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Resumen

El aneurisma adrtico abdominal (AAA) roto as considerado
un serio problema con un desenlace fatal en la mayoria de los
casos. Mds de la mitad de los pacientes que experimentan
ruptura de un AAA mueren anles de ser llevados a la mesa
operatoria y la mitad de los que son operados de emergencia
mueren en alla o en los 30 primeros dias del Postoperatorio. La
“triada clinica cldsica” de hipotension, dolor lumbar, y masa
abdominal palpable y pulsatil estan solo presentes en el 50% de
los pacientes con AAA roto. Prasentamos un caso de un paciente
masculino de 52 anos de edad quien consulla a la emergencia
del Centro Médico de Caracas en abril de 1998 por presenilar
dolor incapacitante en el miembro inferior lzquierdo de 5 dfas
de evolucion, de fuerte intensidad, irradiado a la tolalidad del
miembro, que limitaba la deambulacidn. Es evaluado por neuro-
cirugia, quienes plantean el diagndstico presuntivo de compre-
sidn radicular del plexo lumbeo-sacro. La resonancia magnélica
nuclear y la tomografia axial computarizada demosiraron un AAA
infrarrenal gigante de 10.6 cm. fisurado al musculo psoas illaco
izquierdo.

Es intervenido de emergencia, evidenciando AAA gigante
infrarrenal no roto.
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Abstract

Rupture AAA a very serious problem with a fatal outcome
too ofter. More than half of the patients that experience rupture
of an AAA die before being taken to the operative table and the
others half die their post-operative 30 day. The clasical Iriad of
hipotension, lumbar pain and pulsutil abdominal mass are
presented in 50% of the patienis with rupture AAA. We present
a case of 52 year-old male patient who consulls to the emergency
of the Centro Médico de Caracas in April of 1998, with incapa-
citing pain in the left lower extremity of 5 days duration, radiated
lo the entire leg that limited to walk. He was evaluated bvy neuro-
surgery with a diagnosis of radicular comprensive of the lumbo-
sacral plexus. Nuclear Magnetic Hesonance ant CAT scanning
demostrated an giant infrarrenal AAA of 10.6 em. located within
the left psoas lliac muscle, He was operated, but the AAA had
not been ruptured,
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Caso clinico

Paciente masculino de 52 ahos de edad quien consulta por
presentar dolor incapacitante en el miembro inferior izquierdo
de 5 dias de evolucion de fuerte intensidad, irradiado a la
totalidad del miembro, gue limitaba la deambulacién. Fiebre no
cuantificada sin patrdn definido y estrenimiento de 5 dias de
evolucion.

Antecedentes personales: Diabético tipo 2 no controlado,
desconociendo tiempo de evolucion.

Habitos psicobiologicos: Tabdquicos 20 cigarrillos al dia
desde su juventud, alcohdlico social, caféicos 4 tazas al dia.

Examen fisico: El paciente ingresa a la emergencia en silla
de ruedas con fascies digicas, hemodinamicamente estable TA;
140/80 mmHg. Fe: 108 ppm., Fr: 22 rpm., ligeramente taquicdr-
dico y eupneico; Cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen
blando, depresible, no dolorose, no se palpan tumores, ni
visceromegalias; miembro inferlor izquierdo en posicién antdl-
gica, semi-flexionado y con rotacién externa, con evidencia de
atrofia del misculo cuddriceps izquierdo, doloroso a la movili-
zacion pasiva y activa, pulsos periféricos presentes de amplitud
conservada, sensibilidad superficial disminuida en comparacién
al miembro contralateral, sensibilidad profunda conservada.

Es evaiuado por neurocirugia en donde se plantea el diag-
néstico presuntivo de compresién radicular del plexo lumbo-
sacro. La resonancia magnética nuclear y la tomogratia axial
computarizada demostraron un AAA infrarrenal gigante de 10.6
cm. fisurado al musculo psoas iliaco izquierdo.

Hallazgos operatorios

Es intervenido de emergencia, evidenciando AAA gigante
infrarrenal no roto, el cual estaba ubicado en la pared postero-
lataral izquierda de la aorta, produciendo desplazamiento del
musculo psoas ilfaco izquierdo con compresién del plexo lumba-
sacro del mismo lado, ademds habia un componenta sacular
posterior a las arterias iliacas, que desplazaba a las mismas
hacia delante. Los tejidos perianeurisméticos eran edematosos,
de aspecto inflamatorio y englobaban a las arterias ililacas en
su espesor, an tal forma que éstas no eran facilmente visibles
para su control. Estas fueron buscadas y disecadas debido a
gque ya se sabia de su posicidn por la topografia. Al igual se
evidenciaba compresidn extrinseca del recto sigmoides. Se
realizé reseccidn del aneurisma y colocacién de prétesis
vascular, evolucionando satisfactoriamente durante su
postopearatorio.

Discusién

Los aneurismas de la aorta abdominal han sido motivo de
atencién médica desde los tiempos mds remotos, debido a la
frecuente dificultad del diagnéstico clinico y a sus gravisimas y
aparatosas complicaciones. La primera intervencidn exitosa para
resecar un aneurisma fue realizada por Dubost en Francia en el
afio 1952. En Venezuela este primer gran paso fue realizado
por el Dr. Rubén Jaén Centeno en el afio 1958. Desde entonces
este tipo de cirugia ha tenido enormes progresos y con ventajas
absolutas en la reduccién de la mortalidad en los casos crénicos
(1,2, 3).

El AAA es definido como una dilatacién anormal y permanente
de la aorta en su trayecto abdominal como resultado de ateros-
clerosis, pradisposicién genética y/o alteraciones bioguimicas
adquiridas en la pared arterial.(2, 4). La incidencia de AAA
aumenta en el hombre a partir de la quinta década de la vida y
en la mujer a partir de la séptima, siendo mucho mds frecuentes
en el sexo masculino que en el femenino, en una relacion 6:1
respectivamente (1, 2). Es mds frecuente en la raza negra que
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en la blanca (14). La incidencia del aneurisma adrtico abdominal
es cada vez mayor en las Uitimas décadas, lo cual puede sugerir
avances en cuanto a los métodos diagndsticos o a un incremento
real en la incidencia, producto de un aumento en la edad
promedio de vida (1, 2,3). El 75% de los aneurismas se localizan
en la aorta abdominal distal, por debajo de las arterias renales
(4).

En los pacientes mayores de 50 afios, el diametro de la aorta
abdommal normalmente esta entre 2 a 3 cm. En el diagnoéstico
de AAA Se da un incremento de por lo menos mas del 50%o0 del
didmetro normal esperado (2,3).

Los AAA no rotos pueden ser asintomaticos © levemente
sintométicos (1, 2, 3). La mayoria de los AAA no rotos son
asintomaticos. En ocasiones suelen ser evidenciados como una
tumoracién abdominal pulsétil, cuya presencia a veces es notada
por el propio paciente o son diagnosticadas de manera fortuita
en un estudio imagenolégico que ha sido realizado por otras
razones. Sin embargo, hay que hacer notar que existen desvia-
ciones y elongaciones de la aorta (dolicomega arterial) que
simulan AAA y también, la pulsatilidad de la aorta en personas
hipertensas o muy delgadas, pueden conducir a un error diag-
néstico (1). Cuando el aneurisma es asintomatico, suelen presen-
tarse como delor lumbar o abdominal de leve intensidad. La
clinica se encuentra muy relacionada con el tamafo del aneu-
risma, los pequefios son generalmente asintomaticos y los
grandes pueden o no darla (1, 2, 3).

La "triada clinica clédsica" de hipotension, dolor lumbar, y
masa abdominal palpable y pulsatil estan solo presentes en el
50%o0 de los pacientes con AAA roto (4). En estos casos, el dolor
suele caracterizarse por ser stbito, frecuentemente localizado
en region lumbar. aunque puede presentarse como abdominal
mal localizado, de moderada a fuerte intensidad, tipo visceral;
puede no haber hipersensibilidad abdominal, aungue si es
palpable, por lo general es hipersensible. La fase siguiente
aparece por lo general pocas horas después y se caracleriza
por un episodio de sincope asociado a hipotensién, seguido de
recuperacién espontdnea, incluyendo el retorno de la presidn
arterial a valores normales. Casi siempre se observa taquicardia
moderada. En algunos pacientes el grado y duracion de la
hipotensién y taquicardia son variables y dependen del grado
de hemorragia primaria. En los miembros inferiores los pulsos
pueden ser normales o asimeétricos, con amplitud disminuida en
comparacion con los de los miembros superiores. Estos sinlomas
son inconsecuentes en un paciente mayor o desorientado. La
hemorragia primaria es seguida a las pocas horas por una
hemorragia masiva, que generaimente es mortal.

El examen fisico en el diagndstico de AAA tiene una
sensibilidad del 42.8% con una especificidad de 98.5% y un valor
predictivo positivo del 33% (7). Por este motivo los métodos
imagenclégicos son de vital importancia para ef diagnostico de
esta patologia. La radiografia simple de abdomen es un método
sencillo y al alcance de todos, que en algunos estudios lo sitGan
con una sensibilidad del 75% para detectar aneurismas adrticos
abdominales {(6). En el Rx simple de abdomen se puade aviden-
ciar el borde calcificado del aneurisma, lo que algunos clinicos
han citado como signo de la "cdscara de husvol”. La ultraso-
nogratia (US) abdominal es un método con una sensibilidad
cerca del 100% (2 ). Mide el diametro longitudinal v transversai
adrticos, ademds detecta la presencia de trombos murales, es
ideal para el seguimiento de los pacientes y no es requerido el
uso de contrastes intravenosos y radiaciones ionizantes. Lo que
lo hace un método no invasive. Los hallazgos de la US son
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altamente dependiente del que la realiza y puede no ser posible
en pacientes obesos, con exceso de gas en visceras huecas o
con enfermedades periadrticas. Sin embargo, la US no arroja
suficienies detalles para planear la operacién (2, 3, 4). La
tomografia axial computarizada (TAC) es altamente sensitivo y
especifico para identificar AAA y puede ser mas preciso para
estimar el tamafio que el US (2, 3). La TAC también provee
informacién sobre la forma y las relaciones anatdmicas del
aneurisma. La TAC es un metodo en el cual se utiliza contraste
intravenoso y radiaciones ionizantes, lo cual lo hace un método
invasivo. La TAC no es un método recomendado para
seguimiento © como rutina preoperatoria {(1). La resonancia
magnética nuclear (RMN) puede ser el mejor método de imagen
para detectar aneurismas, ya que puede proveamos distintos
cortes de la aorta y sus relaciones. Adeamds, es un método no
invasive, Desafortunadamente, la RMN es un método muy
costoso y no se encuentra al alcance de todos (1). La aortografia
para el diagnostico o determinacién del tamafo del aneurisma
es inaproplado porque la presencia de un trombo mural puede
subestimar el tamafio o enmascara el aneurisma, quedando
como procedimiento de rutina pre-operatorio para algunos
cirujanos.

En resumen, el Rx de abdomen simple y la US pueden ser
usados para la deteccion y seguimiento; la TAC cuando la US
no @s posible y precisa seguimiento, y la aortografia para adquirir
informacién anatémica para la reconstruccién adrtica, pero solo
cuando se decida operar (1, 2).

El desenlace fatal del AAA es su ruptura (3). Para 1821, en
los EEUU 16.696 muertes fueron atribuidas a aneurisma adrti-
cos, de los cuales 52% fueron en la acrta abdominal (14). La
tasa de mortalidad de la ruptura del AAA puede depender de
diversos factores gue incluyen: pérdida sanguinea, inestabilidad
hemodinamica, edad, sexo, condiciones generales iniciales del
paciente y diagndstico tardio (12, 13). La mayoria suelen
romperse hacia el retroperitoneo, pero ocasionalmente pueden
hacerlo hacia el peritoneo siendo la evolucidn cataclismica. La
ruptura del AAA representd para 1992 ia 15° causa de muente
antre los hombres en los EEUU (9). Mas de la mitad de los
pacientes (62%) que experimentan ruptura de AAA mueren antes
de ser llevados a la mesa operatoria y la mitad de los que son
operados (54%) de emergencia mueren en ella o en los 30
primeros dias del postoperatorio. En cambio, la mortalidad en la
cirugia electiva del AAA es del 5% (7). El riesgo de ruptura del
anaurisma es directamente proporcional al tamano del mismo.
En diversos estudios se ha demostrado que el riesge de ruptura
aumenta considerablemente después de sobrepasar los § cm
de diametro. El AAA tiene una rata de crecimiento de 0.3 2 0.5
cm por afo y ésta depende del tamano del aneurisma, ya que a
mayor tamafio mayor tasa de crecimiento. Otro factor desenca-
denante que aumenta el riesgo de ruptura en un 50 %, es la
hipertension arterial diastélica. La reseccién quirurgica y
colocacién de una pritesis esta indicada en pacientes de todas
las edades vy quienes no tengan contraindicaciones y cumplan
con uno de los siguientes criterios: AAA roto, aneurisma de mas
de 5 cm de diadmeiro, pacientes con AAA sinlomaticos y pacientes
con aneurismas con una rata de crecimiento por afo acelerada,
independientemente de su tamafo. A los aneurismas menores
de 5 cm se les debe realizar seguimiento semestral para evaluar
su evolucidn (3, 7, 8) [figura 1 (3)]. Algunos cirujanos recomien-
dan la reseccidén del AAA al momento del diagndéstico,
independientemente del tamafio (8, 9, 10.,11).
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