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Frecuencia y manejo de los aneurismas aorti-
cos abdominales en el Hospital Universitario

del Valle (1971-1980).
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LLos aneurismas aérticos abdominales (AAA) sin tratamiento

* i

quirargico constituyen una entidad fatal en la gran mayoria
de los casos!.
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La mortalidad, solamente por ruptura del aneurisma, es cerca-
na a 40% en el primer afio, después de hacer el diagnéstico
o a los

clinico; alrededor de 60% en el segundo afo; y casi 90°
4 anos?.

Dubost? realizé la primera reseccién exitosa de un AAA en

1952. Hoy la experiencia ha aumentado en muchos centros de
diversos paises y la mortalidad ha disminuido mucho, segin
se puede deducir al considerar los informes y las cifras que

dan los trabajos de Kampmeier?, 81.6%; Scott®, 70.0%; Es-

tes®, 60.0%; Szilagyi et al?, 34.9%; y Crawtord?!, 33.9% que
se publicaron en 1936, 1944, 1950, 1966 y 1981, respectiva-

mente.

Como en el Hospital Universitario del Valle (HUV), de Cali,

Colombia, se han hecho intervenciones de este tipo, desde

hace varios afios, el presente articulo pretende evaluar los

" -

resultados de tales cirugias y analizarlos a la luz de los datos
de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

L -

Se revisaron las historias clinicas del HUV con diagnéstico de

AAA e¢n el periodo entre enero de 1971 y diciembre de 1980.
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Aunque fue posible apreciar que en las historias clinicas
faltaban datos importantes, y que hubo un subregistro nota-
__ | | ble, los informes que se encontraron son significativos para
o con la experiencia en el HUY, se los propésitos de este trabajo.

Se hicieron resimenes de los casos para analizarlos en cuanto

sexo, edad, sintomas, métodos diagnosticos, hallazgos qui-

rirgicos, mortalidad, complicaciones y permanencia hospita-

-

laria.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron en el HUV 117 pacien-

tes con diagndstico de AAA: hombres, 90 (77%); v mujeres,
. Profesor Asistente, Departamento de Cirugia, Facultad de Salud, Universi- & - . - y ]C
ded dol Valls. Cali: Colombia 27 (23%), cuya distribucién por edades aparece en el Cua-
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Cuadro 1
Distribucién por Edad en 117 Casos de AAA, HUYV, Cali.

Edad 29 30-39 10-19 20-59
Total | 2 10 20
100°; 1196 | 706
Cuadro 2
Manifestaciones Clinicas en 117 Casos de AAA, HUYV,
Cali
Sintomas %
Dolor abdominal 5
Masa abdominal pulsatil 1)
Claudicacién intermitente |7
Choque 6
Hematuria. dolor testicular 2
Signos ACV l

La sintomatologia se resume en el Cuadro 2. En la practica. los
datos clinicos permitieron hacer la identificacion en casi
todos los casos, pues s6lo en 5 hubo confusién inicial porque
se diagnosticaron patologia de columna, cancer de colon.
pancreatitis hemorragica yarteritisde Takayasu. Los AAA se
reconocieron después de descartar otros cuadros como trom-
bosis mesentérica, pseudoquiste de pancreas, absceso intra-
abdominal y enfermedad arterial oclusiva.

El diagnéstico presuntivo de AAA se confirmé en un caso
donde se hizo una cirugia gastrica. Otro caso se descubri6
durante una laparotomia para estudiar una masa al parecer no
identificada clinicamente. Se utilizaron radiografias simples
de abdomen en 19 casos, pero en 2 el método no aporté datos
que confirmaran la impresién clinica. Se practicé aortografia
en 19 casos con 17 resultados positivos para el diagnéstico y 2
resultados equivocos.

Se operaron 77 enfermos asi: electivos, 36 (47%); de urgen-
cia, 23 (30%), y sin clasificar, 18 (23%); en cambio se dejaron
de intervenir 40, asi: por pésimo estado general debido a
entidades asociadas, 13 (32.5%); muerte subita, 9 (22.5%);
sin datos, 10 (25%); no regresaron, 4 (10%) y rechazaron la

operacion, 4 (10%).
Del total de 117 personas hubo 32 (27.3%) muertes que se

dividen en operados, 23 y sin intervenciéon, 9. No se encontra-
ron datos sobre el tamafio del aneurisma.

S6lo en 3 (49%) casos habia compromiso de las arterias
renales. En los otros 74 (96%) los aneurismas estaban por
debajo del nivel de estos vasos. En cuanto al limite inferior se
observé que la lesion se extendia hasta la bifurcacién de la
aorta, en 41 (53.2%), las iliacas comunes, 14 (18.19%); las
iliacas externas e hipogastricas, 19 (24.7%) y sin datos, 3

(4.0%).

60-69  70-79 80-89 90 y mas
43 33 7 |
37% 28% 6% 0.9%
Cuadro 3
Complicaciones No Mortales en 27 Casos de AAA,
HUYV, Cali
Complicaciones No. Yo
Insuficiencia respiratoria 10 351
Bronconeumonia 5 18.6
Infarto miocardio 3 11.0
ICC y edema pulmonar 3 [1.0
Hemorragia postoperatoria 3 [1.0
Isquemia medular 1 3.7
F.visceracion | 3.7
Embolismo a miembros inferiores | 3.7

Se colocaron 20 injertos rectos de dacréon y 52 injertos
bifurcados (Meadox®) de acuerdo con el compromiso de la
aorta abdominal y las iliacas. En 26 (36.1%) casos aparente-
mente no hubo complicaciones de ningin tipo. Las complica-
ciones “‘no mortales” fueron 27 (37.5%. Cuadro 3) y las
“mortales’ fueron 19 (26.4%), a saber, insuficiencia renal
aguda, 8 (42.1%); infarto del miocardio, 5 (26.3%); hemorra-
gia postoperatoria, 4 (21.0%); y trombosis mesentérica, 2
(10.5%).

Las complicaciones no mortales incluyen ambos tipos de
aneurismas (asintomaticos y rotos) y muestran que muchas
son de origen respiratorio (55.7%) o se asocian con factores
relacionados con arterioesclerosis. La hemorragia postopera-
toria es siempre un riesgo quirdrgico en cirugia cardiovascus-
lar.

Las complicaciones mortales se asociaron con aneurismas
rotos y en su orden reflejan el gran insulto hemodinadmico que
produce la pérdida severa de sangre y el choque sobre rifiones,

corazén, intestino y sistema de coagulacion.

[.a permanencia hospitalaria de los sobrevivientes vari6 de 3 a
13 dias; en 95% de los casos que tenian ese dato el promedio
fue de 8.5 dias; sin embargo, hubo excepciones en 2 personas
que demoraron hasta 45 y 60 dias, respectivamente.

DISCUSION

Los AAA constituyen una entidad cada vez mas frecuente en
los grupos de edades propensos a arterioesclerosis. Tienen
caracter fatal y la Gnica posibilidad de sobrevida es la resec-
ci6on temprana con aloinjerto?-’.
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La cirugia para AAA, a diferencia de la que se hace en la

enfemedad arterioesclerética oclusiva, prolonga la vida2.

La proporcion de mujeres en la presente serie 23.0%, es un

poco mayor que las cifras, 12 a 20%, que aparecen en los
trabajos de diversos autores’*!2. Por el momento no es posible

explicar la razén de este hallazgo.

Casi todos los AAA son asintomaticos?. Cuando hay sintoma-
tologia, consiste en la presencia de una masa abdominal

pulsatil y palpables o dolor abdominal que con cierta fre-

cuencia (20%) se irradia a la espalda y puede hacer pensar
en patologia de columna, como sucedié en uno de los casos de
esta serie; asimismo el choque (6%) sugiere ruptura del
aneurisma y si se asocla con masa pulsatil y dolor abdominal
irradiado a la espalda, en la practica se tiene el diagnéstico. Asi
se deduce que la identificaciéon de AAA es un hecho clinico en
la mayoria de los casos. A pesar de esto, de acuerdo con las
estadisticas del grupo de Szilagyi et al.?, el diagnéstico no se
hace en 1 de cada 5 casos asintomaticos y en 1 de cada 4 casos,
s1 hay ruptura del aneurisma.

Cuando el cuadro clinico no es obvio, se tratara de usar méto-
dos no invasivos como la ecografia y la escanografia. En Cali,
a pesar de tener hoy en dia esos recursos, en muchos casos su
uso es restringido por problemas de costos.

Las radiografias AP simples de abdomen y laterales para
tejidos blandos, constituyen un recurso facil y de gran utili-
dad que contribuyen al diagnéstico con una certeza de 90%.

Las angiografias por via translumbar o transfemoral, que son
de utilidad diagnéstica casi en 100%?2 no se emplean en el pais
por razones de costos. En algunos centros se utilizan rutina-
riamente en el diagndstico? pues facilitan al cirujano infor-
macién sobre compromiso de las arterias renales o sobre
arterias polares accesorias que salgan del saco o sobre la
presencia de enfermedad oclusiva asociada.

La proporcién de cirugias electivas y urgentes es similar'a la
de otros estudios. Esto indica que el nimero de aneurismas
que llegan a producir sintomas o a romperse es demasiado
grande e implica fallas en el diagnéstico precoz. En las series
de diversos autores se observa que a través del tiempo la
cantidad de cirugias electivas para AAA se hace mayor, lo que
sugiere un descubrimiento mas temprano y una morbimorta-
lidad menor! 7-13, |

[La mortalidad oscila de acuerdo con la variedad del aneuris-
ma (asintomdtico o roto) en el momento de la cirugia’-'2.

En la actualidad, en los grandes centros vasculares®-!!, las
cifras de mortalidad para cirugia electiva de AAA han dismi-
nuido notablemente y van de 4% a 11% o pueden descender
hasta 2%, como en el articulo de Crawford!, gracias a la
simplificacién en la técnica quirtrgica, adelantos en aneste-
sia, cuidado intensivo, monitoria y control de enfermedades
asociadas. En el HUV, este trabajo informa hoy mortalidad de
8.3%, aunque se carece de muchas facilidades tecnolégicas.

En relacién con AAA rotos la mortalidad continda siendo alta,
y coincide con los datos de 30% a 60% que informa la literatu-
- ra® %12 3 pesar de los adelantos mencionados.
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Lo anterior hace pensar que el aspecto mas importante en el
manejo de los AAA es su diagndstico y reseccién quirirgica
tempranos, pues las ventajas de la conducta quirargica sobre
el tratamiento conservador se han demostrado desde hace
tiempo en términos de sobrevida a 5 afios!/2/8,

En conclusion, el AAA es una entidad susceptible de ser
corregida con gran éxito en la mayoria de los pacientes asinto-
maticos.

SUMMARY

The experience at the Hospital Universitario del Valle is here
reported over a 10 year period with abdominal aortic aneu-
rysm surgery, 117 patients were seen during that period, 90

male (77%) and 27 female (23%) with a mean age of 64.5

years.

Symptoms included abdominal pain (75%), pulsatile abdomi-
nal mass (40%), and shock (6%). Diagnosis was mainly clini-
cal. Paraclinical methods such as echography, cat acenning
and angiography although highly sensitive are not considered
mandatory.

Forty cases were excluded from operation due to a variety of
reasons, that included poor general condition due to associa-
ted diseases (28%), sudden deaths (26%), unavailable data
(26%) and refusal from surgery (10%). 77 cases were oper-
ated on: 36 (47%) electively and 23 (30%) as an emergency.

Mortality rates differ from whether the aneurysms were done
electively 8.3% or ruptured, 60% data that go along with most
vascular centers.

From the experience at the Hospital Universitario del Valle,
we certainly recommend aggresive approach with urgent
resection and grafting as the only mean for not only survival
but to prolongation of life.
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