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TRABAJO DE INGRESO

Abstract

Results of surgical treatment of aneurysms of the aorto iliac segment.
Review of 90 patients

Background: Abdominal aorta is the most common site for the formation of degenerative aneurysms,
which remain asymptomatic until they rupture. Aim: To review the results of surgical treatment of aorto iliac
segment aneurysms. Material and Methods: Retrospective review of medical records of 90 patients aged
48 to 88 years (60 males), operated for aneurysms of the aorto iliac segment, between 1998 and 2008. Pa-
tients were followed for a mean of 40 months. Results: Eighty six patients had infrarenal aneurysms with or
without iliac extension and four had pure iliac aneurysms. Four patients had inflammatory aneurysms Eighty
five were treated with open surgery. Of these, nine had ruptured or fissured aneurysms, two had lower limb
ischemia, one had an extrinsic compression and one a complete thrombosis of the aneurysm. Five patients,
without complications, were subjected to an endovascular repair. Overall 30 days mortality was 4.4%. The
figures for ruptured and uncomplicated aneurysms were 11.1 and 2.7% respectively. No patient subjected
to endovascular repair died. One, two and three years survival rates were 90, 79 and 78% respectively. No
patient died due to complications of the prosthetic graft. Three patients required an early re-intervention (an
embolectomy in one and for a femoro-femoral bridge in two). Nine patients required a late re-intervention
(an intestinal obstruction due to adherences in one and incisional hernias in eight). No patient subjected to
endovascular repair required a re-intervention. Conclusions: Surgery for aorto iliac segment aneurysms is
safe and avoids deaths caused by their complications.
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Resumen

Objetivo: Analizar la morbi-mortalidad precoz y alejada en la cirugia de los aneurismas del sector
aorto-iliaco. Material y Método: Revision retrospectiva en una serie personal de pacientes operados en forma
consecutiva por aneurismas del sector aorto-iliaco desde 1998 a 2008 con seguimiento actualizado. Resul-
tados: Se trata de 90 pacientes (60 varones), promedio de edad 72,7 afios; 15,5% de 80 afios o mayores; 86
casos de aneurismas de la aorta abdominal infrarrenal con o sin extension iliaca y 4 aneurismas iliacos puros.

*Recibido el 2 de Diciembre de 2009 y aceptado para publicacion el 4 de Enero de 2010.
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Fueron sometidos a una cirugia abierta 85 pacientes y 5 tuvieron una reparacion endovascular. De los 85
pacientes operados en forma abierta 13 presentaban alguna complicacion: 9 rotos o fisurados, 2 con isquemia
de una extremidad, una compresion extrinseca y una trombosis completa aguda del aneurisma. Hubo 4 casos
de aneurisma inflamatorio. Los pacientes reparados en forma endovascular no estaban complicados. La mor-
talidad operatoria global a 30 dias fue de 4,4% (4/90), en aneurismas rotos fue de 11,1% (1/9), en aneurismas
no complicados fue un 2,7% (2/73), en casos de cirugia abierta un 4,7% (4/85) y no hubo mortalidad en la
cirugia endovascular. El seguimiento medio fue de 39,63 meses (rango 1 - 131 meses). La supervivencia glo-
bal fue de 89,7%, 79,2% y 77,8% al primer, tercer y quinto afio. En el post-operatorio en relacion a la cirugia
clasica fueron intervenidos 12 pacientes (12/85: 14,1%), 3 precozmente (una embolectomia y dos puentes
fémoro-femorales) y 9 en forma tardia (8 hernioplastias incisionales y una obstruccion intestinal por bridas).
No hemos reintervenido los pacientes operados en forma endovascular. En el seguimiento alejado la morta-
lidad tuvo como causas principales las enfermedades cardiacas, respiratorias agudas y el cancer avanzado,
sin complicaciones o mortalidad atribuibles al injerto protésico. Conclusién: La cirugia de los aneurismas
aorto-iliacos es segura y los pacientes que han sobrevivido la intervencion fallecen por otras causas. La ciru-
gia, de este modo, cambia la historia natural de la enfermedad y en estos pacientes se elimina practicamente

el aneurisma como causa de muerte.

Palabras clave: Aneurisma de la aorta abdominal, tratamiento quirurgico.

Introduccion

La aorta abdominal infrarrenal es el sitio mas fre-
cuente para la formacion de un aneurisma degenera-
tivo!. Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)
permanecen asintomaticos hasta el momento de su
ruptura. Son diagnosticados por lo general durante
este periodo libre de sintomas en forma incidental a
través de un examen imagenologico, aunque algunas
veces los propios pacientes consultan cuando se
palpan una masa pulsatil abdominal.

Con la primera reseccion abierta de un AAA
efectuada por Dubost reemplazando la aorta con un
homoinjerto en 1951% y el posterior procedimien-
to de una endoaneurismorrafia con la colocacion
de un injerto protésico preconizado por Creech y
DeBakey*# se establecio por muchos afios el trata-
miento clasico de esta enfermedad en el mundo y
en nuestro medio®®. Sin embargo, Parodi en 1991°
inici6 el tratamiento endovascular de los AAA, téc-
nica radicalmente diferente y menos invasiva, en que
se excluye el AAA con una endoprotesis colocada
desde un abordaje femoral endoluminal bajo vision
radioscopica, en un principio con dispositivos rudi-
mentarios que han evolucionado hasta endoprotesis
muy elaboradas'®, provocando un verdadero impacto
por su menor mortalidad y morbilidad operatoria'!.

El estudio pre-operatorio de las imagenes de una
tomografia axial computada con medio de contras-
te en cortes finos y reconstruccion tridimensional
permite actualmente planificar la mejor opcion
quirurgica para cada paciente, ya sea abierta clasica
o endovascular'?. En cuanto al compromiso iliaco,
muchos pacientes tienen aneurismas iliacos con-
comitantes, aunque en algunos casos se presentan
como aneurismas aislados puros'®.
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El objetivo de este trabajo es analizar una serie
clinica personal de pacientes portadores de un
aneurisma en el sector aorto-iliaco y tratados en el
Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaiso.

Material y Método

Se revisa el registro de los pacientes operados
por un aneurisma de la region aorto-iliaca a partir
del afio 1998 hasta el afio 2008, con seguimiento
actualizado. Estos pacientes fueron intervenidos en
forma personal en conjunto con el equipo de Cirugia
Vascular del Hospital Dr. Eduardo Pereira.

Indicacion operatoria: Se indic6 cirugia electiva
a aquellos aneurismas aorticos asintomaticos con un
diametro de 5 cms o mayor. También se operaron
aneurismas aodrticos de menor tamafio en conco-
mitancia de obstruccion arterial ateromatosa iliaca
sintomdtica y algunos casos de aneurismas iliacos
aislados. Se indic¢ cirugia con urgencia en aquellos
pacientes portadores de aneurismas aorticos o iliacos
sintomaticos, o que presentaron alguna complica-
cion. El didmetro maximo del aneurisma se definié
en el estudio de imagenes pre-operatorio o en la des-
cripcion del cirujano al momento de la intervencion.

Estudio pre-operatorio: Los pacientes fueron
evaluados clinicamente, con ecotomografia abdo-
minal y Angio scanner de térax, abdomen y pelvis.
En algunos pocos casos de pacientes alérgicos al
yodo se efectud una resonancia nuclear magnética.
Se efectud evaluacion del riesgo quirurgico con-
siderando la edad, condicion funcional cardiaca,
respiratoria y renal. Desde mediados del afio 2007
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se evalud la anatomia de la region aorto iliaca en-
ferma para decidir el tipo de intervencion abierta o
endovascular. Antes de esa fecha sdlo se efectuaron
intervenciones clasicas. Todos los pacientes fueron
informados de la técnica quirurgica, los riesgos
peri-operatorios y los controles posteriores a los que
debian someterse, para lo cual firmaron un formu-
lario de consentimiento informado. En los pacientes
sometidos a cirugia endovascular se empled un pro-
tocolo de proteccion renal con hidratacion adecuada
y N-acetilcisteina oral.

Técnica quirurgica clasica: Los pacientes fueron
sometidos a anestesia epidural, anestesia general o
mixta, es decir, anestesia epidural y una anestesia
general superficial. La anestesia epidural sola se pre-
firié en pacientes con grados severos de insuficiencia
respiratoria. Se indicd antibidtico profilaxis con
cefazolina 1 gramo endovenoso (EV) al comienzo
y término de la operacion. A todos los pacientes
se les administré Heparina sodica en dosis plena
previa al clampeo arterial. Se efectud una laparoto-
mia media supra e infra umbilical, transversa o por
via extra-peritoneal. La reparacion del aneurisma
se realizd con diseccidn retroperitoneal, clampeo
aortico bajo la vena renal izquierda y clampeo ilia-
co bilateral, apertura del aneurisma, ligadura de las
arterias lumbares y la colocacion de una protesis de
dacron albuminado en forma de un tubo recto aorto-
aortico o un tubo bifurcado aorto-iliaco. En algunos
pacientes se requirid llevar una o las dos ramas al
sector femoral. Especiales dificultades presentaron
pacientes con aneurisma inflamatorio o diseccion
aortica previa. La operacion concluye con el cierre
de la pared aneurismatica sobre la protesis, cierre del
peritoneo posterior, revision cuidadosa de la cavidad
peritoneal y cierre de la pared abdominal por planos.

Técnica endovascular: Los pacientes fueron
seleccionados de acuerdo a la anatomia del cuello,
angulacion adrtica y tamafio de las arterias iliacas,
ausencia de antecedentes de alergia al yodo, grado
de la funcion renal y aceptacion de la intervencion y
de los controles post-operatorios por el paciente. Se
uso anestesia general en todos los pacientes. Se in-
dico cefazolina 1 gramo EV y heparinizacion plena
EV al comienzo de la operacion. Se utilizé un arco
C digital Phillips modelo BV300 plus y medios de
contraste yodados no i6nicos. Se efectud un abordaje
de ambas arterias femorales comunes mediante una
incisién supra-inguinal bilateral. Se efectué una
angiografia con catéter centimetrado para confirmar
las mediciones pre-operatorias y ubicar exactamente
la emergencia de las arterias renales. Se usé una
endoprotesis tri-modular con fijacion suprarrenal
marca Cook modelo Zenith en todos los pacientes,
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aunque en uno de ellos se usod so6lo dos mddulos,
el cuerpo principal y la rama iliaca contra-lateral
izquierda. Se introdujo por via femoral y desplegd
el cuerpo principal de la endoprotesis. Después se
efectu6 un control angiografico para observar la
salida de las arterias hipogastricas, se desplegd la
rama iliaca contra lateral y luego la rama iliaca ipsi
lateral. Se realiz6 un control angiografico final para
verificar ausencia de endofugas, y efectuar el retiro
de catéteres y guias. La intervencion finaliz6 con las
arteriorrafias, revision hemostatica y cierre de las
heridas operatorias.

Cuidados post-operatorios: Todos los pacientes
fueron llevados hasta nuestra Unidad de Cuidados
Especiales para control de signos vitales, diuresis,
evaluacion de la perfusion de las extremidades y
control de las heridas operatorias. Los pacientes de
cirugia clasica permanecieron hasta su completa
estabilizacion hemodinamica y fueron evacuados
a sala multiple ya reiniciando la alimentacién oral,
programandose el alta hospitalaria una semana des-
pués. Los pacientes de cirugia endovascular fueron
evacuados al dia siguiente a sala multiple y dados de
alta del Hospital al dia subsiguiente.

Seguimiento: Los pacientes de cirugia clasica se
controlaron clinicamente en forma ambulatoria en
una semana, un mes, a los 6 meses y luego anual-
mente. A los pacientes de cirugia endovascular se
les efectué una radiografia de abdomen simple y
una AngioTAC de abdomen y pelvis antes de su
alta hospitalaria. Se planificaron controles clinicos
a los 10 dias, un mes, tres meses y después cada seis
meses. Se planifico otro AngioTAC a los 3 meses y
9 meses y luego anual.

El seguimiento se efectud en forma personal en
el Consultorio y se completé mediante llamados te-
lefonicos a los domicilios. En otros casos se verifico
la sobrevida o fallecimiento a través del Registro
Civil, que ademas entrega informacion acerca de
las causas del deceso en el certificado médico de
defuncion.

Procesamiento estadistico: Los datos se acu-
mularon en una planilla Excel y fueron sometidos
a pruebas estadisticas de Chi’ y prueba exacta de
Fischer.

Resultados

Durante el periodo en estudio se operaron 90
pacientes. El promedio de edad del grupo fue 72,78
aflos (rango: 48-88 afios) y 60 pacientes (66,6%)
fueron de sexo masculino. Hubo 14 pacientes
(15,6%) de 80 afios o mayores. La mayoria de
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ellos presentaban una o mas patologias crénicas
asociadas. Estas patologias asociadas se encuentran
descritas en la Tabla 1.

La mayoria fueron asintomaticos y operados en
forma electiva de acuerdo al tamafio del aneurisma,
pero otros presentaban alguna complicacioén o sin-
tomatologia.

En 73 casos (81,2%) el aneurisma era asintoma-
tico y no estaba complicado. En otros 17 pacientes
(18,8%) se observo algin tipo de complicacion.
Nueve pacientes (9,6%) presentaban un aneurisma
roto, con ruptura y hematoma retroperitoneal en
8, y un paciente portador de un aneurisma aislado
iliaco externo derecho debutd con ruptura hacia la
vena iliaca derecha y la formacion de una fistula
de alto flujo. Tres pacientes (3,3%) debutaron con
una trombosis aguda arterial: una paciente tuvo un
cuadro agudo de paraplejia e isquemia de ambas
extremidades inferiores por trombosis completa del
aneurisma adrtico, otra paciente tuvo una isquemia
aguda de una extremidad debido a trombosis aguda
de un aneurisma iliaco aislado y un paciente tuvo
una trombosis aguda en un aneurisma femoral con-
comitante a un aneurisma aorto-iliaco. Un paciente
debutd con una trombosis venosa iliaca izquierda
por compresion extrinseca de un aneurisma iliaco
aislado. En cuatro pacientes (4,3%) hubo un aneu-
risma de tipo inflamatorio (Tabla 2).

Los cuatro casos de aneurisma inflamatorio se
presentaron con dolor abdominal crénico persistente,
y por ese motivo se les solicitdo una ecografia abdo-
minal y luego un Angio scanner, que reveld el AAA.
En todos los casos tenian una proteina c reactiva

Tabla 1. Patologias asociadas a un aneurisma
en el sector aorto-iliaco en 90 casos

y una velocidad de eritrosedimentacion elevadas,
aunque sin manifestar fiebre o baja de peso. En el
Angio scanner se observo un halo lucido alrededor
de la pared aortica en los cortes transversales. La re-
paracién quirurgica en estos casos fue compleja. Du-
rante la cirugia fue muy dificil el control y clampeo
aortico proximal por el engrosamiento, inflamacion
y rigidez de la pared adrtica aneurismatica, la que
se observo intimamente adherida al duodeno y vena
cava inferior. Sin embargo, hacia proximal en la aor-
ta suprarrenal no aneurismatica no hubo adherencias
ni inflamacion, pues el proceso inflamatorio crénico
esta circunscrito a la aorta aneurismatica, por lo que
inicial y transitoriamente se efectué un control y
clampeo de la aorta suprarrenal. La pared aortica en
estos casos es muy gruesa, de 1 cm. o mas por in-
tenso infiltrado inflamatorio y depdsito de colageno,
con un aspecto externo blanquecino congelado y un
aspecto histoldgico similar o idéntico a una fibrosis
retroperitoneal idiopatica (Figura 1). En el curso de
los meses iniciales del post-operatorio se observo
una progresiva disminucion de los parametros infla-
matorios hasta su normalizacion.

La mayor parte de los aneurismas comprome-
tian la aorta infrarrenal, en forma exclusiva en 46
casos (51,1%), o eran aorto-iliacos en 40 pacientes
(44,5%), pero se observaron cuatro casos de aneu-
risma iliaco aislado (4,4%). Uno de ellos presento
un gran hematoma retroperitoneal por ruptura de un
aneurisma iliaco aislado “abandonado” excluido en
una intervencion de un aneurisma aortico efectuada
muchos afios antes y tratado mediante un puente
aorto-bi femoral. Se observo una importante dife-
rencia en la presentacion clinica entre los pacientes
con un aneurisma aorto-iliaco respecto de aquellos
con aneurismas iliacos aislados. Mientras que los
aneurismas aorto-iliacos se presentaron complicados

n %

Diabetes mellitus 24 26,7 Tabla 2. Estado del aneurisma al momento

Hipertension arterial 65 72,2 dela intervencién

Tabaquismo 44 48,8 Estado del aneurisma n %

Dislipidemia 22 244 No complicado 73 81,2

Cardiopatia 16 17,8 Rotos 9 10,0

Enfermedad pulmonar 4 4.4 Ruptura posterior 5

Enfermedad cerebro-vascular 4 4,4 Ruptura anterior 3

Enfermedad arterial periférica 8 8,9 Ruptura hacia vena 1

Diseccion aortica 2 22 Compresion extrinseca 1 1,1

Cirrosis hepatica 2 2,2 Isquemia de una extremidad 2 2,2

Hipotiroidismo 7 7,8 Trombosis del aneurisma 1 1,1

Enfermedad renal 4 4.4 Aneurisma inflamatorio 4 4.4

Ulcera gastro-duodenal 2 2,2 Total 90 100,0
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Figura 1. Aspecto externo de un Aneurisma Inflamatorio.

o sintomaticos en un 15,1% (13/86), los aneurismas
iliacos aislados se presentaron complicados en un
100% (4/4), diferencia estadisticamente significativa
(p <0,001).

La via de abordaje en los 85 pacientes sometidos
a cirugia clasica fue una laparotomia media supra e
infra umbilical en 72 pacientes (84,7%), transversa
en un paciente (1,2%) o abdominal extra-peritoneal
en 12 pacientes (14,1%). El abordaje retroperitoneal
o transverso fue elegido en casos de insuficiencia
respiratoria, abdomen hostil u obesidad. En los

en 5 pacientes (5,6%). En 3 pacientes (3,3%) se
efectuaron otros procedimientos: en un caso de un
AAA infrarrenal que presentaba un cuello corto y
muy dificil a causa de una diseccion adrtica previa
antigua se procedio a ligar la aorta infrarrenal efec-
tuando enseguida un puente axilo-bifemoral; en otro
paciente portador de un aneurisma iliaco externo
aislado izquierdo se efectud un puente ilio-iliaco, y
en el caso del aneurisma iliaco roto excluido y con
un gran hematoma pélvico se le efectud la reseccion
del aneurisma y drenaje del hematoma a través de
una exploracion extra-peritoneal. En los 5 pacientes
(5,6%) intervenidos en forma endovascular se usé
una endoprotesis trimodular con fijacion suprarrenal,
aunque en un paciente sélo se usé dos modulos, el
cuerpo principal y la rama contralateral (Tabla 3).

En la primera mitad del tiempo del estudio desde
Enero de 1998 a Junio de 2003 fueron intervenidos
29 pacientes y la segunda mitad desde Julio de 2003
a Diciembre de 2008 se operaron 61, constatando
un notable aumento de las intervenciones por esta
patologia (Tabla 4).

La mortalidad post-operatoria global a los 30 dias
fue de cuatro casos (4,4%), debido a infarto de mio-

Tabla 3. Técnica operatoria en 90 pacientes

n %
cinco pacientes sometidos a cirugia endovascular el Puente a0rto aor s 122
abordaje fue inguinal bilateral. Hente aorto aortieo ’
El tamafio maximo de la aorta aneurismatica Puente aorto bi-iliaco 40 44,4
medido en los exdmenes imagenologicos o por el Puente aorto femoral e iliaco 8 8.9
cirujano tratante al momento de la cirugia tuvo Puente aorto bifemoral 5 56
un promedio de 6,25 cm, con un rango entre 4,3 y o
12.0 cm. Puente ilio iliaco 1 1,1
La operacion efectuada en los 85 casos de ciru- Reseccion y drenaje de hematoma 1 1,1
gia abierta consistié en un puente aorto-adrtico en Ligadura y puente axilo bifemoral 1 11
29 casos (32,2%), aorto bi-iliaco en 40 pacientes Colocacion de endonrotesi s s6
(44,4%) o se debiod extender una rama protésica olocacion de endoprotesis ’
hasta la region femoral en 8 casos (8,9%) o ambas Total 90 100,0
Tabla 4. Numero de pacientes operados por un aneurisma en periodos bi anuales
Periodos Cirugia abierta Endovascular Total Periodos
1998 — 1999 7 7
2000 — 2001 12 12 Enero 1998 — Junio 2003: 29
2002 - 2003 15 15
2004 — 2005 16 16 Julio 2003 — Diciembre 2008: 61
2006 — 2007 17 18
2008 18 4 22
Total 85 5 90
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Tabla 5. Mortalidad operatoria a 30 dias

Aio Edad Sexo Didametro Estado Causa

2002 64 M AAA 8 cm No complicado IAM

2002 63 F AAA 6 cm Trombosis adrtica aguda Shock neurogénico

2005 86 M AAA 8,5 cm Ruptura anterior Shock hipovolémico, IAM
2007 74 F AAAS cm No complicado Trombosis renal, IRA, FOM

cardio en un caso, shock en dos pacientes (neurogé-
nico e hipovolémico), y falla organica multiple en un
caso (Tabla 5). La mortalidad fue influenciada por
el estado del aneurisma al momento de la cirugia.
En el caso de un aneurisma roto fue de un 11,1%
(1/9), en los pacientes con aneurismas con cualquier
complicacion fue 11,7% (2/17) y en los pacientes
que presentaban aneurismas no complicados fue de
2,7% (2/73). Los pacientes operados en la primera
mitad del periodo tuvieron una mortalidad de un
6,9% (2/29) y la mortalidad del segundo periodo fue
de un 3,3% (2/61). Estas diferencias no alcanzaron
significacion estadistica (Tabla 6).

Hubo también diversas complicaciones impor-
tantes no mortales en el post-operatorio inmediato
a 30 dias (Tabla 7).

En el post-operatorio y en relacion a la cirugia
clasica del aneurisma fueron intervenidos 12 pa-
cientes (12/85: 14,1%), 3 en forma precoz y 9 en
forma tardia. No hemos reintervenido los pacientes
operados en forma endovascular.

En el post-operatorio precoz, dentro de los 30
dias luego de la cirugia clasica, tuvieron que ser in-
tervenidos quirtrgicamente 3 pacientes. Se presento
trombosis de una arteria iliaca en 3 pacientes, corre-

Tabla 6. Mortalidad en serie personal de 90 pacientes operados

por un aneurisma en el sector aorto iliaco

gidos mediante un puente protésico fémoro-femoral
en dos, y otro paciente present6 una trombo-embolia
femoral y se efectué una embolectomia de urgencia.
El seguimiento alejado tuvo un promedio de
39,63 meses (rango 1-130 meses). En relacion a
la cirugia clasica del aneurisma fueron operados
tardiamente 9 pacientes. Hubo 8 casos de hernia
incisional, todos en pacientes operados a través de
una laparotomia media, y corregidos quirurgicamen-
te mediante hernioplastia con malla de marlex, sin
embargo, no se logr6 una asociacion estadistica sig-
nificativa entre ese tipo de laparotomia y la aparicion
de una hernia incisional. Un paciente fue operado de
urgencia a causa de una obstruccion intestinal por
bridas unos pocos meses luego de la intervencion
original. No observamos casos de fallas en el ma-
terial protésico, falsos aneurismas anastomoticos,
fistulas aorto-entéricas o infeccion de protesis.
Durante el seguimiento mayor de 30 dias fa-
llecieron 18 pacientes: tres por cancer (un cancer
gastrico, uno pulmonar y otro rectal), uno a causa de
un infarto cerebral isquémico, por enfermedades car-
diacas (isquemia de origen coronario, insuficiencia
cardiaca) fallecieron 7 pacientes, por enfermedades
respiratorias (neumonia, insuficiencia respiratoria

Tabla 7. Complicaciones post-operatorias
inmediatas no mortales

Mortalidad global 4/90
Mortalidad aneurismas rotos 1/9

Mortalidad aneurismas complicados 2/17
Mortalidad aneurismas no complicados 2/73
Mortalidad Enero 1998 - Junio 2003 2/29
Mortalidad Julio 2003 - Diciembre 2008 2/61
Mortalidad cirugia clasica 4/85
Mortalidad cirugia endovascular 0/5

Mortalidad en octogenarios 1/14
Mortalidad 79 afios o menores 3/76

P = NS en ninguno de los subgrupos.
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4.4% Infarto de miocardio 3
11,1 % Arritmias 1
11,7 % Accidente cerebro-vascular 1

2,7 % Embolia extremidad 1

6,9 % Trombosis arteria iliaca 2

3,3 % Infeccion de la herida 3

4,7 % Insuficiencia renal 1

0 % Infeccion urinaria 3

7.1 % Ileo prolongado 2

3,9 %
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cronica o aguda) 4 casos, sepsis urinaria en una
paciente, un caso de embolismo pulmonar y otro a
causa de una pancreatitis aguda (Tabla 8). No hubo
complicaciones o muertes atribuibles a la cirugia del

Tabla 8. Mortalidad alejada de 18 pacientes en 90 casos
operados por aneurismas del sector aorto-iliaco

Meses post-operatorios y causa de muerte

6 Sepsis urinaria
8 Infarto cerebral isquémico
11 Infarto de miocardio
18 Cancer avanzado de recto
23 Infarto de miocardio
27 Bronconeumonia
31 Insuficiencia cardiaca
33 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
39 Cancer gastrico avanzado
43 Insuficiencia cardiaca congestiva
60 Insuficiencia cardiaca
61 Enfermedad pulmonar crénica. Neumonia
66 Insuficiencia cardiaca congestiva
67 Bronconeumonia
71 Trombo-embolismo pulmonar
84 Pancreatitis aguda
91 Infarto de miocardio
106 Cancer pulmonar avanzado
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aneurisma o al material protésico usado en la cirugia
clasica. Nuestros casos de cirugia endovascular no
tienen atn un tiempo suficiente de seguimiento.
La supervivencia global de la serie a 1 afio fue de
89,7%, a los 3 afos fue un 79,2% y a 5 afos fue
77,8% (Figura 2).

Discusion

La historia natural de los Aneurismas de Aorta
Abdominal (AAA) es crecer progresivamente en
el curso de varios afios y terminar siempre en la
ruptura u otra complicacion, a menos que la muerte
del paciente ocurra por otra causa. Por este moti-
vo, el tratamiento quirurgico de un AAA se debe
efectuar antes que ocurra cualquier complicacion,
o sea, cuando aun son asintomaticos'. El trata-
miento debe equilibrar el riesgo individual de una
operacion en un paciente generalmente anciano y
con multiples patologias cronicas, frente a la pro-
babilidad de riesgo de muerte por ruptura del AAA.
La probabilidad de ruptura de un AAA aumenta en
relacion a su diametro's. Los aneurismas pequefios,
menores de 5 cms, tienen menor riesgo de ruptura
por lo que deben ser controlados periddicamente
con ecotomografia u otro medio imagenoldgico para
observar el tamafio y la velocidad de crecimiento'®.
Sin embargo, los AAA mayores de 5 cms deben ser
operados electivamente dependiendo de la condicién
general del paciente.

La presente serie clinica ofrece las cifras de
poblacion similares a otras series nacionales y
extranjeras y los resultados reflejan nuestra expe-
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riencia quirurgica en el tratamiento de los aneuris-
mas aorto-iliacos. La mayoria fueron hombres de
edad avanzada, con patologias cronicas asociadas
como cardiopatias, tabaquismo e hipertension ar-
terial”#1%18, También observamos un aumento de la
incidencia de la cirugia por aneurismas en el curso
de los afios, lo que ya ha sido reportado con ante-
rioridad”®!*%, Al momento de operarse, la mayoria
de los aneurismas aorto-iliacos eran clinicamente
asintomaticos, pero todos los aneurismas iliacos ais-
lados fueron sintomaticos o complicados. La cirugia
clasica como unico tratamiento hasta hace poco en-
tre nosotros, alterna con casos endovasculares desde
el afio 2007. La cirugia endovascular la indicamos
fundamentalmente en base a los criterios anatomicos
que permiten realizarla. Este tipo de tratamiento es
menos invasivo y agresivo para el paciente, produce
menos dolor, la estada post-operatoria es menor y
los pacientes cuando han sido debidamente informa-
dos la prefieren. La mortalidad operatoria fue mayor
en la cirugia clasica respecto a la endovascular,
mayor en los casos complicados o rotos que en los
no complicados, y menor en el periodo actual que
en el periodo inicial, aunque estas diferencias no
alcanzaron significacion estadistica, probablemente
por el escaso numero de pacientes en estudio. El
post-operatorio inmediato de esta cirugia requiere
de controles y observacion estrictos para diagnosti-
car y tratar diversas complicaciones cardiologicas,
respiratorias, metabolicas, renales y las directamente
relacionadas con el procedimiento quirurgico. Tres
pacientes de esta serie debieron ser reintervenidos
en el post-operatorio inmediato (una embolectomia
y dos puentes fémoro-femorales). En el largo plazo,
la principal complicacion relacionada con el acto
quirtrgico la constituyeron las hernias abdominales,
aparecidas todas en pacientes operados a través de
una laparotomia media, en ocho casos, pero no hubo
complicaciones atribuibles al injerto protésico, como
infeccion de protesis, fistulas aorto-entéricas, falsos
aneurismas u otras. La mortalidad de los pacientes
en el seguimiento a largo plazo de la cirugia clasica
tuvo como causas las enfermedades cardiacas, respi-
ratorias agudas y el cancer avanzado, pero no hubo
mortalidad atribuible a la intervencion quirargica
inicial. De este modo, en la supervivencia a largo
plazo de estos pacientes se elimino el riesgo de mor-
talidad o complicaciones directamente relacionadas
con el aneurisma. Sin embargo, tuvimos el caso de
una paciente operada previamente en otro hospital
por un aneurisma aorto-iliaco en que se repar6 solo
el aneurisma adrtico mediante un puente aorto bife-
moral, dejando “abandonado” un aneurisma iliaco,
el cual crecid y se rompi6 anos después provocando
un gran hematoma pélvico, lo cual indica que todos
los aneurismas del sector aorto-iliaco deben ser
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diagnosticados y tratados para asegurar un éxito en
el largo plazo. Un aneurisma iliaco no tratado como
en este caso deberd ser observado con controles
imagenologicos hasta su resolucion. No tenemos atin
un tiempo adecuado de seguimiento de los pacientes
operados en forma endovascular.
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Informe

Sr. Presidente de la Sociedad de Cirujanos de
Chile, Srs. miembros del Directorio, colegas:

Agradezco al Directorio de la Sociedad de Ciru-
janos mi designacion como informante del trabajo
de ingreso “Aneurismas del Sector Aorto Iliaco.
Experiencia Personal” presentado por el Dr. Juan
Bombin Franco.

He recibido con mucho agrado esta nominacion
por la trascendencia que implica, ya que el trabajo
de ingreso es de gran significado en el quehacer
cientifico de un cirujano y es su carta de presenta-
cion a nuestra Sociedad, particularmente este tipo
de trabajo que es fruto de un largo quehacer durante
una vida profesional.

El tema que nos presenta el Dr. Bombin es rele-
vante por la frecuencia y gravedad de esta patologia,
asi como también por el desafio que representa su
manejo adecuado, ya que una intervencion exitosa
tiene excelentes resultados y significa practicamente
la curacion de la enfermedad aneurismatica.

En Chile la mortalidad por aneurismas de aorta
reportada entre los afios 2002 a 2006, tenia una tasa
anual de 1,25 a 1,49 por 100.000 habitantes, lo que
representa algo mas de 200 fallecidos al afio por esta
causa, y de ellos més de dos tercios corresponden a
la aorta abdominal

La frecuencia de los aneurismas de aorta esta
en aumento en el mundo, como se demuestra en
numerosos estudios extranjeros, probablemente
por envejecimiento progresivo de la poblacion y
también por un diagnostico mas precoz derivado de
la accesibilidad a exdmenes ecograficos solicitados
generalmente por otras patologias.

En la actualidad, la prevalencia de aneurismas
de aorta comunicada en la literatura nacional y
extranjera, es entre 6 a 9% en hombres mayores de
65 anos.
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El Dr. Bombin nos presenta un interesante
analisis de una serie retrospectiva de 90 pacientes
portadores de aneurismas del sector aortoiliaco in-
tervenidos con participacion activa del autor durante
un periodo de 10 afios.

La inclusion de aneurismas que comprometen
exclusivamente las arterias iliacas, si bien en pe-
quefio numero, introducen una variable que hace
mas dificil extraer conclusiones, ya que su forma de
presentacion y manejo son diferentes a los de aorta
asociados 0 no a compromiso iliaco. Seria interesan-
te presentar este grupo de manera separada en una
publicacion futura.

Las caracteristicas demograficas de su serie
muestra un predominio de pacientes de sexo mascu-
lino de edad avanzada con comorbilidades que co-
rresponden a las que se describen habitualmente en
la literatura: tabaquismo, hipertension arterial, etc.

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico que
el autor utiliza son las habitualmente aceptadas es
decir, aneurismas con diametro sobre 5 cms, de
crecimiento acelerado o cuando se presentan con
complicaciones de su evolucion.

El tratamiento de los aneurismas de aorta fue
mediante cirugia cldsica abierta en practicamente
95% de los pacientes, practicandose laparotomia
media en la mayoria de ellos y un abordaje extra-
peritoneal en casos con patologia respiratoria o
con presencia de abdomen hostil, que ha sido una
alternativa recomendada en este tipo de pacientes
ya que evita abrir la cavidad peritoneal y el ileo
postoperatorio.

Llama la atenciéon que la reparacion arterial se
extendié mas alla de la aorta en dos tercios de los
pacientes llegando incluso a la region femoral, lo
que representa una mayor probabilidad de compli-
caciones, estando la enfermedad confinada a la aorta
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en mas de la mitad de los casos. Quizas una explica-
cién podria ser una alta asociacion con enfermedad
arterial oclusiva. En general, en la cirugia del aneu-
risma y particularmente del aneurisma complicado,
se deben realizar los mayores esfuerzos para lograr
una reparacion lo mas precisa posible y para no ex-
tenderla mas alla del abdomen.

El andlisis de la serie a través del tiempo, de-
muestra un aumento del nimero anual de interven-
ciones y un mejor resultado quirurgico a medida que
aumenta la experiencia del equipo quirurgico, como
por progreso de las técnicas de manejo perioperato-
rio, lo que también describimos en una publicacion
previa del Hospital Salvador.

Los resultados de la cirugia clasica son muy
buenos con una mortalidad global de 4,4%, un 2,7%
en los casos electivos, y son particularmente buenos
en los aneurismas rotos con un 11% de mortalidad.
Probablemente, influye en este grupo, la existencia
de una alta proporcion de roturas contenidas en el
retroperitoneo o hacia un trayecto venoso que evitd
una hemorragia masiva.

En relacion a las reoperaciones por oclusion
arterial precoz, éstas habitualmente se producen por
embolizacion de material trombdtico desde el aneu-
risma durante la intervencion. Esta complicacion
debe hacer tomar al equipo quirtrgico las maximas
precauciones al clampear y al liberar los clamps,
para asegurar la permeabilidad de las arterias de
salida. La utilizaciéon de un puente extraanatdmico
como solucién a oclusiones distales nos parece una
buena alternativa a la reoperacion abdominal en
pacientes afiosos, que estin evolucionando en el
postoperatorio de una cirugia de gran envergadura.

Al final de la serie se incluye un grupo de 5
pacientes reparados mediante el implante de una
endoprotesis, los que fueron seleccionados para este
tratamiento por presentar una anatomia favorable
para su realizacion. Concordamos con esta conduc-
ta ya que el andlisis de la anatomia es un requisito
clave para el éxito de la cirugia endovascular del
aneurisma. Sin embargo, otras consideraciones como
edad, riesgo quirdrgico y otras, no se mencionan
como criterios para la eleccion de esta técnica.

Todos los estudios prospectivos y randomizados
que comparan la cirugia abierta con la endovascular
han demostrado mejores resultados con esta tltima,
con menor mortalidad postoperatoria.

Los resultados a largo plazo han sido mas discuti-
dos, sin embargo, las comunicaciones recientes han
sefalado una frecuencia cada vez menor de reope-
raciones y una excelente proteccion de la ruptura
del aneurisma.
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La incursion en el manejo endovascular de los
aneurismas de aorta es la evolucion esperable de un
grupo vascular bien consolidado y se enmarca en la
tendencia de la medicina actual a realizar procedi-
mientos menos invasivos.

Por lo anterior, estimo que los centros que practi-
can cirugia arterial deben involucrarse en las técni-
cas endovasculares, lo que conlleva a la necesidad
de constituir instancias de formacién acreditadas
con el objeto de extender el uso de estas técnicas. En
este aspecto una consideracion necesaria es el costo
en relacion al beneficio que se obtiene con el empleo
de estos procedimientos endovasculares.

Por ultimo, la serie presenta un muy buen segui-
miento, lo que no es habitual en nuestro medio, que
permite extraer una conclusion muy importante de
la presentacion del Dr. Bombin, y es que la cirugia
evita la muerte por evolucion natural del aneurisma
y esto concuerda ampliamente con lo reportado en
la literatura.

El Dr. Juan Bombin estudiéo Medicina en la Uni-
versidad de Chile y fue Médico general de zona en
la ciudad de Villarrica.

Realiz6 una beca de retorno en Cirugia General
en el Hospital Van Buren de Valparaiso, y posterior-
mente una Estada de Perfeccionamiento en Cirugia
Vascular en Estrasburgo, Francia. Actualmente se
desempefia como Profesor Adjunto de Cirugia de la
Universidad de Valparaiso en el Servicio de Cirugia
del Hospital Dr. Eduardo Pereira.

Conocimos al Dr. Bombin en las Reuniones Vas-
culares que se realizaban periddicamente en diferen-
tes Servicios de Cirugia de Santiago y Regiones, en
que se mezclaban discusiones cientificas rigurosas
seguidas de entretenidas actividades sociales que
permitieron consolidar un grupo de especialistas
precursores del Departamento Vascular de nuestra
Sociedad.

Desde esa época el Dr. Bombin ha demostrado un
gran espiritu cientifico participando activamente en
Jornadas y Congresos de la Sociedad de Cirujanos
donde ha presentado numerosos trabajos, muchos de
ellos publicados en nuestra revista.

Por los motivos anteriores, ademas de su re-
conocida trayectoria como cirujano vascular, es
que solicito con mucho agrado la incorporacion
del Dr. Bombin como miembro titular de nuestra
Sociedad.

Dr. Fernando Ibdriiez C.
Hospital Salvador
Clinica Alemana
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