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Aneurismas Complicados de la Aorta Abdominal 

RESUMEN 

Después de una Introducción histórica se expone la 
experiencia personal sobre aneurismas complicados de 
aorta abdominal, con mención de etlologfa, slntomatología 
y t ratamiento. 

ABSTRACT 

After an hlstorlcal lntroductlon a review ls made of 
personal experlence on complicated abdominal aortic 
aneurysms, menlioning ethiology, syntoms and treatment. 
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Los aneurismas de la aorta abdominal (A.A.A.J han 
sido motivo de la atención médica desde los tiempos más 
remotos. debido a la facilidad de su diagnóstico y a sus 
gravísimas complicaciones, muy evidentes y aparatosas 
aun para el observador más desprevenido. En los tiempos 
actuales, a pesar de los enormes avances de los Rayos X 
y de la electrónica, un porcentaje abrumador de las ecta· 
sias de este tipo son descubiertas por la simple palpación 
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 Af rlca , en 1834. Este ciru­
jano abordó la lesión por vfa retroperltoneal y ligó la 
aorta "bajo sopor producido con brandy con agua". Por 
supuesto, la muerte sobrevino a las 23 horas de la inter­
vención. 

La primera operación exitosa para resecar un aneu­
risma de la aorta abdominal fue realizada por el cirujano 
francés Charles Dubost, en 1952 (4), quien reemplazó la 
aorta y ambas Jllacas con un Injerto homólogo. Este 
gran paso habla sido precedido por el restablecimiento de 
la circulación. en un caso de trombosis de la aorta y 
ambas llfacas, condición que fue tratada exitosamente, 
también, con la •Implantación de un Injerto homólogo por 
el cirujano Jacques Oudot en 1951. 
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En Venezuela, desde el principio 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 1958. 
fuí llamado, con urgencia. a la Cllnlca Razettl, de Caracas, 
donde un enfermo agonizaba por una ruptura de la aorta 
abdominal. Este paciente habla sido sometido a una lapa­
rotomía exploradora por los Ores. E. Carbonell y H. Quin­
tero U., y se habla encontrado un gran hematoma retro­
peritoneal. Estos eminentes cirujanos conocian de nues­
tros trabajos experimentales y me llamaron en consulta. 
De inmediato se procedió a la extirpación de la ectasia y 
a implantar una prótesis de dacrón bifurcada aorto-llfaca, 
bilateral. La evolución fue tormentosa, pero el paciente 
G.M. sobrevivió por 20 años. Este fue el primer caso de 
esta naturaleza, tratado con éxito en lberoamérlca. (5). 

Desde entonces, este ~ipo de cirugía ha tenido enor­
mes progresos y su uso se ha extendido a diversas re­
giones del país. La mortalidad en los casos crónicos está 
en límites muy tolerables, un 4% (8) y se ha logrado dis­
minuir el índice de decesos luego de las fisuras, gracias 
a un diagnóstico precoz y a los mejores recursos de la 
terapia Intensiva. 

ETIOLOGIA 

Las causas de la formación de ectasias de la aort a 
abdominal, según Rob (19541. son: 

1. Anomalfas congénitas 

2 . Trauma 
3. Aterosclerosis y degeneración arterial 

4. Necrosis medio clstlca y condiciones afines 

5. Sífilis 
s . Aneurisma "micóticos" (infecciosos) 

7. Poliarteritis nudosa y enfermedades afines 

8. Dilataciones post estenótlcas. 

En este trabajo nos ocuparemos exclusivamente de 
las aneurismas arterioscleróticas de la aorta abdominal y 
en especial de su ruptura. Es indudable que pueden existir 
ectasias de este tipo, de origen sifilitlco, 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 años y hay 
una predominancia de diez a uno del sexo masculino con 
respecto al femenino. La primera manifestación es la 
destrucción. por degeneración arterlosclerót ica, de la capa 
media y de las fibras elásticas. Una vez ocurrido este 
hecho, comienza la debilidad de la pared y la formación 
de la ectasia, cuyo tamaño puede llegar a grandes pro· 
porciones. en algunos años. 

Es de destacar que el término de "aneurisma mlcó­
tlco" induce a confusión, porque se trata de una lesión 
Infecciosa. con causas diversas. La endocarditis tiene un 
papel Importante en la producción de esta complicación 
y modernamente, con las canulaciones para la circulación 
extracorpórea y otras maniobras sobre la aor.ta. 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 aneurismátlca y que se conoce 
con el nombre de aneurisma inflamatorio , sobre la cual 
hablaremos más adelante. 

SINTOMATOLOGIA 

El síntoma más notorio de un A.A.A. es un tumor 
pulsátil, central, abdominal, cuya presencia es, a veces, 
notada por el propio enfermo. Sin embargo, hay que hacer 
notar que existen desvi'aciones y elongaciones de la aorta 
(dolicomega arteria) que simulan ectasias y también, la 
hiper pulsatllldad del vaso en personas delgadas e hiper­
tensas, puede conducir a un error de diagnóstico. En 
general, salvo en los casos con crecimiento exagerado. 
que puede ser la causa de compres ión visceral, estos 
tumores vasculares son asintomáticos. 

Como todos sabemos. con la edad. hay una deforma­
ción de las paredes arteriales, con engrosamiento, calci­
ficación. etc. que no pueden ser considerados patológicos. 
a menos que haya .una obstrucción o una dilatación noto­
ria. Con los métodos modernos como la ecocardiografía 
Dopler y la tomografía computada, estas deformidades son 
fácilmente visibles y conducen a errores. Como especia· 
listas, vemos a un número cada vez mayor de personas 
que son referidas con urgencia, por este tipo de lesiones, 
que son " normales" en un porcentaje abrumador de an­
cianos. Tal como dijimos antes, la palpación abdominal es 
una maniobra de gran ayuda, así como también la explo­
ración radiográfica simple del abdomen, con incidencias 
de frente y de perfi l, que nos mostrará las calcificaciones 
de la pared y las verdaderas dimensiones del saco aneu· 
rlsmático. 

la angiograffa tiene un valor muy relativo, porque la 
ectasia está siempre llena de trombos organizados que 
permiten el paso de la sangre y asr se da origen a una 
falsa luz. Si confiamos en esta información tendremos 
una idea Incorrecta del verdadero tamaño del aneurisma. 
Por ot ra par.te, en nuestros trabajos de investigación he­
mos observado que existen lesiones concomitantes de las 
arterias coronarias en más del 70% de los enfermos con 
lesiones vasculares periféricas y por eso creemos que 
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una anglografía coronaria t iene indicación en estos casos 
porque nos puede dar idea del pronóstico. 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 está en situación retro­
peritoneal nos será fácil deducir que la ruptura vascular 
rara vez ocasiona una hemorragia catacllsmica. General­
mente hay una fisura por la parte posterior de la ectasia 
y el hematoma puede crecer lentamente con disección de 
los planos musculares. Recuerdo que, uno de nuestros 
primeros casos estuvo internado durante veintiocho días 
en un Instituto hospitalario bajo tratamiento por un "sín· 
drome anémico". Finalmente en este enfermo. como en 
tantos otros, sobrevino la ruptura franca y con ella una 
hemorragia que infilt ró el meso colon, mesenterio, 
músculos psoas, etc. 

En los casos de diagnóstico tardío el enfermo ma­
nifiesta un dolor sordo con Irradiación a la espalda. hay 
una anemia que se hace cada vez más severa y los fa­
cultativos muchas veces piensan en afecciones de la co­
lumna ver.tebral o del área renal. Finalmente sobreviene 
la hemorragia masiva, el shock y otras complicaciones, 
como la insuficiencia renal aguda. que hacen que el pro­
nóstico. sea muy sombrío. 

Siempre he dicho que la primera condición 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 laparotomía como primer 
paso. Demás está decir, que, una vez que ha tenido lugar 
el accidente hemorrágico, el t iempo es un factor de pri­
mera importancia, tanto para detener el sangramiento, como 
para evitar las casi siempre letales complicaciones. 

El examen nos mostrará un enfermo pálido, ansioso. 
consciente, distendido, con gran dolor lumbar y que brus­
camente cae en shock. Muchas veces, la dis.tensión del 
abdomen y la presencia de gran cantidad de líquido, ha· 
cen Imposible la palpación que pueda identificar el tumor 
y se debe tomar una decisión rápida, sin recurrir a otros 
exámenes complementarios, como los ya mencionados 
(ecografía o tomografía computada) que pueden hacer que 
se pierda un tiempo precioso. Aunque el enfermo se en­
cuentre en estado de muer;~e aparente, si existe la menor ac­
t ividad cardíaca, se debe proceder a la laparotomía, muchas 
veces sin haber preparado correctamente la pared y con lama­
yor premura. Lo Importante es detener la hemorragia y 
restablecer la volemla: después se tomarán las precau­
ciones posibles. 

TECNICA OUIRURGICA 

l a laparotomía deberá ser extensa, supra e infra um­
bilical. Si se encuentra un gran hematoma que obscurece 
la visión e impide la ide'ntificación de las estructuras, se 
puede resecar el apéndice xifoides para obtener un campo 
más amplio y si aún así no podemos obtener seguridad 
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en las maniobras, es aconsejable practicar una toracoto­
mra Izquierda, 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 compresión 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 
variaciones de la presión arterial, a medida que se trans· 
funden varios litros de sangre. Cuando esa presión al· 
canee cifras de 100 mm de Hg., el cirujano deberá tomar 
una decisión sobre la mejor forma para controlar la 
situación. 

Si el campo está totalmente obscurecido por el hema· 
toma, se mantendrá la presión sobre la aorta y se dise­
cará. a través de la toracotomía, la a. descendente. que 
luego se cerrará con una pinza de ramas anchas, tipo De 
Bakey (un Instrumento de ramas delgadas puede provocar 
la ruptura del vaso). Establecida la hemostasla se proce­
derá a la extracción de sangre y coágulos, 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 habrá una gran pérdida 
de sangre, que se reemplazará con transfusiones prove­
nientes del banco o bien con la ayuda de las modernas 
máquinas de autotransfusión, de gran utilidad, pero que, 
por desgracia, sólo las tienen· los centros especializados. 

SI el operador .tiene cierta experiencia podrá 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, 
según las condiciones del caso, pero debe evitarse man· 
tener una anoxia renal por un tiempo mayor de 30 minutos 
porque este hecho podría conducir a la Insuficiencia renal 
aguda. siempre de tratamiento difícil y de mortalidad 
elevada. 

En ciertos enfermos, la aorta proximal se encuentra 
en pésimas condiciones, desgarrada y a la que no es PO· 
slble pinzar sin hacer una disección minuciosa. SI esta 
es la situación se puede introducir en el vaso una sonda 
de Fogarty, de balón grande (20 cms• de capacidad) o 
una do Foley. Al inflar el balón hasta el máximo, la he­
morragia podrá ser cohibida y se podrá trabajar en el 
segmento que deberá ser preparado para la anastomosis. 

Una vez lograda la estabilización de las condiciones 
vitales, se podrán disecar ambas arterias llfacas prlmi· 
tlvas y hacer una evaluación de su condición. SI se en­
cuentran lesionadas, con numerosas placas de ateroma y 
calcificaciones, es mejor proceder a ligarlas e ir hacia la 
disección de ambas arterias femorales comunes, a nivel 
del tercio superior del muslo. Durante ese proceso, el 
anesteslólogo continuará con el tratamiento de la hipo­
volemla, usará drogas hipertensoras: si es necesario, admi­
nistrará solución de Manitol al 18% para prevenir la 
Insuficiencia renal aguda, y de bicarbonato de sodio para 
compensar la acidosis metabólica. 
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La escogencla de la prótesis es importante. 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 prótesis que vienen 
preparadas por medio de la Impregnación con una gela­
tina especial, pero si no se dispone de ellas, se impone 
una precoagulaclón que tendrá más efecto si la prótesis, 
ya embebida de sangre, se coloca en el autoclave por 
unos 10 minutos a 12oc• . Se aprec1ara un cambio de 
color y un olor característico, pero no habrá filtración 
sanguínea. 

La anastomosis proximal, término terminal, se hará 
con sutura continua. No es necesario liberar totalmente 
la pared posterior de la ectasia y los puntos, efectuados 
con sutura 2·0 ó 3-0 de material plástico, deben ser pro­
fundos y colocados en los sectores que se consideren 
más 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 hará una prueba de permea­
bilidad y se tomarán todas las precauciones para lograr 
que sea hermética, sobre todo en el sector posterior. A 
continuación se anastomosarán las ramas correspondien­
tes a las arterias ilracas, si la condición de las mismas 
lo permite, con sutura 4-0 o bien se deben crear los tú­
neles adecuados, en la zona retroperitoneal, para llevar 
las ramas de la prótesis hasta las arterias femorales co· 
munes. Por supues.to, se hace primero la unión, en forma 
término lateral, a la femoral común 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 caídas de la tensión 
arterial. En ese momento debe haber un acuerdo total 
entre el cirujano y el anestesiólogo porque, de otra forma, 
se correría el riesgo de deteriorar aun más las ya pre­
carias condiciones vitales del enfermo. Terminadas estas 
maniobras. se pasa la otra rama por el túnel y se efectúa 
la anastomosis término-lateral a la a. femoral común. 

Es importante la colocación de antibióticos de amplio 
espectro sobre las zonas anastomóticas y se Impone la 
protección con el epiplón mayor de la unión proximal de 
la aorta con el plástico. Esta maniobra puede evitar la 
formación de Hs.tulas aortoentéricas, una de las más te· 
rribles complicaciones tardías de esta cirugfa. Antes de 
cerrar el retroperitoneo y las heridas en los muslos, debe 
verificarse la presencia de pulsos proximales y distales. 
Bajo ninguna circunstancia el enfermo debe abandonar el 
quirófano cuando exista una duda razonable sobre la per­
meabilidad de la prótesis. El paciente debe pasar en 
terapia Intensiva un período aproximado de 72 horas, de 
acuerdo con su evolución. En caso necesario se aplicarán 
las medidas habituales de asistencia respiratoria, diálisis, 
etc. 

RESULTADOS 

Hasta hace unos 1 S años, la mortalidad por ruptura 
de los A.A.A. era superior al 60%. Por fortuna, todos los 
trabajos recientes coinciden en afirmar que esta situación 
ha cambiado en forma notable. Por ejemplo, el Dr. G. M. 
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Biasl, del Hospital General de Milán, Italia, informa una 
mortalidad de 48% en el tratamiento de 306 A. rotos, pero 
en los últimos dos años, 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 institución, se 
ha llegado a disminuir la, a partir de esa fecha y hasta 
1988, a un 15%. 

En general, la hipotensión severa pre-operatorla, 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 comparación de la mortalidad de 
acuerdo con la edad. En los enfermos menores de 75 aflos, 
la rata de decesos es de 44.2% pero. en los mayores de 
so años, la cifra llega hasta un 60%. En total, en 42 casos, 
entre 75 y 94 ellos, 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 pals, 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 patología complicada, 
la atención directa está en manos de personal en forma· 
clón, circunstancia que, sin duda, es de gran Importancia 
en el aumento de la mortalidad y morbilidad. Este es un 
problema complejo, de difícil solución inmediata y que 
exigiría, para su solución, un cambio radical de las con· 
dlclones de trabajo en los hospitales públicos. 

COMPLICACIONES 

Como en toda cirugía 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 t ratar al paciente, en forma general, no lo es menos 
que una hemorragia 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 asf la obstrucción de la prótesis. que 
hemos observado en un 5% de los casos. Una reinter· 
vención urgente y una evaluación de las condiciones, tanto 
de las anastomosis, como de las arterias periféricas, con· 
ducen a un éxito seguro. De otra manera se producirá 
una condición desastrosa que llevará a la amputación o 
a la muerte. 

La distensión abdominal debe ser evitada con la apll· 
cación juiciosa de la succión gástrica y la emisión de 
orina debe ser controlada minuciosamente para hacer un 
diagnóstico precoz de cualquier problema renal. En caso 
necesario, se Impondrá la diálisis, ya sea por circuito veno· 
arterial o más raramente por el método intraperitoneal, 
muy riesgoso, por el peligro de Infección. 

Las complicaciones infecciosas deben ser evi­
tadas y los antibióticos deberán ser administrados 
en el pre, trans y post operatorio, según 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 Infección de las prótesis, que 
obl iga a extraerlas en su totalidad y a recurrir a medidas 
extremas como la implantación de prótesis extra anató­
micas axllo-femorales. La disciplina del personal de qui· 
rófanos debe ser mantenida a toda costa, asl como. las 
condiciones generales de los locales. Por desgracia, en 
Venezuela, los cirujanos, acostumbrados a la clrugla ge· 
neral, que rara vez requiere implantación de materiales 
extraños, no han luchado con suficiente energla para me­
jorar las condiciones de asepsia en sus locales de trabajo. 

Otra complicación de origen infeccioso es la ya men· 
cionada fistula aorto-entérlca, cuya primera manifestación 
es, de ordinario, una hemorragia intestinal masiva, como 
consecuencia de la perforación de la zona de sutura de 
la anastomosis proximal, en el duodeno. Este cuadro tiene. 
casi siempre, lugar a muchos meses de una Intervención, 
en apariencia exitosa; en cualquier lugar, circunstancia 
que hace difícil un tratamiento adecuado. Aunque se han 
informado casos donde ha sido posible una terapéutica 
quirúrgica salvadora, con reconstrucción del duodeno y 
eliminación de la prótesis (previa implantación de puentes 
ext ra anatómicos) esta es una lesión con Indicas prohibi­
tivos de mortalidad. 

EVOLUCION A LARGO PLAZO 

Salvo la complicación antes mencionada, la evolución 
de estos enfermos es muy satisfactoria y se puede decir 
con toda propiedad, que la cirugía les ha salvado la vida. 
He tenido oportunidad de controlar pacientes operados 
durante periodos hasta por veinte años y 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 
población de ancianos. El examen de las prótesis que han 
permanecido Implantadas durante años, pone de manifiesto 
una Incorporación total al huésped y la presencia de una 

· neo Intima formada por fibroblastos y tejido conectivo. No 
sería correcto afirmar que ya se ha encontrado el material 
plástico que substituya, en forma perfecta a las arterias 
humanas, pero la experiencia de treinta años en este 
campo me Indica que se está en el camino adecuado. 

ANEURISMAS INFLAMATORIOS 

Considero oportuno hablar en esta exposición, sobre 
este tipo de lesión, 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 Intervención sobre 
una de ellas fue efectuada por De Weerd, en 1955 (3). 
Una nueva revisión hecha por Crawford y otros (2) ha 
demostrado que esta patologfa se encuentra en el 4,5% 
de todos los casos de aneurisma de la aorta abdominal. 

La slntomatología se presta a confusión y hace pensar 
al observador que está en presencia de un A.A.A. con 
ruptura Inminente Sin embargo, hay ciertos signos que 
nos deben poner sobre aviso y que permitirán hacer un 
diagnóstico correcto. 
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los pacientes acusan, generalmente, una gran pérdida 
de peso en tiempo cor.to, existe una leucocitosis y una 
urografía de eliminación revela un rechazo de los ureteres 
hacía afuera, con signos de obstrucción de los mismos. 
Se palpa la masa central pulsátil , pero siempre es dolo­
rosa y hay una gran resistencia generalizada en la pared 
abdomina l. 

Aunque la descripción completa de este cuadro se 
sale de los límites de este trabajo. es bueno insisti r en 
que el cirujano se encontrará con un tipo de lesiones 
totalmente distinto al habitual de los casos de A.A.A. 
Al abrir el abdomen se observará que un cuadro adheren­
cia! severo engloba los ureteres. bloquea el retroperíto· 
neo, hay ganglios aumentados de tamaño 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 liberación 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 vísceras. Una vez 
logrado este paso, se procederá a la resección parcial 
del saco, en la forma habi tual y a la implantación de la 
prótesis. 

La pieza nos mostrará una cavidad aneurismática, 
como de costumbre, repleta de coágulos antiguos y una 
pared muy engrosada que, en ocasiones llega a los 3 cms 
de espesor, con aspecto fibrótico. El examen histológico 
pone de manifiesto una destrucción de la túnica media y 
de la íntima, que son reemplazadas por tejido f ibroso y se 
encuentran infiltradas por leucocitos. células plasmáticas, 
folículos linfoides y células gigantes de núcleos múltiples. 

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 Intervención es dificultosa. Aunque ambos enfer­
mos sobrevivieron, la permanencia hospitalaria fue larga 
y la evolución 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 sintomatología que, hasta el momento de 
la complicación, era comparable a la de cualquier ectasia 
de la aorta abdominal, cambia bruscamente hacia ·la de 
una importante fístula arterio-venosa, con su correspon­
diente y grave repercusión sobre la función cardíaca. 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 .tróficos en la piel 
con hipercromia, úlceras, etc. En algunas ocasiones, un 
t rombo puede ocluir temporalmente la fistula y hacer el 
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cuadro aun más confuso. Sin embargo, la presencia de 
una masa pulsátil abdominal . acompañada por los síntomas 
descritos anteriormente, con un soplo continuo en la zona 
afectada e insuficiencia cardíaca. nos deben orientar 
hacia un diagnóstico preciso. 

Esta es una entidad tan poco f recuente que, hasta 
1963, se habían intervenido en el mundo sólo dlez casos, 
uno de ellos por nosotros (6) en el Hospi tal Universitario 
de Caracas, con sobrevida por largo t iempo. Este caso 
fue citado por los Ores. A. Beall y D. A. Cooley y en una 
revisión publ icada en la revista Archives of Surgsry (1 ). 

TECNICA QUIRURGICA 

La laparatomia mediana supra e infra umbi lical debe 
ser amplia para tener un buen dominio de la lesión. 
Cuando no se disponga de aparatos de autotransfusión, 
se debe proceder a la disección de ambas venas femo· 
rales comunes, a nivel de los pliegues inguinales y refe­
rirlas con cintas umbil icales para su oclusión transitoria. 
La aorta abdominal y las arterias ilíacas primitivas deben 
ser disecadas, así como .también la a. mesentérica inferior. 
Debe tenerse en cuenta que no es pos ible hacer una 
ligadura preventiva de la cava inferior o de las venas 
ilíacas primitivas, debido al severo proceso adherencia!. 

Terminadas las referencias. se pinza la aorta abdomi· 
nal, por debajo de las arterias renales, las dos a. ilíacas 
primitivas y se ocluyen las venas femorales comunes. De 
todas formas, se producirá una Intensa hemorragia venosa, 
al abrir la ectasia, debido a la comunicación entre la aorta 
y la cava, y el cirujano debe tener como primero y único 
objetivo, la introducción de uno o dos dedos en el orificio 
fistuloso que, generalmente, tiene un diamet ro de dos 
a cuatro cms. Detenida la hemorragia, se colocarán (aún 
con los dedos ocluyendo la comunicación) varios puntos 
con sutura gruesa {2·0) de monofilamento, incluyendo no 
menos de 10 mms de tejido. de cada lado, para as! evitar 
desgarros. Con la colocación de esas suturas, puede oclu· 
irse, aunque sea parcialmente la fístula y luego se com­
pleta el cierre con varios puntos suplementarios, apoyados 
en pedazos de telfa , si es necesario. Finalizada esta parte, 
se podrá extirpar el aneurisma de la aorta, con la técnica 
acostumbrada y se procederá a la Implantación de una 
prótesis aorto-ilíaca o aorto-femoral, bifurcada, de dacrón. 

En t res décadas de cirugía cardiovascular, hemos 
tenido oportunidad de operar solamente a tres pacientes 
con -este tipo de pato logía y todos sobrevivieron, con ex­
celente evolución. Aunque se t rata de una operación 
aparatosa, por la hemorragia y de difícil ejecución, hoy 
podemos hacerla con más seguridad con la ayuda de los 
aparatos de autotransfusión, cada vez más indispensables 
para la cirugía cruenta cardiovascular o de otro orden. 
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