cia, 12 fueron del sexe masculine y uno del femenino
con edad promedio de 61.38 afios (46-73 afos). De es-
tos, cinco casos (38.46%) se presentaron con estabili-
dad hemodindmica y ocho (61.53%) se encontraban
inestables con datos francos de choque hipovolémico.

Sus factores de riesgo fueron: Tabaquismo en nue-
ve (68.23%), hipertensién arterial en cinco (38.46%),
cardiopatia en dos (15.38%), diabetes mellitus en uno
{7.69%) y enfermedad dcido-péptica en uno (7.69%).

La clasificacién de su estado fisico seglin la Ameri-
can Society of Anesthesiology (ASA) fue: ASA III en
cinco (38.46%), ASA IV en cuatro (30.76%) y ASAV
en cuatro (30.76%).

Estos 13 pacientes presentaban la siguiente sinto-
matologia: dolor abdominal en ocho (61.53%), dolor
lumbar en tres (23.07%), distension abdominal en dos
(15.38%), dolor de miembros pélvicos en dos (15.38%),

masa abdominal pulsatil en uno (7.6%), hematoma en
ghiteo izquierdo en uno (7.6%) y dolor testicular iz-
quierdo en uno (7.6%).

Se practicaron los siguientes estudios de gabinete:
TAC de abdomen en nueve pacientes, resonancia
magnética en uno y tres pacientes por su gran inesta-
bilidad hemodindmica pasaron directamente a ciru-
gia.

El tamaric promedio del aneurisma fue de 10.21
cm con variacidn de 7.5 a 15 cm.

RESULTADOS

Cirugia electiva.

En el grupe de pacientes sometidos a cirugia electiva
el tiempo operatorio promedio fue de 4.5 h (2.30-
10.55 h) con pinzamiento aértico {(anastomosis adrtica
mas una anastomosis distal) promedio de 94 min (49-
110 min).

En siete pacientes (39.9%) se practicaron diversos
procedimientos asociados a la cirugia: colecistectomia
en tres, colocacién de clip de Adams-DeWeese en cin-
co y embolectomia femoral en dos.

Se observo mortalidad operatoria en un paciente
(5.5%} por insuficiencia renal aguda (IRA), sangrado de
tube digestivo alto (STDA) y falla orgénica miiltiple.

Huboe merbilidad operatoria en 10 Pts. (55.5%):
complicaciones pulmonares en cinco, reoperacién por
sangrade en tres, STDA en dos, IRA en dos y uno de
cada uno de los siguientes: coagulopatia sub-oclusion
intestinal, pancreatitis, hipo incontrolable y amputa-
cion supracondilea por ateroembolizacién masiva.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de
11.38 dias con variacién de 5 a 31 dias.

Cirugia de urgencia

En el grupo de pacientes sometidos a cirugia de ur-
gencia, el tiempo operatorio promedio fue de 4.7 h
(3.35-8 h), con pinzamiento adrtico promedio de 83.12
min. (50-90 min}.

Se observé mortalidad operatoria global en tres pa-
cientes (23.07%) siendo ésta del 0% para los pacientes
que se encontraban hemodinamicamente estables y
del 37.5% para los pacientes que se presentaron con
inestabilidad hemodinamica.

Hubo morbilidad operatoria en siete Pts. (53.8%}):
complicaciones pulmonares en cuatro, reoperacién
por sangrado en dos, STDA en dos, IRA en dos, coa-
gulopatia en dos, sangrado de tubo digestivo bajo en
une y trombosis venosa profunda en uno.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de
16.8 dias, con variacién de cuatro a 24 dias.
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DISCUSION

La complicacién mds grave que puede presentar un
AAA es su ruptura, ya que cuando ésta ocurre, el
50% de los pacientes fallecen antes de llegar al hospi-
tal, de los que se presentan en estado de choque hipo-
volémico sélo sobrevivirdan a una intervencién quirir-
pica el 10% y de los hemodindmicamente estables el
80%_2!\'_2‘!)

Estadisticamente la mortalidad en cirugia electiva
de AAA es de 1 al 4% y en cirugia de urgencia puede
alcanzar cifras hasta del 80%.%""

En base a lo anterior, una de las continuas contro-
versias en la literatura vascular es qué aneurismas
se deben operar.

En un consense de la literatura se menciona que si
¢l tamario del aneurisma (maximo diimetro transver-
$0) es menor de 5 em, el riesgo de ruptura seré de 1 al
15% de 3 a 5 anos,siesde 5a 7 cm de un 25 a un
43% a 5 anos y si es mayor de 7 cm, serd de un 20%
por afo,

Analizando el riesgo de una ruptura vs las cifras
dc mortalidad en cirugia electiva con las de urgencia,
se ha recomendado operar a todo paciente en que su
AAA reuna cualquiera de las siguientes caracteristi-
cas: tamaho mayor de 5 cm, cuando su didmetro
transverso sca mas de dos veces el de la aorta normal
o igual al del cuerpe vertebral L3, todo aneurisma
sintomatico y cuando se haya documentado creci-
miento mayor de 4 mm por ane.

Los resultados de la presente serie muestran que
los AAA se presentaron con mayor frecuencia en el
sexo masculino gue en el femenino (9:1); hubo ligera
tendencia a la cirugia electiva (58.6%) vs la de urgen-
cia (41.3%), aspecto interesante ya que en nuestro
medio el mayor porcentaje de pacientes con AAA son
operados de emergencia.** En relacion a los factores
de riesgo, se observo que en ambos grupos los mas
importantes fueron: tabaguismo en un 80.64% e hi-
pertension arterial en un 38.70%, los cuales han sido
igualmente reportados por otros autores.’ En ambos
grupos el 77.41% de los pacientes su estado fisico se-
gin la American Society of Anethesiology fue de ASA
III-1V e inclusive 13% de ellos eran ASA V, lo que ha-
bla de su extrema gravedad. El tamafio promedio de
los AAA tue 3 cm mayor en los pacientes sometidos a
cirugia de urgencia en relacién a los de cirugia electi-
va (10.21 cm vs 7.25 ¢m). No hubo diferencia estadis-
ticamente significativa en ¢l tiempo quirtrgico o en el
de pinzamiento adrtice entre la cirugia de urgencia y
la electiva. aunque en el primer grupo el tiempo pro-

medio de pinzamiento adrtico fue 10.88 minutos me-
nor. E]l promedio de estancia hospitalaria fue de 5.42
dias menos en los pacientes operados electivamente
(11.38 vs 16.8 dias).

Las cifras de morhilidad operatoria fueron simila-
res en ambos grupos (cirugia electiva 55.5% vs ciru-
gia de urgencia 53.8%), siendo las complicaciones pul-
monares las mds frecuentes.

En los pacientes sometidos a cirugia electiva la
mortalidad operatoria fue del 5.5%, cifra equiparable
a la reportada en la literatura (Cuadro 1}.* La morta-
lidad operatoria global en el grupo de ¢irugia de ur-
gencia fue del 23.07% similar a lo publicado por otros
autores, (Cuadro II* aunque comparando estos re-
sultados con los reportados en la literatura nacional
hace una década, (Cuadro III)* observamos una so-
brevida mayor del 12%, lo que refleja el beneficio de
la tecnologia en el manejo y cuidados perioperatorios,
que van desde una adecuada valoracién y prepara-
cién cardiopulmonar del enfermeo, monitorizacién he-
modindmica invasiva transoperatoria, uso del recu-
perador celular, hasta un agresivo y excelente mane-
Jjo anestesioldgico y de terapia intensiva trans y
post-operatoriamente. En el grupo de cirugia de ur-
gencia la mortalidad operatoria en los pacientes he-
modindmicamente inestables fue del 37.5% igual-
mente equiparable a la reportada en la literatura
{Cuadre IV) #

CUADRQ |. MORTALIDAD OPERATORIA
EN AAA ELECTIVOS

Autor Ano No. Mortalidad
(%)
Donaldson 1985 476 5
Reigel 1987 499 2.8
Johnston 1988 666 48
Perry 1988 160 0
Green 1989 379 2.1
Leather 1989 209 3.7
Sicard 1989 213 14
Sullivan 1990 117 51
Aburahma 1991 332 36
Hospital ABC 1995 18 556
CUADRO II. MORTALIDAD OPERATORIA
EN AAA DE URGENCIA
Autor Ao No. Mortalidad
(%)
McCabe 1981 56 14.3
Thomas 1588 15 13.3
Collin 1989 11 27.3
Sullivan 1990 19 26.3
Hospital ABC 1995 13 23.07
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CUADRO IIl. REVISION DE LA LITERATURA NACIONAL

COMPLICACIONES DE AAA
Autor Afo No. No. No. %
decasos Vivos muertos éxito
Santibariez 1974 6 3 3 50
Cervantes 1979 10 6 4 60
Bialostosky 1981 20 5 158 25
Alamilla 1982 28 6 22 21.42
Alcocer 1985 2 1 1 50
Cervantes 1986 3z 18 14 65
Hospital ABC 1995 13 10 3 76.93

CUADRO IV. MORTALIDAD OPERATORIA EN AAA ROTOS
HEMODINAMICAMENTE INESTABLES

Autor Periodo Pacientes Muertes Mortalidad
(%)
Quriel et al 1979-88 243 133 55
Aburahmaetal 1983-87 73 45 62
Harris et al 1980-89 113 72 64
Johansen et al 1980-89 186 124 70
Gloviczki 1980-89 214 97 45
McCready etal  1980-89 208 103 50
Hospital ABC 1990-85 8 3 315
CONCLUSIONES

En el presente reporte se ocbservd que en cirugia elec-
tiva de AAA en pacientes en la séptima década de la
vida, donde el 83.33% de ellos su estado fisico segan
la American Society of Anesthesiclogy era ASA II1-
IV, su sobrevida fue del 95% y que en cirugia de ur-
gencia con pacientes en la séptima década de la vida,
donde el 100% de ellos tenian ASA’s III-IV y V, se ob-
tuvo una sobrevida global del 76.93%, siendo ésta del
100% en pacientes hemodinamicamente estables y
del 62.5% en los inestables.
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