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RESUMEN

Introduccion: La oclusién aguda de la aorta abdominal es un evento poco frecuente pero que
constituye una real emergencia vascular, siendo potencialmente catastréfica, desde el punto de vista de la
morbilidad y mortalidad, si ésta no es tratada precozmente y en forma agresiva desde el punto de vista
quirargico. En nuestro medio sélo existen dos publicaciones con sélo ocho casos en total en un lapso de
cuatro afios, motivo por el cual en este reporte se describen dos casos operados en nuestro servicio.
Material y Método: Se trata de dos casos clinicos que presentaron oclusién aguda de la aorta abdominal
de tipo trombodtica secundaria a enfermedad ateroesclerotica, en que ambos requirieron de revascula-
rizacion aortica. El primero, adrtica simple acompafiado de trombectomia de la aorta proximal y el segundo
revascularizacion aértica compleja. Resultados: El primer caso, sobrevive y no presenta complicaciones. El
segundo caso, fallece a los 18 dias del postoperatorio debido a un accidente vascular hemorragico.
Discusion: La oclusién adrtica aguda es una emergencia vascular poco frecuente cuyas causas son
principalmente por embolia y enfermedad ateroesclerotica subyacente. Afecta de preferencia a pacientes
en edad avanzada y su diagndéstico debe ser sospechado por la clinica, ya que se caracteriza por signos
de isquemia aguda de ambas extremidades inferiores. Sin embargo, hay un grupo de pacientes cuya
sintomatologia, hace dificil plantear el diagnéstico ya que puede simular un cuadro neurolégico, una
insuficiencia renal o un abdomen agudo quirdrgico por isquemia intestinal. El diagndstico puede ser
confirmado por la Tomografia Computarizada, pero es fundamental la Angiografia, a fin de definir su
localizacién y la extension de la oclusion para poder planear en buena forma el tratamiento quirtrgico, el
cual debe ser precoz y agresivo cuando se requiere una revascularizacién. Aun asi la morbimortalidad sigue
siendo alta. Como conclusion, creemos que la precocidad en el diagnoéstico y el tratamiento quirtrgico
agresivo de revascularizacion en los casos de trombosis secundaria a enfermedad ateromatosa es la mejor
opcién de sobrevida para este tipo de pacientes.
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SUMMARY

Introduction: Acute abdominal aorta occlusion is a very unfrequent but extreme and potentially
catastrophic vascular emergency, with high morbidity and mortality if no immediate and aggressive surgical
treatment is practiced. In our country only two publications with eight cases in a four year period are found,
we report two cases operated in our service. Material and Method: Two cases of acute abdominal aorta
thrombotic occlusion secondary to atherosclerotic disease, both requiring aortic revascularization, are
reported. The first case, simple aorta accompanied by proximal aorta thrombectomy, and the second, a
complex aorta revascularization. Results: The first case survives, with no complications. The second case
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presented an hemorragic stroke on the 18 post-operative day, and died. Discussion: Acute aortic occlusion
is an unfrequent vascular emergency, being the main causes a thrombus or an underlying atherosclerotic
disease. It mainly affects aged patients and the clinical features must alert the diagnosis, for acute ischemic
signs of both lower limbs are characteristic. There are some patients, however, where the symptoms difficult
the diagnosis, simulating a neurologic, renal failure, or surgical acute abdominal bowel ischemic event. The
diagnosis can be certified by CTscan, but Angiography is basic to define the occlusion’s location and
extension, so as to do an adequate, early and aggresive surgical revascularization planning. Even under
these circumstances, the morbimortality is high Conclusion: The best survival option for the patients who
present with an acute abdominal aorta occlusion by thrombus secondary to atherosclerotic disease, is to
have a prompt diagnosis folllowed by an early and aggresive surgical revascularization treatment
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INTRODUCCION

La oclusiéon aguda de la aorta abdominal es
una entidad poco frecuente si se la compara con los
otros territorios arteriales.! Dentro de las causas
mas frecuentes se mencionan la embolia de origen
cardiaco, en segundo lugar la trombosis de la aorta,
producto de enfermedad ateromatosa subyacente de
ésta, trombosis in situ por sindromes de hiper-
coagulabilidad y con menos frecuencia, la diseccion
de la aorta toracica extendida a la aorta abdominal,
el aneurisma de la aorta abdominal trombosado,
trauma y como rareza, embolia proveniente de
mixoma cardiaco.?

Es un cuadro de dificil diagnostico que puede
simular un evento neuroldgico, renal o un abdomen
agudo quirdrgico, sin embargo, tiene un patrén co-
mun que es la isquemia de las extremidades infe-
riores.

Tiene una morbimortalidad alta, como conse-
cuencia de los grandes territorios isquemiados y de
la misma reperfusion de éstos cuando se hace en
forma tardia.

Dada la poca frecuencia de esta patologia, en
la literatura extranjera las series que hay son mas
bien pequefas y recopiladas en varios afios.3

En nuestro medio so6lo hay dos reportes de
esta patologia publicados,?4 motivo por el cual el
objetivo de este trabajo es reportar el manejo de
dos casos clinicos de trombosis de aorta abdominal
secundarios a enfermedad ateromatosa preexis-
tente operados en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODO

Se trata de dos casos clinicos manejados y
operados en nuestro servicio, que ingresaron a tra-
vés del Servicio de Urgencia entre Enero y Mayo
del 2003.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Mujer de 52 afos, antecedente de
tabaquismo crénico de una cajetilla por dia y disli-

pidemia moderada sin tratamiento, que consulta
por claudicacion intermitente en Noviembre del
2002, cuyo examen fisico revela disminucién im-
portante de pulsos femorales con conservacion de
pulsos hacia distal. Se le practica un perfil arterial
no invasivo en Diciembre de ese afio que revela
obstruccion iliofemoral de caracter moderado a
severo, con Indice Tobillo/Brazo de 0,68 a derecha
y 0,70 a izquierda (Figura 1). Se le solicita una
angiografia, sin embargo, la paciente se realiza por
Su cuenta una angioresonancia nuclear de aorta
abdominal que revela: Estenosis aodrtica severa del
sector infrarenal distal de 70% y estenosis de am-
bas iliacas primitivas a nivel del ostium, con 70-80%
a izquierda y 50-60% a derecha (Figura 2).

El 3 de enero del 2003, alrededor del mediodia
inicia parestesias de ambas extremidades a lo que
después se agrega dolor con imposibilidad de ca-
minar. Consulta a las 18 horas en urgencia, donde
se constata ausencia de pulsos femorales y dista-
les, extremidades frias acompafadas de livideces,
por lo cual se plantea el diagndstico de oclusién
aguda aortoiliaca de tipo trombético, por lo que se
decide operar. En los examenes de ingreso no hay
mayor anormalidad conservando la diuresis. Es in-
tervenida a las 21 horas de ese dia, efectudndose
abordaje transperitoneal a través de Laparotomia
media supra e infraumbilical. En la exploracion se
palpa la aorta dura en su porcion mas distal y sin
latido desde la vena renal izquierda. Se efectia
aortotomia en la zona por encima de la lesion
ateroesclerotica y se extrae gran trombo desde su
parte mas proximal. Se decide efectuar puente
aortobiiliaco con protesis de dacron, ya que ambas
iliacas primitivas son de paredes normales

Caso 2: Mujer de 62 afios, antecedente de
claudicacion intermitente, hipertensa moderada,
Accidente vascular cerebral antiguo sin secuelas e
hipertiroidismo en tratamiento , que ingresa el 8 de
Mayo del 2003 a urgencia por cuadro de edema
pulmonar agudo. Es tratada médicamente y al quinto
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Figura 1. Perfil arterial no invasivo en el caso 1 de
Diciembre 2002: Oclusién iliofemoral de caracter modera-
do a severo.

dia de su hospitalizacién cae en anuria acompafiada
de cifras tensionales altisimas y de dificil control,
con elevacion progresiva del Nitrégeno Ureico y
Creatinina, ademas de ausencia de pulsos desde
femorales hacia distal, acompafiada de isquemia
moderada de éstas. Ecocardiograma revela zona
de hipokinesia marcada en ventriculo izquierdo con

Figura 2. Angioresonancia de aorta abdominal del caso 1:
Estenosis adrtica severa del sector infrarenal distal de
70% vy estenosis de ambas iliacas primitivas a nivel del
ostium, con 70-80% a izquierda y 50-60% a derecha.

Figura 3. Perfil arterial postoperatorio Caso 1: Volumen
sanguineo de caracter normal en ambas extremidades
inferiores, con indice Tobillo/Brazo de 1.17 a derecha y
1.03 a izquierda.

fraccion de eyeccion de 47% que requiere de
hemodidlisis por catéter y manejo en Unidad Coro-
naria con monitoreo invasivo, del tipo linea arterial
y uso de catéter de Swan. Se le practica Angio-
grafia de aorta abdominal que revela obstruccion
de aorta casi a nivel de la mesentérica superior con
ausencia de arterias renales y llene de aorta distal
y su bifurcacion a través de colaterales, (Figuras 4
y 5), por lo que se decide operar tras llevar tres
dias en anuria, y requiriendo didlisis preoperatorio.
Se interviene el 16 de Mayo del 2003 efectuandose
un abordaje transperitoneal a través de una lapa-
rotomia media supra e infraumbilical encontrando-
se ausencia de latido desde la aorta casi a nivel de
la arteria mesentérica superior, ésta Ultima de un
calibre cercano al cm. de diametro. La exploracion
de la aorta hasta el diafragma una vez practicadas
las disecciones de ambas renales y la mesentérica
superior, mostraba una aorta muy calcificada. Ante
la imposibilidad de poder efectuar un puente de
revascularizacién tomando como arteria dadora la
aorta misma se efecttia puente con dacron desde la
mesentérica superior hasta la aorta distal. En la
exploracion adrtica efectuada a través de la aorto-
tomia distal receptora se extrajeron numerosos
trombos y material de tipo ateroesclerético desde
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Figura 4. Oclusién aguda aorta abdominal en Caso 2.

proximal sin obtener flujo satisfactorio. A través del
mismo puente se llevaron dos puentes de revas-
cularizacion a las renales que estaban permeables
pero con escaso flujo (Figura 6).

RESULTADOS

En el caso 1, la evolucion postoperatoria fue
sin complicaciones, dandose de alta al octavo dia
postoperatorio. Un control con perfil arterial no
invasivo efectuado en Marzo del 2003, revela Volu-
men Sanguineo de caracter normal en ambas ex-
tremidades inferiores, con indice Tobillo/Brazo de
1.17 a derecha y 1.03 a izquierda. (Figura 3).

En el caso 2, a los 10 minutos de terminada la
revascularizacion y habiendo estado la paciente en
buenas condiciones de hemodinamia, hace paro en
fibrilacion ventricular que se recupera a los quince
minutos; sin embargo, comienza a sangrar profu-
samente la zona del retroperitoneo sin evidencias de
coagulacion, por lo cual se opta por taponamiento de
la zona, saliendo ademas a ventilacibn mecanica,
con apoyo de drogas vaso activas, pesquisandose
en el postoperatorio inmediato una coagulopatia de
consumo. Se reexplora al segundo dia del post-
operatorio, una vez estabilizados sus parametros
hemodinamicos y de coagulacion, encontrandose
la revascularizacion permeable sin evidencias de
sangramiento y se cierra en forma definitiva. Duran-
te los dias siguientes requiere de hemodidlisis por
catéter, permaneciendo en anuria, pero saliendo
del ventilador a la semana, sin secuelas neurol6-

Figura 5. Oclusion aortica aguda en caso 2.

gicas, presentando en los dias siguientes una
sepsis por catéter de hemodidlisis que requiere de
cambio de éste y nuevo soporte ventilatorio durante
tres dias. Finalmente, fallece a los 18 dias de
postoperatorio a raiz de accidente vascular hemo-
rragico masivo, estando ya extubada y en franca
recuperacion.

DISCUSION

La oclusion adrtica es un evento poco frecuen-
te pero al mismo tiempo constituye una real emer-
gencia vascular. En la literatura extranjera los ca-
so0s reunidos son pocos y en un nimero de publica-
ciones mas bien pequefio.13 En Chile, sélo hay dos
reportes que datan desde los afios 1984 y 1985,
con un numero de 8 pacientes reunidos en 4
afos.?4

Entre las causas que se mencionan con mas
frecuencia esta la embolia, principalmente de ori-

Figura 6. Revascularizacion de aorta abdominal y renales
en caso 2.
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gen cardiaco, en segundo lugar esta la enfermedad
ateroesclerética subyacente que afecta a la aorta
abdominal. Menos frecuentes estan la trombosis
por hipercoagulabilidad, la diseccién adrtica, aneu-
risma adrtico trombosado y el trauma contuso. Mas
raro aun, es la embolia por tumores cardiacos.

La mortalidad de este cuadro es de 100% si no
se trata.

Lo que llama la atencion en este cuadro es que
no todos los pacientes debutan con signos severos
de isquemia de las extremidades inferiores, tales
como el dolor, frialdad o livideces. Otros exhiben
signos preponderantes del tipo mas bien neurol6-
gicos como las parestesias, la paresia o incluso
paraplejia que hacen pensar mas bien en una cau-
sa de tipo neurolégico.>® Otro grupo de pacientes
suele debutar con cuadros secundarios a la isque-
mia de orificios viscerales. Si la oclusion afecta el
territorio de la arteria mesentérica superior, habran
signos de abdomen agudo por la isquemia del in-
testino y si ésta compromete los orificios de las
arterias renales, estos pacientes pueden iniciar
este cuadro con anuria e hipertension arterial seve-
ra, como ocurrié6 en uno de nuestros casos. Por
todos estos antecedentes muchos de estos pacien-
tes son operados en forma tardia, por lo cual la
tardanza en el diagnéstico y su tratamiento estan
en relacién directa con la morbimortalidad.”

Se trata de un evento potencialmente catastro-
fico que se inicia con isquemia de las extremidades
inferiores, pero que en la medida que pasan las
horas se produce una serie de manifestaciones
locales y sistémicas que conllevan a una alta
morbimortalidad, no sélo producto de la isquemia
masiva sino también en relacién al tratamiento qui-
rdrgico (secundario a la reperfusion del territorio
isquemiado), como ocurri6 con nuestra segunda
paciente.89

Respecto al diagnéstico de certeza, la Tomo-
grafia Computarizada es un buen examen, pero,
creemos que es fundamental la angiografia para
definir la extension de la oclusién y el compromiso
de los orificios viscerales, ademas de definir el
compromiso ateroesclerotico de la aorta abdominal
y sobre todo planear la via de abordaje y el grado
de la revascularizacién a efectuar. Sin embargo,
estamos convencidos que el diagndstico es princi-
palmente clinico, y debe ser pensado por el medico
que trabaja en la urgencia. Durante muchos afios
estos pacientes solo fueron abordados via femoral
bilateral efectuando solamente trombectomia con
Fogarty, con tasas elevadas de retrombosis y ma-

los resultados. Hoy en dia, el tratamiento se funda-
menta en la causa primaria y en la extension de la
oclusién adrtica. Asi en el caso de la embolia, si
ésta solo se localiza en la aorta distal se podra sélo
efectuar trombectomia a través de un abordaje
bifemoral. Si esta se extiende mas proximal, debera
efectuarse la trombectomia transadrtica. En el caso
se enfermedad ateroesclerotica subyacente no sélo
se plantea la trombectomia sino ademas debera
efectuarse revascularizacion, que podra ser reem-
plazo aortofemoral o aortoiliaco si s6lo esta afecta-
da la aorta infrarenal. Pero si el compromiso es mas
proximal habra que revascularizar renales y/o
mesentérica superior.10

Otro de los factores que estan en relacion con
la morbimortalidad de este cuadro es que al afectar
a pacientes afiosos, hay una elevada prevalencia
de enfermedad cardiaca. De alli que la mortalidad
de este cuadro fluctla entre 60 y 75%.

En resumen, creemos que el diagndstico pre-
coz y el tratamiento quirtrgico agresivo de acuerdo
a la causa y la extension de esta enfermedad, po-
dran mejorar la morbimortalidad
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