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Aneurismas de la aorta abdominal: Experiencia con
reparacion abierta en los ultimos 5 anos

Carlos Torrealba Malpica®!, Ricardo Gallardo Ossio®!,
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Abdominal aorta aneurysms: Open repair experience in the last 5 years

Objective: To report the experience of our center in the last 5 years with the open repair of abdominal
aortic aneurysms. Materials and Method: Observational, retrospective and descriptive study, where all
elective open repairs of abdominal aortic aneurysms in the last 5 years were analyzed. Results: A total of
44 clinical records were reviewed. The average age was 73 + 3.7 years. 97.2% of the patients had a history
of hypertension, 90.9% had a history of smoking. 7 (15,9%) postoperative complications were recorded.
Perioperative mortality was 4.5%. The average follow-up was 37.3 + 13.70 months. An incidence of inci-
sional hernia of 9% was recorded. Discussion: The endovascular approach offers some advantages com-
pared to the open one in the short term, however, it has higher long-term mortality. Open repair, although
it is a more morbid technique, offers better survival and fewer complications in the long term. Conclusion:
Open repair of abdominal aortic aneurysms is an effective alternative if the patient’s condition allows it.
Key words; aneurysm; abdominal aorta; abdominal aorta aneurysm; abdominal aneurysm open repair;
EVAR.

Resumen

Objetivo: Reportar la experiencia de nuestro centro en los tltimos 5 afios en la reparacion abierta de aneu-
rismas de aorta abdominal. Materiales y Método: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo, donde se analizan todas las reparaciones abiertas electivas de aneurismas de la aorta abdominal
en los tltimos 5 afios. Resultados: Se revisaron un total de 44 fichas clinicas. La edad promedio de los
pacientes fue de 73 £ 3,7 afios. El 97,2% de los pacientes tenia antecedente de hipertension arterial sisté-
mica, 90,9% reportaron antecedente tabaquico. Se registraron 7 (15,9%) complicaciones posoperatorias.
La mortalidad perioperatoria fue de 4,5%. El seguimiento promedio fue de 37,3 + 13,70 meses. Se registro
una incidencia de hernia incisional del 9%. Discusién: El abordaje endovascular ofrece algunas ventajas
comparado con el abordaje abierto a corto plazo, sin embargo, tiene mayor mortalidad a largo plazo. La
reparacion abierta, aunque es una técnica mas morbida, ofrece mejor sobrevida y menores complicaciones
en el largo plazo. Conclusion: La reparacion abierta de los aneurismas aoérticos abdominales sigue siendo
una alternativa efectiva siempre que la condicion del paciente lo permita.

Palabras clave: aneurisma; aorta abdominal; aneurisma aortico abdominal; reparacion aneurisma abdo-
minal; EVAR.
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Introduccion

Se define como aneurisma a una dilatacion mayor
o igual al 150% del tamafio esperado seglin sexo y
edad para una arteria determinada’. Los aneurismas
de la aorta abdominal (AAA) son mas frecuentes
en el segmento infrarrenal, con una prevalencia re-

portada del 2% al 12%, siendo inferior en América
latina y Asia central y superior en paises como Es-
tados Unidos y Australia®. Se estima una incidencia
de 8% en todos los hombres mayores de 65 afios de
edad'. El principal factor de riesgo es el tabaquismo,
el cual aumenta hasta 3 veces el riesgo de desarro-
llar dicha patologia®. Otros factores de riesgo son
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Figura 1. Clasificacion de los AAA con respecto a la relacion entre las arterias renales y la extensién proximal del aneurisma.

la aterosclerosis, la hipertension arterial (HTA), la
raza y el antecedente familiar**. Se reporta que la
probabilidad de heredar dicha patologia es del 70%
con familiares directos, sobre todo en pacientes
masculinos®®.

Los AAA son mas frecuentes en el sexo mas-
culino, un 42% tienen extension hacia las arterias
iliacas y el 23% son aneurismas aislados de la aorta
abdominal’. En cuanto a su clasificacion, de acuerdo
a la relacion entre las arterias renales y su extension
proximal pueden ser clasificados en infrarrenales,
yuxtarrenales, pararrenales y suprarrenales (Figu-
ra 1). De acuerdo a su morfologia pueden ser clasifi-
cados en fusiformes o saculares (Figura 2), teniendo
los Gltimos un mayor riesgo de rotura®.

Los AAA pueden ser resueltos por via abierta (la-
parotomia) o endovascular. Series recientes reportan
la seguridad y el beneficio de la reparacion abierta
de los aneurismas aorticos infrarrenales, generando
estos un menor costo econdémico, menor necesidad
de reintervenciones y una menor cantidad de muer-
tes por complicaciones asociadas a la patologia
aneurismatica’.

Material y Método

Estudio observacional, retrospectivo y descrip-
tivo que incluye todos los casos con aneurismas
de la aorta abdominal operados electivamente por
via convencional desde septiembre del 2019 hasta
septiembre del 2024. Se consider6 como indicacion
quirargica aquellos que sobrepasaran los 54 mili-
metros en su didmetro maximo en cortes axiales de
una angiotomografia computarizada (AngioTC),
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Figura 2. Clasificacion de los AAA segln su morfologia.

o aquellos pacientes que presentaran sintomas no
explicados por otra causa.

La informacion fue recopilada de la base de datos
electronica de nuestro centro asistencial.

La aprobacion del comité de ética no fue necesa-
ria en este estudio retrospectivo ya que no se revelan
datos de ninglin paciente.

Se recopilaron los siguientes datos de las fichas
clinicas: caracteristicas demograficas de los pa-
cientes y sus comorbilidades, detalles de la técnica
quirurgica, morbilidad y mortalidad perioperatoria,
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tiempo de hospitalizacion, tiempo de permanencia
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y tiempo
de seguimiento posoperatorio.

En todos los casos se evaluo la anatomia adrtica
preoperatoria con una angioTC con una antigiiedad
maxima de 3 meses. Se optd por reparacion abierta
para todos los pacientes con edad igual o inferior a
74 anos con bajo riesgo cardiovascular determina-
do por los estudios funcionales preoperatorios y/o
aquellos de 75 o mas anos en los cuales la anatomia
adrtica no fuese considerada favorable para un trata-
miento endovascular, de igual manera con bajo ries-
go cardiovascular. Como estudio funcional cardiaco,
se realizo en todos los pacientes un ecocardiograma
con dobutamina. Especificamente a aquellos que
tenian antecedentes de patologias pulmonar se les
solicito una espirometria. De igual manera se realizo
un perfil hematologico, bioquimico y hepatico, asi
como un electrocardiograma de manera preoperato-
ria a todos los pacientes.

Todos los procedimientos fueron realizados bajo
anestesia general, monitorizacion de presion arterial
invasiva, catéter peridural para manejo del dolor
posoperatorio, catéter venoso central, sonda naso-
gastrica (SNG) y sonda Foley. Nuestra técnica ope-
ratoria consiste en una laparotomia por linea media
con abordaje transperitoneal de la aorta abdominal,
con diseccion del cuello aortico hasta la vena renal
izquierda y de ambas arterias iliacas hasta donde se
estime necesario. Posterior a la administracion de
heparina sédica endovenosa se realiza control de
la aorta proximal a nivel infrarrenal o suprarrenal
segun la extension del aneurisma y de arterias ilia-
cas. Utilizamos proétesis de Dacron la cual se anas-
tomosa como un tubo o protesis bi-liaca seglin las
caracteristicas de la aorta distal, siempre realizando
la anastomosis proximal lo mas cerca posible de las
arterias renales. La vena renal izquierda es seccio-
nada en los casos que fuese necesario para mejorar
la exposicion aortica segun decision del operador.
Todos los pacientes se trasladan a la UCI para mo-
nitorizacion las primeras 24 horas de posoperatorio.
Se retira la SNG y se reinicia la alimentacion por
via oral cuando hay evidencia de transito intestinal
y progresion segun tolerancia. El catéter peridural
es retirado a cargo del equipo de anestesiologia al
tercer o cuarto dia de posoperatorio. Al momento
del egreso se indica antiagregacion plaquetaria con
un solo farmaco.
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la mortalidad perioperatoria, asi como las complica-
ciones tempranas y tardias de los pacientes que son
sometidos a cirugia adrtica abierta en nuestro centro.

Resultados

En el periodo de estudio, 44 pacientes tuvieron
reparacion de aneurismas aorticos por via abierta.
La edad promedio fue de 73 + 3,7 afios. Del total de
pacientes, 29 (65,9%) fueron del sexo masculino,
43 (97,7%) pacientes padecian HTA, 18 (40,9%)
de diabetes mellitus (DM), 40 (90,9%) tenian an-
tecedente de habito tabaquico activo (Tabla 1). El
tamafio promedio del aneurisma fue de 71 + 9,9
milimetros (rango entre 55 y 94). La totalidad de
los casos fueron operados por un abordaje trans
peritoneal. Fue necesario realizar el reimplante de
una arteria hipogastrica en 7 (15,9%) de los casos.
Se hizo seccion y ligadura de la vena renal izquierda
en 6 (13,6%) de los procedimientos. En 5 (11,3%)
pacientes se coloco el clamp aortico en ubicacion
suprarrenal. La anastomosis proximal fue realizada
a la aorta infrarrenal en los 44 (100%) casos. No se
realizé el reimplante de ninguna arteria renal. Se
reimplant6 la arteria mesentérica inferior (AMI) en
2 (4,5%) pacientes. Se utilizo protesis de Dacron en
44 (100%) de los casos (Tabla 2).

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovasculares de la
poblacién de pacientes

n (%)

29/ 44 (65.9)
15/ 44 (34,1)

Sexo masculino
Sexo femenino

Hipertension arterial 43 /44 (97,2)
Diabetes mellitus 18 /44 (40,9)
Habito tabaquico 40/ 44 (90,9)

Tabla 2. Resultados del estudio

Resultados

Tamafio promedio del aneurisma (mm) 71,8 (desde 55 hasta 94 mm)

Ligadura de la vena renal izquierda 6/44 (13,6%)

Reimplante de arteria hipogéstrica 7/44 (15,9%)

Sitio de anastomosis distal

37/44 (84%) arterias iliacas comunes.
6/44 (13,6%) adrtica.

1/44 (2,2%) femoral comun.

39/44 infrarenal.

5/44 suprarenal.

Se realizo un analisis descriptivo de las variables
cuantitativas a través de promedio y desviacion
estandar y de las variables cualitativas a través de
frecuencias relativas y absolutas.

Los objetivos del presente trabajo son documentar

Sitio de clamp aortico

Rev. Cir. 2025;77(3):290-297 292



ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL: EXPERIENCIA CON REPARACION ABIERTA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS - C. Torrealba M. et al.

Las complicaciones fueron clasificadas utilizando
la escala de Clavien-Dindo. Se registraron un total
de 7 (15,9%) complicaciones posoperatorias (Tabla
3).

Se registr6 mortalidad perioperatoria a los 30
dias en 2 (4,5%) casos, uno de los pacientes por
desgarro de la vena iliaca derecha durante el acto
operatorio, ¢l otro por trombosis de la protesis en
el posoperatorio inmediato, la cual no fue reope-
rada.

Se registraron 2 (4,5%) reintervenciones por
las siguientes causas: 1) Pseudoaneurisma femoral
documentado durante la misma hospitalizacion y
2) Por sangrado de la anastomosis con la arteria
iliaca comun evidenciada a los 5 dias de posope-
ratorio por inestabilidad hemodinamica de inicio
agudo; esta fue resuelta por via endovascular dada la
fragilidad del paciente colocando un stent cubierto
balén expansible (VBX, W.L. Gore & Associates,
Flagstaff, Ariz) utilizando anestesia local.

El tiempo de hospitalizacion promedio fue de
5,2 £ 2,69 dias. La estadia promedio en la UCI fue
de 2,8 £ 1,50 dias.

El seguimiento promedio fue de 37,3 + 13,70
meses. No se identificaron estenosis ni pseudoa-
neurismas. Se registraron hernias incisionales de
la laparotomia en 4 (9,09%) de los casos, dichos
pacientes fueron referidos y operados por el equipo
de pared abdominal de nuestro centro.

Discusion

La primera reseccion exitosa de un aneurisma de
la aorta infrarrenal fue realizada en el afio 1951 en
Paris por Charles Dubost!?, quien cosechd la aorta
toracica para ser utilizada como injerto homologo
de una paciente de 20 anos que fallecio en un acci-
dente, conservando ésta durante 3 semanas antes de
ser utilizada para la cirugia. La reseccion del aneu-
risma fue en un paciente masculino de 50 afios quien
presentd una masa abdominal pulsatil con pulso
femoral izquierdo ausente. Se realizd por un abor-
daje retroperitoneal con reseccion de la 11 costilla
colocando un c/lamp inmediatamente por debajo de
las arterias renales para realizar la aneurismectomia
de toda la aorta infrarrenal. Posteriormente se hizo
endarterectomia de la arteria iliaca comun izquierda
interponiendo el injerto homoélogo entre la aorta
infra renal y la arteria iliaca comun derecha con
una anastomosis termino-lateral de la arteria iliaca
comun izquierda a éste (Figura 3). El paciente so-
brevivio 8§ afios después de la cirugia falleciendo en
su casa y, aunque no se realizo autopsia, el médico
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Tabla 3. Descripcion de las complicaciones

Clasificacion n (%) Descripcion
Clavien-Dindo
I 3/44(6,81) - Atelectasia.
- Evisceracion contenida.
- Seroma.
I 0
IIla 1/44 (2,27) - Filtracion de anastomosis iliaca.
1IIb 1/44(2,27) - Pseudoaneurisma femoral.
v 0
A% 2 /44 (4,54) - Desgarro de vena iliaca izquierda.
- Trombosis de protesis en posoperatorio inme-
diato.
Total 7744 (15,9)

local estimo6 que la causa de muerte fue un infarto
agudo de miocardio''.

La Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS
por sus siglas en inglés) recomienda el seguimiento
de los AAA con ecografia, evitando asi la exposi-
cion a radiacion y el uso de medio de contraste se-
gun el tamano y género del paciente al momento del
diagnostico. Para los hombres se sugiere una ecogra-
fia abdominal de seguimiento cada 3 afios para los
aneurismas que midan entre 30 y 39 milimetros en
su diametro maximo, estudio de seguimiento anual

A

14 centimetros ;;

Figura 3. Representacion grafica de la primera cirugia de reemplazo adrtico realizada por
Dubost en el ano 1951. Anastomosis T-T aorto-adrtica con anastomosis T-L a la arteria iliaca

derecha y reimplante de la arteria iliaca izquierda previa endarterectomia.
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entre los 40 y 49 milimetros y cada 6 meses para los
mayores de 50 milimetros'.

En la actualidad se estima que 67% a 71% de
los AAA a nivel mundial son reparados por via
endovascular®. Esto por la menor morbilidad de
este abordaje y el progresivo desarrollo de mejores
dispositivos endovasculares'. Sin embargo, al com-
parar el tratamiento endovascular con la reparacion
abierta, el primero registra mayor tasa de compli-
caciones aodrticas y necesidad de reintervenciones
a largo plazo''5, asi como mayor probabilidad de
muerte por causas relacionadas al aneurisma'>'®,
Ademas, la sobrevida a largo plazo es similar en-
tre ambas técnicas, incluso inferior en el grupo de
pacientes tratados por via endovascular'’. Esto ha
llevado a varios consensos internacionales a reco-
mendar la reparacion abierta de los AAA siempre y
cuando las condiciones del paciente lo permitan'>'®,

Existe una poblacion de pacientes en los cuales
no es recomendable el tratamiento endovascular; ya
sea por anatomia, por el grupo etario o por condicio-
nes sociales. Esta es una de las razones por las que
se sugiere mantener experiencia en cirugia aortica
abierta. La mortalidad de la reparacion de un AAA
en un centro de alto volumen debe ser inferior al
5%?, es reconocida la relacion inversa entre el volu-
men quirdrgico sumada a la experiencia del cirujano
con la mortalidad®.

Se describen actualmente 3 abordajes para la
reparacion abierta de los AAA; la laparotomia por
linea media, el abordaje retroperitoneal y la lapa-
rotomia transversa. El mas utilizado es el abordaje
por linea media con diseccion transperitoneal. Esta
ofrece una excelente flexibilidad y exposicion a
todas las visceras abdominales, asi como a ambos
ejes iliacos. La laparotomia transversa subcostal
(incision de Chevron) ofrece una buena exposicion a
la aorta en su porcion visceral, mientras que el abor-
daje retroperitoneal ofrece una clara ventaja ante
abdomenes hostiles y una exposicion mas proximal
de la aorta abdominal.

Algunos metaanalisis y estudios clinicos aleatori-
zados no reportan beneficios sobre la incidencia de
hernias incisionales comparando los 3 abordajes®'-2.
Una revision sistematica reciente de Cochrane de 5
estudios no mostré ningun beneficio del abordaje
retroperitoneal con el transabdominal comparando la
mortalidad, complicaciones, hematomas, tiempo de
colocacion del clamp adrtico y tiempo operatorio®.

Para la reparacion de los AAA, la referencia de
exposicion proximal es la vena renal izquierda,
la cual cruza por la cara anterior de la aorta en la
mayoria de los casos, algunas veces debe ser movi-
lizada para facilitar la exposicion de la aorta justo
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bajo las arterias renales. De igual manera en algunas
ocasiones se requiere de su seccion y ligadura para
mejorar la exposicion del cuello adrtico facilitando
asi la anastomosis proximal. Estudios retrospectivos
han demostrado que esta maniobra aumenta la insu-
ficiencia renal aguda en el posoperatorio temprano,
sin embargo, no afecta la mortalidad ni la funcién
renal a mediano y largo plazo®?!. Se recomienda
que cuando se realice la ligadura de la vena renal
izquierda se haga lo mas cerca de la vena cava
posible. De esta forma se mantiene de mejor forma
la economia venosa ofrecida por las venas gonadal,
frénica y lumbares y cuando estas se preservan,
mantienen el drenaje venoso del rifidn sin afectar la
funcion renal a mediano y largo plazo®-2.

La reparacion de rutina después de la ligadura de
la vena renal izquierda durante la cirugia abierta no
esta indicada, se recomienda considerarla cuando
se han sacrificado ramas tributarias*’?*. De igual
manera, durante la reparacion, tanto endovascular
como abierta, siempre que sea posible se recomien-
da mantener el flujo al menos a una de las arterias
hipogastricas, esto dado que su exclusion genera
claudicacion glatea y/o de muslo, isquemia visceral
y compromete en algin grado la funcion sexual
masculina®.

Aunque en la literatura internacional se reporta
un claro beneficio de la cirugia endovascular sobre
la cirugia convencional en casos de urgencia®, la
realidad de nuestro sistema de salud es que no siem-
pre tenemos disponibilidad inmediata de endoprote-
sis para el tratamiento de urgencia de esta patologia.
Por esta razon, algunas de estas reparaciones en el
ambito de urgencia aun se realizan por laparotomia.

Entre las complicaciones tardias de la reparacion
abierta se encuentra la trombosis de alguna de las ra-
mas iliacas en 1-5% de los casos que puede ser asin-
tomatica en el 7% de los casos, manifestarse como
una isquemia aguda en el 32 al 44% de los casos y
como claudicacion intermitente en el 50 a 60%>.
La infeccion protésica se reporta en 0,3 a 6% de los
casos®?, la fistula aorto-entérica ha sido reportada
en series con una frecuencia de 0,3 a 4,3% siendo 3
veces mas frecuente después de la reparacion abierta
respecto a la endovascular®. Se describe también la
hernia incisional, aneurismas peri-anastomoticos y
algun grado de disfuncion sexual*-3¢.

En cuanto a experiencia nacional sobre AAA, en
el afio 2003 se publico un programa de pesquisa,
realizando estudio ecografico a pacientes mayores
de 60 afios con alglin factor de riesgo cardiovascu-
lar, se estudiaron 356 pacientes demostrando una
prevalencia de AAA en el 7,6% de los pacientes®’.
Mas tarde en el ano 2010 se reportd una serie per-
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sonal de 72 pacientes operados de AAA por via
transabdominal en un periodo de 10 afios con una
mortalidad de 4,7%%.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales: Los autores
declaran que en este manuscrito no se han realizado
experimentos en seres humanos ni animales.

Confidencialidad de los datos: Los autores
declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conclusion

La reparacion abierta de los aneurismas de la
aorta abdominal sigue siendo una opcion terapéuti-
ca efectiva, incluso recomendada en algunas guias
internacionales, con una baja mortalidad periope-
ratoria en centros de alto volumen. Brinda ventajas
con respecto a la técnica endovascular por el menor
seguimiento a largo plazo, el bajo costo econdmico,  Rol
menor cantidad de radiacion necesaria tanto en el in- Carlos Torrealba Malpica: recoleccion de datos,
traoperatorio como en el seguimiento, menor tasa de  redaccion del trabajo, elaboracion de dibujos
complicaciones tardias e incluso menor mortalidad
cuando se compara con pacientes con una sobrevida
prolongada.

En el caso de pacientes jovenes y/o aquellos Carolina Bonomo Miranda: redaccion y correc-
con anatomia desfavorable se deberia privilegiar  ¢jgn
la reparacion abierta, siempre y cuando se realice
en manos de un equipo quirurgico experimentado.
Esto fundamentalmente basado en que genera un
menor costo a los sistemas de salud, menor tasa de
complicaciones a largo plazo y menor necesidad de
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