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Aneurismas Complicados de la Aorta Abdominal

RESUMEN

Después de una introduccién histdrica se expone la
experiencia personal sobre aneurismas complicados de
aorta abdominal, con mencién de etiologla, sintomatologia
v tratamiento.

ABSTRACT

After an historical introduction a review is made of
personal experience on complicated abdominal aortic
aneurysms, mentioning ethiology, syntoms and treatment.
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Los aneurismas de la aorta abdominal (A.A.A.) han
sido motivo de la atencion médica desde los tiempos més
remotos, debido a la facilidad de su diagndstico y a sus
gravisimas complicaciones, muy evidentes y aparatosas
aun para el observador méds desprevenido. En los tiempos
actuales, a pesar de los enormes avances de los Rayos X
y de la electrénica, un porcentaje abrumador de las ecta-
sias de este tipo son descublertas por la simple palpacidn
del abdomen.

El primer intento para salvar una vida, puesta en pe-
ligro por una ruptura de la aorta abdominal, fue hecho
por Murray, en Cape Town, Sur Africa, en 1834, Este ciru-
jano abordé la lesién por wvia retroperitoneal y ligd la
aorta “bajo sopor producido con brandy con agua”. Por
supuesto, la muerte sobrevino a las 23 horas de la inter-
vencidn.

La primera operaclén exitosa para resecar un aneu-
risma de la aorta abdominal fue realizada por el cirujano
francés Charles Dubost, en 1952 (4), quien reemplazd la
aorta y ambas iliacas con un injerto homdlogo. Este
gran paso habia sido precedido por el restablecimiento de
la circulacién, en un caso de trombosis de la aorta vy
ambas iliacas, condicién que fue tratada exitosamente,
también, con la implantacidn de un injerto homdlogo por
el cirujano Jacques Oudot en 1951.
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En Venezuela, desde el principlo de la década de los
50 se hicieron varios Intentos para el tratamiento de las
trombosis y aneurismas de la aorta abdominal, pero sin
resultados positivos. En el mes de Septiembre de 18538,
fui llamado, con urgencia, a la Clinica Razettl, de Caracas,
donde un enfermo agonizaba por una ruptura de la aorta
abdominal. Este paciente habia sido sometido a una lapa-
rotomia exploradora por los Dres. E. Carbonell y H. Quin-
tero U., y se habia encontrado un gran hematoma retro-
peritoneal. Estos eminentes cirujanos conocian de nues-
tros trabajos experimentales y me llamaron en consulta.
De inmediato se procedié a la extirpacidn de la ectasia y
a implantar una prétesis de dacrén bifurcada aorto-lliaca,
bilateral. La evolucién fue tormentosa, pero el paciente
G.M. sobrevivié por 20 afios. Este fue el primer caso de
esta naturaleza, tratado con éxito en lberoamérica. (5).

Desde entonces, este tipo de cirugia ha tenido enor-
mes progresos y su uso se ha extendido a diversas re-
giones del pais. La mortalidad en los casos crénicos estd
en limites muy tolerables, un 4% (8) y se ha logrado dis-
minuir el indice de decesos luego de las fisuras, gracias
a un diagnéstico precoz y a los mejores recursos de la
terapia intensiva.

ETIOLOGIA

Las causas de la formacidn de ectasias de la aorta
abdominal, segin Rob (1954), son:
Anomalias congénitas
Trauma
Aterosclerosis y degeneracién arterial
Necrosis medio cistica y condiciones afines
Sifilis
Aneurisma “micdticos” [infecciosos)
Poliarteritis nudosa y enfermedades afines
Dilataciones post estendticas.
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En este trabajo nos ocuparemos exclusivamente de
las aneurismas arteriosclerdticas de la aorta abdominal y
en especial de su ruptura. Es indudable que pueden existir
ectasias de este tipo, de origen sifilitico, pero de una
gran rareza.
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Los A.A.A. tienen tendencia a adoptar una forma sacu-
lar, se presentan en enfermos mayores de 50 afios y hay
una predominancia de diez a uno del sexo masculino con
respecto al femenino. La primera manifestacidn es la
destruccion, por degeneraci6n arteriosclerdtica, de la capa
media v de las fibras elésticas. Una vez ocurrido este
hecho, comienza la debilidad de la pared y la formacion
de la ectasia, cuyo tamafio puede llegar a grandes pro-
porciones, en algunos afios.

Es de destacar que el término de "aneurisma mico-
tico” Induce a confusién, porque se trata de una lesidn
infecciosa, con causas diversas. La endocarditis tiene un
papel Importante en la produccion de esta complicacidn
y modernamente, con las canulaciones para la circulacién
extracorpdrea y otras maniobras sobre la aorta, ha au-
mentado la incidencia de la misma. Por otra parte, se ha
dado importancia a otra variedad, que se puede confundir
con un cuadro de ruptura aneurismatica y que se conoce
con el nombre de aneurisma inflamatorio, sobre la cual
hablaremos més adelante.

SINTOMATOLOGIA

El sintoma mas notoric de un AAA. es un tumor
pulsatil, central, abdominal, cuya presencia es, a veces,
notada por el propio enfermo. Sin embargo, hay que hacer
notar que existen desviaciones y elongaciones de la aorta
(dolicomega arteria) que simulan ectasias y también, la
hiper pulsatilidad del vaso en personas delgadas e hiper-
tensas, puede conducir a un error de diagndstico. En
general, salvo en los casos con crecimiento exagerado,
que puede ser la causa de compresion visceral, estos
tumores wvasculares son asintomaticos.

Como todos sabemos, con la edad, hay una deforma-
cion de las paredes arterlales, con engrosamiento, calci-
ficacion, etc. que no pueden ser considerados patoldgicos,
a menos que haya.una obstruccidn o una dilatacién noto-
ria. Con los métodos modernos como la ecocardiografia
Dopler v la tomografia computada, estas deformidades son
facilmente visibles y conducen a errores. Como especia-
listas, vemos a un nimero cada vez mayor de personas
que son referidas con urgencia, por este tipo de lesiones,
que son “normales” en un porcentaje abrumador de an-
clanos. Tal como dijimos antes, la palpacién abdominal es
una maniobra de gran ayuda, asi como también la explo-
racidn radiografica simple del abdomen, con incidencias
de frente y de perfil, que nos mostrard las calcificaciones
de la pared y las verdaderas dimensiones del saco aneu-
rismatico.

La angiografia tiene un valor muy relativo, porque la
ectasia estd siempre llena de trombos organizados que
permiten el paso de la sangre y asi se da origen a una
falsa luz. Si confiamos en esta informacién tendremos
una idea incorrecta del verdadero tamafno del aneurisma.
Por otra parte, en nuestros trabajos de investigacion he-
mos ohservado que existen lesiones concomitantes de las
arterias coronarias en mas del 70% de los enfermos con
lesiones wvasculares periféricas y por eso creemos que
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una angiografia coronaria tiene indicacion en estos casos
porque nos puede dar idea del prondstico. Estos resul-
tados son similares a los encontrados en numerosos es-
tudios efectuados en el extranjero (10).

ANEURISMAS ROTOS DE LA AORTA ABDOMINAL

Si recordamos que la aorta estd en situacidn retro-
peritoneal nos serd facil deducir que la ruptura vascular
rara vez ocasiona una hemorragla cataclismica. General-
mente hay una fisura por la parte posterior de la ectasia
y el hematoma puede crecer lentamente con diseccidn de
los planos musculares. Recuerdo que, uno de nuestros
primeros casos estuvo internado durante veintiocho dias
en un instituto hospitalario bajo tratamiento por un "sin-
drome anémico’. Finalmente en este enfermo, como en
tantos otros, sobrevino la ruptura franca y con ella una
hemorragia que infiltr6 el meso colon, mesenterio,
musculos psoas, etc.

En los casos de diagnéstico tardio el enfermo ma-
nifiesta un dolor sordo con irradiacidn a la espalda, hay
una anemia que se hace cada vez més severa y los fa
cultativos muchas veces piensan en afecciones de la co-
lumna vertebral o del drea renal. Finalmente sobreviene
la hemorragia masiva, el shock y otras complicaciones,
como la insuficiencia renal aguda, que hacen que el pro-
nostico sea muy sombrio.

Siempre he dicho que la primera condicidn para diag-
nosticar la ruptura de un aneurisma, es que se piense en
la posibilidad de su existencia. No han sido pocos los
casos de consultas urgentes, a veces hasta por teléfono
y no he vacilado en aconsejar una laparotomia como primer
paso. Demas estd decir, que, una vez que ha tenido lugar
el accidente hemorrdgico, el tiempo es un factor de pri-
mera importancia, tanto para detener el sangramiento, como
para evitar las casi siempre letales complicaciones.

El examen nos mostrard un enfermo pélido, ansioso,
consciente, distendido, con gran dolor lumbar y que brus-
camente cae en shock. Muchas veces, la distensidn del
abdomen y la presencia de gran cantidad de liquido, ha-
cen imposible la palpacién que pueda identificar el tumor
y se debe tomar una decisién rdpida, sin recurrir a otros
examenes complementarios, como los ya mencionados
(ecografia o tomografia computada) que pueden hacer que
se plerda un tiempo precioso. Aunque el enfermo se en-
cuentre en estado de muerte aparente, si existe la menor ac-
tividad cardiaca, se debe proceder ala laparotomia, muchas
veces sin haber preparado correctamente la pared y con la ma-
yor premura. Lo importante es detener la hemorragia vy
restablecer la volemia; después se tomardn las precau-
ciones posibles.

TECNICA QUIRURGICA

La laparotomia deberd ser extensa, supra e infra um-
bilical. Si se encuentra un gran hematoma que obscurece
la visidn e impide la identificacién de las estructuras, se
puede resecar el apéndice xifoides para obtener un campo
mas amplio y si adn asi no podemos obtener sequridad
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en las maniobras, es aconsejable practicar una toracoto-
mia lzquierda, a nivel del octavo espacio intercostal, con
el fin de poder pinzar la aorta descendente.

Se han descrito varias maniobras para detener la
hemorragia y restablecer la volemia. La compresion digi-
tal de la aorta, ya sea por encima o por debajo del dia-
fragma, es de gran utilidad y el operador puede sentir las
variaclones de la presion arterial, a medida que se trans-
funden wvarios litros de sangre. Cuando esa presién al-
cance cifras de 100 mm de Hg., el cirujano deberd tomar
una decisién sobre la mejor forma para controlar la
situacion.

Si el campo estd totalmente obscurecido por el hema-
toma, se mantendrd la presidn sobre la aorta y se dise-
card, a través de la toracotomia, la a. descendente, que
luego se cerrard con una pinza de ramas anchas, tipo De
Bakey (un Instrumento de ramas delgadas puede provocar
la ruptura del vaso). Establecida la hemostasia se proce-
derd a la extraccidn de sangre y coagulos, hasta identifi-
car a la aorta, por debajo de las arterias renales. Debe
tenerse especial cuidado con la vena renal izquierda que,
en un 90% de los casos, cruza por delante de la aorta.
En estos momentos, es obvio que habrd una gran pérdida
de sangre, que se reemplazard con transfusiones prove-
nientes del banco o bien con la ayuda de las modernas
maquinas de autotransfusion, de gran utilidad, pero que,
por desgracia, s6lo las tienen los centros especializados.

Si el operador tiene cierta experiencia podrd disecar
en forma digital, la aorta por debajo del diafragma y co-
locar sobre ella, a ciegas, una pinza. Esta maniobra puede
ser o no precedida por el pinzamiento de la a. descendente,
segin las condiciones del caso, pero debe evitarse man-
tener una anoxia renal por un tiempo mayor de 30 minutos
porque este hecho podria conducir a la insuficiencia renal
aguda, siempre de tratamiento dificil y de mortalidad
elevada.

En ciertos enfermos, la aorta proximal se encuentra
en pésimas condiciones, desgarrada y a la que no es po-
sible pinzar sin hacer una diseccion minuciosa. 51 esta
es la situacién se puede introducir en el vaso una sonda
de Fogarty, de balén grande (20 cms® de capacidad) o
una de Foley. Al inflar el baldn hasta el médximo, la he-
morragia podrd ser cohibida y se podrd trabajar en el
segmento que deberd ser preparado para la anastomosis.

Una vez lograda la estabilizacion de las condiciones
vitales, se podran disecar ambas arterias Iiliacas primi-
tivas y hacer una evaluacién de su condicidn. Si se en-
cuentran lesionadas, con numerosas placas de ateroma y
calcificaciones, es mejor proceder a ligarlas e ir hacia la
disecclon de ambas arterias femorales comunes, a nivel
del tercio superior del muslo. Durante ese proceso, el
anestesidlogo continuard con el tratamiento de la hipo-
volemia, usard drogas hipertensoras; si es necesario, admi-
nistrard solucién de Manitol al 18% para prevenir la
insuficiencia renal aguda, y de bicarbonato de sodio para
compensar la acidosis metabdlica.
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La escogencia de la prétesis es Iimportante. En ge-
neral se recomienda la fabricada en forma de tejido apre-
tado (tipo “woven'") para impedir que haya salida de san-
gre a través de la tela. Existen pritesis que vienen
preparadas por medio de la impregnacidn con una gela-
tina especial, pero si no se dispone de ellas, se impone
una precoagulacidn que tendrd mas efecto si la prétesis,
ya embebida de sangre, se coloca en el autoclave por
unos 10 minutos a 120C°. Se apreciara un camblo de
color y un olor caracteristico, pero no habra filtracion
sanguinea.

La anastomosis proximal, término terminal, se hard
con sutura continua. No es necesario liberar totalmente
la pared posterior de la ectasia y los puntos, efectuados
con sutura 20 6 3-0 de material pléstico, deben ser pro-
fundos y colocados en los sectores que se consideren
més fuertes en la pared. Es de notar que el aspecto de
dicha pared es, a veces, francamente desalentador, pero
en nuestra experiencia, siempre ha sido posible la sutura.
Una vez finalizada ésta, se hard una prueba de permea-
bilidad vy se tomarén todas las precauciones para lograr
que sea hermética, sobre todo en el sector posterior. A
continuacién se anastomosarén las ramas correspondien-
tes a las arterias iliacas, si la condicion de las mismas
lo permite, con sutura 40 o bien se deben crear los ti-
neles adecuados, en la zona retroperitoneal, para llevar
las ramas de la prétesis hasta las arterias femorales co-
munes. Por supuesto, se hace primero la unién, en forma
término lateral, a la femoral comin de un lado, se coloca
una pinza en la rama no anastomosada y se deja pasar
la sangre hacia dicha femoral, retirando lentamente la
pinza de la aorta para evitar bruscas caidas de la tensién
arterial. En ese momento debe haber un acuerdo total
entre el cirujano y el anestesidlogo porgue, de otra forma,
se correria el riesgo de deteriorar aun més las ya pre-
carias condiciones vitales del enfermo. Terminadas estas
maniobras, se pasa la otra rama por el tinel y se efectia
la anastomosis término-lateral a la a. femoral comdn.

Es importante la colocacién de antibiticos de amplio
espectro sobre las zonas anastomdticas y se Iimpone la
proteccién con el epiplén mayor de la unién proximal de
la aorta con el pléstico. Esta manicbra puede evitar la
formacidn de fistulas aortoentéricas, una de las més te-
rribles complicaciones tardias de esta cirugia. Antes de
cerrar el retroperitoneo y las heridas en los muslos, debe
verificarse la presencla de pulsos proximales y distales.
Bajo ninguna circunstancia el enfermo debe abandonar el
quiréfano cuando exista una duda razonable sobre la per-
meabilidad de la prétesis. El paciente debe pasar en
terapla intensiva un periodo aproximado de 72 horas, de
acuerdo con su evolucién. En caso necesario se aplicarén
las medidas habituales de asistencia respiratoria, didlisis,
etc.

RESULTADOS

Hasta hace unos 15 afios, la mortalidad por ruptura
de los A.AA. era superior al 60%. Por fortuna, todos los
trabajos recientes coinciden en afirmar que esta situacldn
ha cambiado en forma notable. Por ejemplo, el Dr. G. M.
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Biasi, del Hospital General de Mildn, Italia, informa una
mortalidad de 48% en el tratamiento de 306 A. rotos, pero
en los dltimos dos afios, se ha logrado bajar esa rata a
un estimulante 1.8%. El Dr. B. Paetz, del Hospital General
de Heidelberg, Alemania, acusa inicialmente la misma
mortalidad (48%), hasta 1983, pero en esa Institucidn, se
ha llegado a disminuirla, a partir de esa fecha y hasta

1988, a un 15%.

En general, la hipotensién severa pre-operatoria, la
edad avanzada, la diabetes, unidas a otros factores cono-
cidos de riesgo y a la gran pérdida de sangre en el trans-
operatorio, son factores que aumentan la mortalidad.
Plecha (9) hace una comparacién de la mortalidad de
acuerdo con la edad. En los enfermos menores de 75 ahos,
la rata de decesos es de 44.2% pero, en los mayores de
80 afios, la cifra llega hasta un 60%. En total, en 42 casos,
entre 75 y 94 afios, la mortalidad fue de un 57% promedio.
En cambio, en los pacientes de menor edad, el éxito
puede ser logrado en un 93% de los casos [8).

Un factor no despreciable, en nuestro pais, es la
falta de personal de amplia experiencia para cubrir las
guardias en los hospitales del Estado. En los casos de A
A.A. rotos, como en tantos otros de patologia complicada,
la atencién directa estd en manos de personal en forma-
cién, circunstancia que, sin duda, es de gran importancia
en el aumento de la mortalidad y morbilidad. Este es un
problema complejo, de dificil solucién inmediata y que
exigirfa, para su solucién, un cambio radical de las con-
diciones de trabajo en los hospitales pablicos.

COMPLICACIONES

Como en toda cirugia arterial reconstructiva, el en-
fermo debe permanecer bajo vigilancia constante de sus
cirujanos durante las primeras setenta y dos horas. Aunque
es cierto que los especialistas de terapia intensiva pue-
den tratar al paciente, en forma general, no lo es menos
que una hemorragla o trombosis debe ser diagnosticada y
tratada, por el cirujano. en forma inmediata. En nuestra
experiencia, la hemorragia por las suturas ha sido ine-
xistente, pero no asi la obstruccién de la prétesis, que
hemos observado en un 5% de los casos. Una reinter-
vencién urgente y una evaluacién de las condiciones, tanto
de las anastomosis, como de las arterias periféricas, con-
ducen a un éxito seguro. De otra manera se producira
una condicidon desastrosa que llevard a la amputacién o
a2 la muerte.

La distensién abdominal debe ser evitada con la apli-
cacion juiciosa de la succidn gdstrica y la emisién de
orina debe ser controlada minuciosamente para hacer un
diagndstico precoz de cualquier problema renal. En caso
necesario, se impondra la didlisis, ya sea por circuito veno-
arterial o mds raramente por el método intraperitoneal,
muy riesgoso, por el peligro de infeccidn.

Las complicaciones infecciosas deben ser evi-
tadas y los antibiéticos deberdn ser administrados
en el pre, trans y post operatorio, segln normas ya esta-
blecidas. En lo posible debe usarse material descartable
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(campos y batas). No es necesario insistir en las conse-
cuencias nefastas de la Infeccién de las proitesis, que
obliga a extraerlas en su totalidad y a recurrir a medidas
extremas como la implantacion de prétesis extra anatd-
micas axilo-femorales. La disciplina del personal de qui-
réfanos debe ser mantenida a toda costa, asi como, las
condiclones generales de los locales. Por desgracia, en
Venezuela, los cirujanos, acostumbrados a la cirugia ge-
neral, que rara vez requiere implantacién de materiales
extrafios, no han luchado con suficiente energia para me-
jorar las condiciones de asepsia en sus locales de trabajo.

Otra complicacién de origen infeccioso es la ya men
cionada fistula aorto-entérica, cuya primera manifestacitn
es, de ordinario, una hemorragia intestinal masiva, como
consecuencia de la perforacién de la zona de sutura de
la anastomosis proximal, en el duodeno. Este cuadro tiene,
casl siempre, lugar a muchos meses de una intervencién,
en apariencia exitosa; en cualquier lugar, circunstancia
que hace dificil un tratamiento adecuado. Aunque se han
informado casos donde ha sido posible una terapéutica
quirdrgica salvadora, con reconstruccién del duodeno vy
eliminacién de la prétesis (previa implantacidn de puentes
extra anatomicos) esta es una lesién con indices prohibi-
tivos de mortalidad.

EVOLUCION A LARGO PLAZO

Salvo la complicacién antes mencionada, la evolucidn
de estos enfermos es muy satisfactoria y se puede decir
con toda propiedad, que la cirugia les ha salvado la vida.
He tenido oportunidad de controlar pacientes operados
durante periodos hasta por veinte afios v su vida es abso-
lutamente normal.  Generalmente fallecen por complica-
ciones de arteriosclerosis, como trombosis cerebrales o
infartos del miocardio, es decir las mismas causas de la
poblacién de ancianos. El examen de las prétesis que han
permanecido implantadas durante afios, pone de manifiesto
una incorporacién total al huésped y la presencia de una
neo intima formada por fibroblastos y tejido conectivo. No
seria correcto afirmar que ya se ha encontrado el material
plastico que substituya, en forma perfecta a las arterias
humanas, pero la experiencia de treinta afios en este
campo me indica que se estd en el camino adecuado.

ANEURISMAS INFLAMATORIOS

Considero oportuno hablar en esta exposicién, sobre
este tipo de lesién, identificada hace ya mucho tiempo
por James (1935) (7) pero a la que no se dio mucha im-
portancia, a pesar de que la primera intervencidn sobre
una de ellas fue efectuada por De Weerd, en 1955 (3).
Una nueva revision hecha por Crawford y otros (2) ha
demostrado que esta patologia se encuentra en el 4,5%
de todos los casos de aneurisma de la aorta abdominal.

La sintomatologia se presta a confusion y hace pensar
al observador que estd en presencia de un AA.A. con
ruptura inminente Sin embargo, hay ciertos signos que
nos deben poner sobre aviso y que permitirdn hacer un
diagnostico correcto,
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Los pacientes acusan, generalmente, una gran pérdida
de peso en tiempo corto, existe una leucocitosis y una
urografia de eliminacién revela un rechazo de los ureteres
hacia afuera, con signos de obstruccidn de los mismos.
Se palpa la masa central pulsétil, pero siempre es dolo-
rosa y hay una gran resistencia generalizada en la pared
abdominal.

Aunque la descripcién completa de este cuadro se
sale de los limites de este trabajo, es bueno insistir en
que el cirujano se encontrard con un tipo de lesiones
totalmente distinto al habitual de los casos de A.AA.
Al abrir el abdomen se observard que un cuadro adheren-
cial severo engloba los ureteres, bloquea el retroperito-
neo, hay ganglios aumentados de tamafio y las adheren-
cias  son sumamente severas especialmente con el
duodeno y otras secciones del intestino delgado. En
ciertos casos, algunos cirujanos han cerrado el abdomen,
ante la aparente imposibilidad de la liberacion de esas
adherencias. Sin embargo, debemos recordar que, en estos
pacientes la pared de la aorta es fuerte y gruesa y puede
separarse de las uniones con las otras visceras. Una vez
logrado este paso, se procederd a la reseccién parcial
del saco, en la forma habitual vy a la implantacion de la
protesis.

La pieza nos mostrard una cavidad aneurismética,
como de costumbre, repleta de codgulos antiguos y una
pared muy engrosada que, en ocasiones llega a los 3 cms
de espesor, con aspecto fibrético. EI examen histolégico
pone de manifiesto una destruccion de la tlnica media v
de la intima, que son reemplazadas por tejido fibroso y se
encuentran infiltradas por leucocitos, células plasmaticas,
foliculos linfoides y células gigantes de nicleos muiltiples.

Hemos tenido oportunidad de intervenir sobre dos
de estos casos, el primero, (paciente E.U.) en diciembre
de 1986 en el Centro Médico de Caracas y puedo afirmar
que la intervencion es dificultosa, Aunque ambos enfer-
mos sobrevivieron, la permanencia hospitalaria fue larga
y la evolucion complicada.

PERFORACION DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA
ABDOMINAL EN LA CAVA INFERIOR

En algunos casos, raros, el aneurisma de la aorta
abdominal se adhiere a la vena cava inferior y puede
llegar a perforarse en la misma debido al intenso proceso
inflamatorio. La sintomatologia que, hasta el momento de
la complicacién, era comparable a la de cualquier ectasia
de la aorta abdominal, cambia bruscamente hacia la de
una Iimportante fistula arterio-venosa, con su correspon-
diente vy grave repercusion sobre la funcién cardiaca. En
los casos que sobreviven, es frecuente observar un edema
de los miembros inferiores, que aumenta con el tiempo,
una enorme red venosa en dichas extremidades y en la
parte inferior del abdomen y cambios tréficos en la piel
con hipercromia, ulceras, etc. En algunas ocasiones, un
trombo puede ocluir temporalmente la fistula y hacer el
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cuadro aun mds confuso. Sin embargo, la presencia de
una masa pulsatil abdominal, acompanada por los sintomas
descritos anteriormente, con un sople continuo en la zona
afectada e insuficiencia cardiaca, nos deben orientar
hacia un diagnOstico preciso.

Esta es una entidad tan poco frecuente que, hasta
1963, se habian intervenido en el mundo sélo diez casos,
uno de ellos por nosotros (6) en el Hospital Univarsitario
de Caracas, con sobrevida por largo tiempo. Este caso
fue citado por los Dres. A. Beall y D. A. Cooley y en una
revision publicada en la revista Archives of Surgzry (1).

TECNICA QUIRURGICA

La laparatomia mediana supra e infra umbilical debe
ser amplia para tener un buen dominio de la lesidn.
Cuando no se disponga de aparatos de autotransfusidn,
se debe proceder a la diseccidn de ambas venas femo-
rales comunes, a nivel de los pliegues inguinales y refe-
rirlas con cintas umbilicales para su oclusidn transitoria.
La aorta abdominal y las arterias iliacas primitivas deben
ser disecadas, asi como también la a. mesentérica inferior,
Debe tenerse en cuenta que no es posible hacer una
ligadura preventiva de la cava inferior o de las venas
iliacas primitivas, debido al severo proceso adherencial.

Terminadas las referencias, se pinza la aorta abdomi-
nal, por debajo de las arterias renales, las dos a. iliacas
primitivas v se ocluyen las venas femorales comunes. De
todas formas, se producird una intensa hemorragia venosa,
al abrir la ectasia, debido a la comunicacion entre la aorta
y la cava, y el cirujano debe tener como primero y Gnico
ohjetivo, la introduccién de uno o dos dedos en el orificio
fistuloso que, generalmente, tiene un diametro de dos
a cuatro cms. Detenida la hemorragia, se colocardn (adn
con los dedos ocluyendo la comunicacién) varios puntos
con sutura gruesa (2-0) de monofilamento, incluyendo no
menos de 10 mms de tejido, de cada lado, para asi evitar
desgarros. Con la colocacién de esas suturas, puede oclu-
irse, aunque sea parciaimente la fistula y luego se com-
pleta el cierre con varios puntos suplementarios, apoyados
en pedazos de telfa, si es necesario. Finalizada esta parte,
se podrd extirpar el aneurisma de la aorta, con la técnica
acostumbrada y se procederd a la implantacion de una
protesis aorto-iliaca o aorto-femoral, bifurcada, de dacrdn.

En tres décadas de cirugia cardiovascular, hemos
tenido oportunidad de operar solamente a tres pacientes
con este tipo de patologia y todos sobrevivieron, con ex-
celente evolucion, Aunque se trata de una operacion
aparatosa, por la hemorragia y de dificil ejecucidn, hoy
podemos hacerla con més seguridad con la ayuda de los
aparatos de autotransfusion, cada vez més indispensables
para la cirugia cruenta cardiovascular o de otro orden.
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