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CIRUGIA DE LA AORTA ABDOMINAL

Por el Dr. Huco RENE MERcADO

CAPITULGS I

PREFACIO

Ser designadc Relator Oficial en el tradicional
Congreso que anualmente organiza la Asociacion
Argentina de Cirugia es un honor que de ningin
modo puede ser disimulado.

Es un honor y mas que ello es una tremenda
responsabilidad.

Cualesquiera sea el tema abordade, cabe al Re-
lator la obligacién de exponerlo con la mayor
claridad, sin incurrir en repeticiones superfluas y
fatigosas de conceptos ya bien conocidos.

Procuraremos dar a esta contribucién un tono
personal en su fisonomia, ya que jamas podria-
mos alcanzar este nivel, en lo que hace a su con-
tenido cientifico.

La medicina es arte y ciencia en 2] conocimien-
to de las enfermedades. La muy escasa erudicion
que un individuo puede adquirir a lo largo de su
vida sobre un determinado tema, no podria de tal
modo y en ninguna circunstancia constituir un ar-
gumento valedero como para pcder apartarnos de
estos niveles.

Este sentido personal se diluye atin mas si tene-
mos en cuenta que el trabajo en equipo y la con-
sulta bibliografica vienen en auxilio de quien deba
respender, ante un tal auditorio, acerca de la obli-
gacién contraida.

Hipécrates, en el siglo de Pericles, buscé en la
naturaleza la causa del morbo. La observacion
hipocratica se transformé con Aristételes en el
estudio de los fenémenos. Y con Galeno nacié
el germen de la experiencia que siglos después
habria de perfeccionar Vesalio. Fue Ambrosio Pa-
ré el primero en someter al experimento a los ri-
gores del control. Y recién en el siglo XVI, Galileo
incluyé a las matematicas en el arte médico

William Harvey unificé el concepto de la circu-
lacién de la sangre, revitalizando entre otras las
presunciones de Miguel Servet, quien pagd con su
vida sus entonces calificadas heréticas concepcio-
nes. Magendie proclamé con énfasis la necesidad
de interrogar a la naturaleza para poder desen-
trafiar sus misterios y fue su discipulo, el gran
Claudio Bernard, quien introdujc el método expe-
rimental en la medicina, convirtiendo al hombre
en una especie de contramaestre de Ja creacion.

Es obvio resaltar la importancia que desde
entonces ha tenide la condicion experimental
en nuestro arte, que de tal modo fue tramutado
en ciencia,

En intima relacién con este relato, debemos re-
cordar que las anastomosis vasculares, por ejem-
plo, han debido cumplir una fundamental etapa en
la cirugia aplicada, antes de ser admitidas en la
fase clinica.

Es por ello que el método experimental, cual
ninguno, es el que mas ha contribuido en la curva
ascendente del progreso actualmente alcanzado
por la medicina.

Pero con todo su predicamento, no ha podido
ni podra desplazar a los valores obtenidos por la
observacién en la cabecera del enfermo.

Tal es la razén de la inexactamente definida
como moderna medicina psicosomatica.

El enfermo padece la enfermedad segin su
modo personal de ser.

El dolor, cualquiera sea su génesis, confiere a
la personalidad humana una fisonomia que des-
nuda hasta la evidencia su estado actual y la de-
muestra como indiscutible expresién de una fan-
tastica evolucién ontogénica.
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En rigor de verdad, ésta es la sequnda oportu-
nidad en que las autoridades de !a Asociacidn
Argentina de Cirugia han elegido este tema ccmo
elemento para un Relato Oficial,

Sin duda el tiempo impone su sello y algunos
cambios conceptuales ocurren vinculados principal-
mente con el acontecer d2 una incesante » incre-
mentada experiencia.

Facil es por lo dicho deducir que las diferencias
que puedan advertirse entre la presente disquisi-
ci6n y la brillante exposicién que en el afio 1963
efectuaran los doctores Horacio Ferrando v Jorge
Teme. se establecen de algun modo en las indica-
ciones, empleo y resultados obtenides con el pro-
cedimiento quirirgico denominado como arterial
directo.

El ilustre y malogrado doctor Horacio Ferrando
dejo claramente expresadas sus dudas acerca de
las posibilidades de la entoncas recién nacida ci-
rugia arterial directa e inclind sus preferencias
por el modo de proceder indirecto. Su conducta
estaba basada en una masiva experiencia adquiri-
da en la dilatada labor que cumpliera siquiendo
los postulados de su insigne maestro, el dector
Julio Diez.

La diferencia de nuestra opinién varia exclusi-
vamente en funcién de los resultados obtenidos
con la cirugia directa, pero en nada difierz en
todo cuanto concierne a los factores etiolégicos,
patogénicos, anatomopatolégicos y clinicos de las
arteriopatias,

Y esta nuestra opinién no tiene sino el caracter
provisorio de toda conquista humana. No cabe
pues la polémica, porque se nos ha concedido el
derecho, con caracter perenne, cde la biisqueda de
la verdad.

Bisqueda que a veces suena como utopia. Pero
la utopia es la hermana mayor de la poesia. Y la
poesia es el lenguaje de la pasion. Y quien sin
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pasién elabora sus presupuestos cientificos, se ale-
ja inexorablemente de la senda que conduce a la
Verdad Unigénita.

Deseamos rendir homenaje a estos esclarecidos
colegas que nos precedieron en esta misma tarea.

Porque el orden especulativo se torna ain mas
versatil, cuando tiene como objetivo a la natura-
leza humana. Por tal causa, gestores, intérpretes
o seguidores de concepciones, aun con jerarquia
doctrinaria, estamos todos obligados a participar
de un mecanismo incesante de contraposicién o
discrepancia, que cuando se cumple en el nivel
filoséfico, determina la conformaciéon de un clima
apto como para que puedan elaborarse los autén-
ticos factores del progreso.

Como depositarios de un tan fabuloso patrimo-
nio, es llegada la hora del balance de nuestros
sentimientos.

Que nos unen a nuestros maestros y colabora-
dores. Porque si en una tal categoria vinculamos
la concordancia con la discrepancia, ellas encua-
dran en un niicleo con real jerarquia.

El presente relato estd desarrollade en base a
un método cuya naturaleza es eminentemente di-
dactica,

Nos hemos esforzado, ya fue dicho, por confe-
rirle el méximo de un sentido personal, sin poder
impedir que predominen en su contenido, el pro-
ducido de una universal informacién bibliografica.

A modo de epilogo. diremos que es imprescin-
dible bucear en el pasado para poder ubicarnos
en el presente y pretender proyectarnos en el
porvenir.

Porque el humano conocimiento tiene su limite
en la experiencia y ésta, a su vez, esta conatituida
por las relaciones objetivas existentes entre los fe-
némenos.

El néumeno tan sclo puede ser pensado, pero
nunca conocido.

CGAPITHLGO 11

CONSIDERACIONES HISTORICAS

Toda referencia historica, para ser veraz, debe
elaborarse en base a una bisqueda metédica, vy
por lo mismo exhaustiva, de sus agentes determi-
nantes,

De acuerdo con este criterin, cualquier relato
puede asumir dimensiones tan insospechadas co-
mo inevitables. Corresponde entonces conferir al
orden didactico la misién de fijar limites, que sin
este presupuesto podrian resultar artificiosos.

En el presente capitulo hemos considerado nece-
sario ubicar estos conceptos con significacién de
exordio, para poder adaptarlo a su objetivo: “Re-
sefia historica de la cirugia reconstructiva arterial.
con especial referencia al segmento adrtico abdo-
minal”.

No cabe duda que la ligadura arferial tiene,
como hecho en si, la suficiente trascendencia para
ser considerada como punto inicial de la cirugia
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vascular. Asi es como, referida al tratamiznto del
cordén umbilical en el recién nacido, fue dezcripta
por Susruta (1500 a. C.) 18220531,

La ligadura arterial, invento de la Escuela Ale-
jandrina como método para el tratamiento de los
aneurismas arteriales, fue llevada a Roma por
Eulpisto. Sucesivamente se refirieron a su empleo
y a sus ventajas: Rufo de Efeso (100 a. C.) y
Antyllus (siglo II d. C.), quien aconsejé ia liga-
dura proximal y distal, con evacuacién del conte-
nido aneurismatico. Aecio, de Bizancio, aboad por
igual procedimiento y en esta misma tesitura se
ubicaron: Celso (siglo I d. C.}, Galeno (siglo 11
d. C.), Pablo de Egina (siglo VII d. C.). Ar-
naldo de Vilancva (1300), Lanfranchi (1306) y
Ambrosio Paré (1560). En 1710, Anel practicé
una ligadura exclusivamente proximal y yuxta-
aneurismatica para tratar una ectasia arterial bra-
quial. En 1786, Desault propuso la ligadura pro-
ximal pero dejando ramas preaneurismaticas, para
preservar la circulacién colateral. En 1790, P.
Brasdor recomendé la ligadura distal yuxfatumo-
ral, v en 1820, el inglés || Wardrop practicé la

ligadura distal a distancia (a lo Desault) 13-
208-349

En el siglo XVI, Vesalio procurd reparar la
solucién de continuidad de la arteria femoral de
un perro, empleando tallos de paja. En el mismo
siglo, Baillon relaté la observacion de un aneuris-
ma abdominal 2#3-251,

En 1728, Lancisi distinguié los aneurismas ver-
daderos de los “falsos”. Por esa misma época,
John Hunter, trabajando en el trayecio anatémico
por él descripto, traté con ligadura un aneurisma
femoral 4104,

En 1817, Sir Astley Cooper ligo una aorta ab-
dominal aneurismatica; el paciente fallecid a los
tres dias '™, En 1886, el cirujano argentino Teo-
doro Alvarez tratd, mediante lgadura proximal,
un aneurisma subclavio. En 1898, Andrés Llovet,
también argentino, publicé su experiencia referente
al tratamiento de 13 arteriopatias adquiridas: 10
aneurismas y 3 heridas arteriales 57348352,

El primer trasplante arterial autéloao venoso
fue llevado a cabo por [abulay, en 1896. Tenta-
%vas similares estuvieron posteriormente a cargo
de Stich en 1907 y de Hofner y Exner, en 1013,
No hav datos acerca de los resuitados obteni-
des *. En este terreno correspondi6é a un argentino,
Agquiles Pirovano, la obtencién del primer resulta-
do exitoso registrado en la literatura médica mun-
dial. Agquiles Pirovano, en el afio 1911, ayudado
por Anibal Villar, resecé un voluminoso aneurisma
arterial iliofemoral, en un paciente blanco de 24
aflos, reemplazando la pérdida de sustancia con un
elemento arterial homélogo, de 16 ¢m de longitud,
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extraido de un cadaver de 10 horas de un hom-
bre de color y empleando para la ejecuciéon ope-
ratoria, sutura continua y perfcrante; el paciente
fallecié varias semanas después, victima de una
peritonitis, que no afecté la funcionalidad del
trasplante *#70 351848 Sigujendo a Pirovano, los
argentinos Solé, en 1916, y Ceballos, en 1924,
operaron aneurismas femorales empleando vena
safena ® La técnica de Ja reseccién para el tra-
tamiento de los aneurismas arteriales habia sido
propuesta por el francés T. Tuffier, a fines del
siglo XIX ##* 4% Debemos aqui consiynar los nom-
bres del espanol |. Goyanes Capdevilla (1906) vy
del aleman G. Lexer (1912); el primero recurrié
a la reseccion aneurismatica y posterior anastomo-
sis del cabo proximal arterial con un cabo perifé-
rico venoso y el segundo, resecaba y procuraba

la anastomosis terminoterminal de loz cabos arte-
riales 330549,

Pero estos trasplantes, autélogos u homélogos
(arteriales o venosos), que tienen la ventaja de
la mejor adaptacién al huésped, han estado desde
su comienzo sometidos a acentuadas limitaciones,
tanto en el “modus generandi” (posibilidad de
obtencién) como en el “modus operandi” (indi-
caciones). En este ultimo aspecto, los factores
morfolégicos (calibre, extensién) restringieron su
empleo al tratamiento de las heridas arteriales no
muy extensas y de los aneurismas u oclusiones,
asentando en ejes arteriales de calibre mediano o
menor (arterias femoral, humoral, poplitea, caré-
tida).

En 1884, Severeanu lleva a cabo e! primer in-
fento de materializaciéon de la erdarterectomia #19.
En 1891, Jassimovsky describe la técnica de la su-
tura arterial no penetrante 133,

En 1918, Rodolfo Matas, cirviano norteameri-
cann de oriaen espafiol, nacido en nn pueblo ve-
cino a Nueva Orleans, que estudié medicina en
Barcelona vy eiercié la profesién en la Universidad
de Tulane (N. Orleans), dia a conocer su técnica
de la endoaneurismorrafia. Esta técnica, que pre-
serva la circulacién colateral, ofrecz tres varian-
tes: obliterante, restauradora (aneurismas sacci-
formes) y reconstructiva (fusiformes) 82-100-237-83%
%1 Con este procedimientc, el azgentino C. Allen-
de operé en 1943 un aneurisma de carétida pri-
mitiva 5, En este tema hav también referencias de
los araentinos Ceballos, R. Villegas Jaureqgni. Jor-
ge v R. Lavalle s,

En 1905, Alexis Carrel, francés radicado en
U.S.A., dio a conocer sus trabaios robre iniertos
venosos asi como los detalles de la técnica aue
denominé frianoulacién, para la anastomosis ter-
minnferminal. En 1907 este mismo autor describié
sus observaciones y resultados con trasplantes de



segmentos aodrticos refrigerados. En esta tarea
como en la que concierne al trasplante de érganos
conté con la valiosa colaboracién de su comnatriota
G. Guthrie. Estos trabajos le kicieron acreedor al
premio Nobel de Medicina, que le fuera adjudi-
cado en 1912 464748 -iEl-ii-l',}.

Pese a la importancia de las contribuciones de
Carrel, la cirugia arterial directa sufri6 un ‘“‘im-
passe”. Tal vez hayan influido en este sentido el
analisis de los resultados obtenidos hasta entonces
en la practica civil y los que se hicieron derivados
de las tentativas que, con el objeto de reparar he-
ridas arteriales, tuvieron un magno escenario en
el teatro de operaciones de la Segunda Guerra
Mundial (mas de un 60 % de fracasasos) *7,

Pero la detencién de las tareas clinicas no tu-
vo igual significacién en el campo experimen-
tal. Cuando las ideas tienen patrimonio filoséfico,
el fracaso pragmatico resulta, puradéjicamente, el
mejor estimulo para la naturaleza humana, siem-
pre avida de progreso '. De f2] modo, la cirugia
continué perfeccionandose en el laboratorin (téc-
nica de suturas arteriales elaboradas entre otros
por Gross, Blalock, Craaford, etcétera) y del mis-
mo modo ocurrié con las investigaciones sobre
obtencion y conservacién de elementos de tras-
plantes homélogos y heterdlogos, El resurgimiento
de la cirugia reconstructiva fue sin duda el pro-
ducto natural de un cambio de circunstancias que
reconocen en aquellos hechos referidos, su legitima
fuente de inspiracién.

Carrel y Guthrie habian alentado sin hesitacio-
nes ideas primigenias para la concesién de los
denominados bancos de arterias homdlogas conser-
vadas. Numerosos autores se adhirieron a estos
principios recurriendo a diversas técnicas.

Reconocemos de antemano que la prosiguiente
enumeracion, basada en una biisqueda bibliogra-
fica, no esta exenta de omisiones. La calificacién
de los bancos arteriales tiene como fundamento, la
naturaleza de los medios por ellos empleados para
lograr sus objetivos.

1) Soluciones nutricias.— En 1905, Carrel y
Guthrie emplearon sclucion fisiolégica y solucién
de Ringer; en 1905, C. Pierce, soluciones isotoni-
cas cuyo Ph controlaba con “huffers’; R. Gross:
medio de Tyrode modificado (1948): H. Swan
solucién de Ringer adicionada con plasma v anti-
bioticos (1947); Ch. Dubost: medio de Tyrode
modificado (1950); L. Provenzale: medio de Ty-

=

rode modificado (1952) #5-111-168-159-165-271-280

2) Farmacos antisépticos. — Trafas (1953):
betapropiolactona neutralizada en soluciéon molar
de CO3HNa; Jamplis (1953): diéxido de etileno;
Carrel y Guthrie (1906): alcohol y formol 1™

193-341
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3) Refrigeracion. — Congelacién comun: Pate
(1953); congelacién rapida: Hufnagel (1953);
Deterling (1951) vy Wessolowsky 157-280-209-351-378

4) Liofilizacién. — Manangoni y Cecchini
(1951) 288,
5) Radiaciones clectrénicas., — Hershey
(1952)'178,

6) Medios combinados. — Hershey (1957):
radiaciones y liofilizacion; Hufragel (1952): éxi-
do de etileno y liofilizacién 175157,

En cuanto a las posibilidades de aplicacion cli-
nica de los trasplantes heterélogos, ellas quedaron
desvirtuadas por la observacién de los resultados
en el campo experimental comparado 20151,

En la senda del progreso: nuevos conceptos
acerca de la significacion del factor hematico y de
la fisiologia arterial, la creacion de la técnica ra-
diolégica contrastada o angiografia, el perfeccio-
namiento del material de sutura arterial v de su
técnica de ejecucién y por sobre todo la concre-
cién de los bancos de arterias homdlogas. son
hechos que vinieron a revitalizar a la cirugia re-
constructiva, que renacidé incluvendo en sus pesi-
bilidades, la solucié1 de problemas {congénitos o
adquiridos ), referidos al gran vaso adrtico ##108
0T rl.'|.~sb

Hasta 1951, el tratamiento auirirgico de los
aneurismas aorticos tenia indicacién sélo en las si-
tuaciones criticas y su materializacién estaba repre-
sentada por técnicas fundamentalmente insuficien-
tes e inseguras: ligaduras; envolturas con diversos
materiales (celofan, piel, cintas metalicas, polivi-
nilo, diacetilfosfato); rellenamiento con alambre
de acero filamentoso (wiring); electrotermocoagu-
lacion. Cabe aqui mencionar entre otros, los nom-
bres de Love, Poppy, Grindlay, Halstead, Conley,
Colt, Mcore, Monod. Blakemore.

En nuestro pais, por esa época, contribuyeron:
Susini, Vinas, Arce, E. Finochictto, Pasman, Ga-
llo, }( Diez 1727-20-5003-224.381 402

En 1927, Reynaldo Dos Santos efectué por pri-
mera vez la técnica de acrtografia (raslumbar ™"
10107 IIIH'

En 1935, Gurin, Bulmer y Derby emplearon la
fenestracién para tratar el hematoma disecante
adrtico en su topografia abdominal '™,

En 1946, Pemberton refirié el primer éxito en
el tratamiento de una fistula aortocava postrau-
matica 7=,

En el afio 1940, René Leriche describio el sin-
drome oclusivo del cono aértico que lieva sn nom-
bre y en el mismo afio aconsej6 para su trata-
miento la reseccion del segmento oclusivo. Es muy
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importante recordar que con anterioridad (1923)
el maestro francés habia sugerido que la arteriec-
tomia podia ir seguida de un tiempo operatorio
reconstructivo empleando trasplantes autdlogos ve-
nosos :_'l:i".'l-l'ﬂl,'.‘

En 1947, Joao Cid Dos Santes realizé la prime-
ra endarterectomia en forma cerrada para tratar
un proceso oclusivo breve de la arteria subclavia
derecha. Posteriormente, los franceses Bary. Hu-
ghier y Rebul y los estadounidenses Freeman,
Barker, Cannon y Julian, dieron forma a la técnica
semicerrada (lesiones extensas) 104134 105-167-19%
En 1948, ]. Kunlin desarrolls o' procedimiento de
la desviacién o puente (by-pass) para el tratamien-
to de las oclusiones extensas ' %,

En 1951, J. Oudot resecé un segmento ocluido
aortoiliaco y restauré la continuidad vascular con
un segmento arterial hcmélogo 7%,

También en 1951, Ch. Dubost extirpé por pri-
mera vez un aneurisma de aorta abdominal, reem-
plazando la pérdida de sustanciz con un elem=nto
homélogo conservado (segmento de sorta toraci-
ca); efectué la anastomosis terminoterminal con
la arteria iliaca 2 la derecha y terminolateral con la
izquierda. Tuvo buen suceso 11,

En el mismec afio, J. Wylie llevé a cabo una
tromboendarterectomia del cono aértico, a lo que
agregd una envoltura con fascia lata del sector
operado *=,

En 1955, nuestro compatriota G. Guastavino
corrigié, con un trasplante homélogo, una extensa
coartacion aértica de topografia abdcminal 192

En 1960 Edwards, y en 1962 Linton, introdu-
jeron el empleo de parches generalmente asociados
a maniobras de endarterectomia, creando el proce-
dimiento arterioplastico '3 218-220,

Pero el entusiasmo derivado de los alcances ini-
cialmente adjudicados a los bancos arteriales de-
creci6 prontamente. Fueron en este sentido facto-
res decisivos: a) las dificultades permanentes y
aun crecientes vinculadas con la obtencion de ele-
mentos de trasplante; b) la rapida alteracion de
los segmentos vasculares trasplantados; c) el adve-
nimiento de las prétesis aloplasticas; d) la con-
crecién de nuevos procedimientos operatorios vy el
perfeccionamiento de los ya existentes S6-91-85 145
2313006

Las dificultades con que hubo d= enfrentarse
la técnica restauradora o directa estimularon sin
duda el desarrollo de los procedimientos indirectos
o vasodilatadores. Esta aparece en la escena en la
tercera década de este siglo. En 1947, R. Leriche,
discipulo de Jabulay, con la colaboracién de Heitz,
efectiia la primera arteriectomia segmentaria. El
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24 de julio de 1924, el maestro argentino Julio
Diez resecs por primera vez en el mundo la ca-
dena ganglionar simpatica lumbosacra, para co-
rregir los efectos de un proceso oclusivo arterial
de los miembros inferiores, Fue Leriche quien, en
1954, propuso que esta operacién llevara el nom-
bre de su ilustre creador ®¥-109-183 141213014 217.241.
2538 :3“7.

En 1908, Carrel habia ensayado experimental-
mente el empleo, como elementos de reemplazo
arterial, de tubos de vidrio parafinado, observando
gran incidencia de trombasis. Con e! mismo fin
y con resultados similares, Tuffier, en 1951, habia
empleado tubos parafinados dz plata #5-47-364,

En el afio 7944 tiene lugar ¢! advenimiento de
las primeras pritesis aloplasticas que de tal modo
demoraron media centuria con relacién al naci-
miento de la cirugia arterial. Un hecho accidental
(hebra de nylon que en sutura perforante de mio-
cardio quedé parcialmente libre en la cavidad del
ventriculo izquierde de un perrc) peimitié a Huf-
nagel observar como un elemento sintético podia
ser incorporado por el huésped en base a un pro-
ceso de recubrimiento endotelial. Esta experiencia
fue posteriormente repetida por Vorhees, Blake-
more y [aretzky.

Hufnagel habia experimentadc desde 1947 con
tubos de polimetilmetacrilato, Estas fveron las pri-
meras protesis que se anastomosaron con los vasos
receptores mediante técnica de sutura. Pero co-
rresponde reconocer a Vorhees y col. el mérito
de la primera aplicacion clinica de arterias artifi-
ciales confeccionadas con Vinyon "N 807364

Ccnsecutivamente, numerosos trabajos de inves-
tigacion culminaron v casi en forma masiva nue-
vos tipos de protesis sobrepasaron la fase experi-
mental para incorporarse a la practica médica 2581
HengIae2 stk Como  hechos mas destacados
mencionaremos: protesis de orlon Knitted (Hufna-
gel, 1954); orlen (Deterling, 1955); nylon (Shu-
macker, 1955); dacron taffeta (Julian, 1956); nylon
corrugado knitted y woven (De Bakey, 1958);
dacron elastico (Szilagyi, 1958); teflon corrugado
knitted y woven (Edwards, 1959).

Es significativo destacar que sélo con nylon

pueden efectuarse 5000 combinaciones distintas T
A1=1T0-186-109-342.552

Afianzada la cirugia arterial directa. la técnica
vascdilatadora no ha perdido jerarquia y es habi-
tual el empleo combinade de amkbos procedi-
mientos,

A modo de colofén diremos que en 1957, Pi-
sanu y Donato resecaron por primera vez 2n nues-
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tro pais un aneurisma de aorta abdominal. reem-
plazando el segmentc extirpado con una protesis
de nylon 104278,

El cirujano especializadc tiene hov a su dispo-
sicién  un nutrido armamentaric que

le permite
resolver con criterio flexible los diversos proble-

G0 BT Lo

CONBIDERACIONES

Al considerar los agentes eticlogicos como res-
ponsables de algun trasterno a vivel del segmento
abdominal del vaso aértico (incluida la porcién
inicial o primitiva de los ejes iliacos ), nos hemos
decidido por una enumeracién cuya fisonomia co-
rrelativa esta dada, en primer lugar, por el grado
de incidencia o predominio de dichos factores. En
segunda instancia, y concomitantemente, dicha co-
rrelacion se vincula cen las expresiones (anatomo-
patolégicas, patogénicas, fisiopatolégicas y clini-
cas) que caracterizan a las distintas formas de la
aortopatia: oclusién aguda. cclusion crénica. aneu-
risinas (verdaderos o falsos), hematomas disecan-
tes, comunicaciones artericvenosas. En estas for-
mas clinicas estan incluidos, sin caracter especifico
y si s6lo como epifenémenos, los sindromes hemo-
rrdgico, isquémico, hemodindmico e infecciose o
supurativo.

De acuerdo con el criterio expuesto, corresponde
una primera referencia a la enfermedad que en
1853 fuera denominada con término de arterios-
clerosis por el cirujano de Estrasburgo, [ohan
. Tigbsteip - T8SiR2002 130781878 By Vel Braceso
degenerativo arteriosclerdtico se destaca la pre-
sencia del aferoma, verdadera formacién subinti-
mal, cuya naturaleza lipoidica fuera esclarecida a
fines del siglo pasado por el patélogo aleman
Rudoff K. L. Virchow ¥, En cuanto al neolo-
gismo aterosclerosis, fue introducido en 1940 por
otro patélogo aleman, Félix Marchand "9,

La arterioateromatosis es responsable directa y
casi absoluta de los procesos aneurismatices u
oclusivos que afectan a la aorfa abdominal, con
cuyas implicancias sz vinculan, por supuesto, aun-
que en forma indirecta: por =jemplo, la vuptura
aneurismética con sindrome hemorragico: la agre-
gacion trombotica con sindrome isquémico agndo
o crénico; la fistulizaciéon aortocava con sindrome
hemodinamico; la compresién radicular con sindro-
me neurolégico parestésico o paréticc.
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mas, combinando, segin el caso, materiales de
reemplazo vascular y modos de proceder. Recursos
recientes pueder considerarse: la dilatacién arte-
rial con bujias (Deter, 1964) v la fromboendarte-
rectcmia extensa semicerrada con diseccién espiral
{VO”!nar, 1966) 1?151—.’;1:}-:1!1;’I

L%
ETIOLOGICAS

La infiltracién lipoide de la pared arterial ha
sido relacionada por numerosos autores con un
estado coexistente de hiperiipemia. Este trastorno
metabélico, que es capaz de forzar la barrera he-
matecelular invocada por Schettler *7, responde a
un mecanismo atn oscuro, obviamente abarrotado
de incignitas. En este terreno, comprobaciones
clinicas experimentales procuran atn poder eva-
luar la significacién, entre otros, de los factores
alimientarios y endocrinoy 4-430:00H0THR0L-EAT-S10.

AlEAGT-HTL

Por otra parte, la hipzriipemia estaria concate-
nada con un proceso de hiperccagulabilidad san-
guinea y actuaria con senfido concausal en el de-
terminismo del proceso trombdtico 1035815411
ARS-3404 -

Perturbado el meranisme de la barrera hemato-
celular, a la penetracian lipoide v ulterior depésito
en las paredes arteriales seguira la de las sustan-
cias proteicas, iones calcicos, etcétera (Fig. 1).

Figura 1
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Figura 2

Como este mecanismo, pese a las argumentacio-
nes en su favor, dista aun de cenfigurar una teo-
ria. por el momento debemos asignarle caracter
presuntivo en lo que se refiere a la gestacién del
Jactor vascular de la arteriosclerosis *7,

Con respecto al ion calcico Lccorckmos que en
1913, Johan G. Ménckeberg, patologo aleman, des-
cribio una forma clinica de arteriopatia general-
mente no ateromatosa, en la que la precipitacion
calcica fiene caracter laminar difuso* (Fig. 2).

Mas claridad parece existir en el conocimiento
de la etiologia de otras formas de aortopatias
abdominales. El hematoma disecante, que como
tipo lesional fue descripto por Giovanni B. Mor-
gagni, patélogo italiano, en 1761, y cuya denomi-
nacién le fuera conferida por e} francés René T.
Laenec en 1819, responde a un proceso de arteritis
medionecrética o degeneracién quistica mesoarte-
rial analizado por [|. Erdhein en 1929 (Fig. 3),
Su relacién con facteres genéticos (sindrcme de
Marfan) ha sido también sefialada. El argentino
Alberto Villamil, en un magnilico trabajo. desta-
co, entre otras cosaz, la importancia de la micro-
angiopatia a nivel de los vasa vasorum. La disec-
“ion adrtica intraparietal como localizacion abdo-
minal pura es excepcional; en la gran mavoria de
los casos, su origen esta en el segmento toracico.
En su transcurso evolutivo puede vincularse con
sindromes: isquémico (mesentérico, renal, de los
miembros inferiores) o hemorrégico retroperito-
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Algunos elementos microorganicos (estrepfococo
viridans, histoplasma capsulado, bacio de Koch)
pueden actuar como agentes etioldgicos y deter-
minar la constitucién de formaciones aneurisma-
ticas de la aorta abdominal. Estos aneurismas es-
tan expuestos a las mismas consecuencias que
aquéllos de naturaleza arteriosclerética. En el caso
particular de los aneurismas estreptocécicos, deno-
minados micéticos en 1885 por el inglés William
Osler, se agrega, sombriamente, el factor supura-
ti\"‘o 1-175-241-250-285 .'12.':-:17-1»

Los traumatismos, de acuerdn con su expresion
morfolégica a nivel de la pared aértica, pueden
denominarse: cerrados o abierfos.

Con sentido genérico, la fisonomia del agente
traumatico como factor etiolégico, varia en rela-
cién con su grado de intensidad, con su modo de ac-
tuar y con la preexistencia o subyacencia de algin
proceso ateriopatico (aterosclerosis, por ejemplo).

Los de tipo cerrado son capaces de generar
procesos oclusivos cuya significacién depende de
sus consecuencias, organicas y/o funcionales: he-
matoma intramural, lesion o [isura intimal, vasos-
pasmo. Los aneurismas o ectasias son de excep-
cional observacion en el area abdominal 1724
(Fig: 4):

En cuanto a la variedad abierta, sit repercusion
se vincula de modo particular con el tipo o calidad
del elemento traumatizante: armas de fuego, ar-
mas blancas, etcétera. Por ejemplo, un proyectil
puede perforar simultaneamente las paredes vas-
culares (aorta abdominal, vena cava inferior)
determinando la conformacion de una comunica-
cion artericvenosa (fistula aortocava traumética).
Las armas blancas por su parte, son capaces de

Figura 3
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Figura 4

generar heridas, que de acuerde con su tamafio
o extension se clasifican como: puntiformes (res-
ponsables habituales de hematomas organizados
pulsatiles o falsos aneurismas), secciones parciales
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Figura 6

o totales (determinantes de sindrome hemorragico,

de dlt i]lCidCIlCia letal} 20-123-153-153-182-189-100-283-249-
272 324405

Trombos generalmente desprendidos de las ca-
vidades cardiacas izquierdas (infarto de miocardio,
estenosis mitral, fibrilacién auricular) y con mucha
menor frecuencia provenientes del sector venoso
(cruzados a favor de un defecto cardiaco septal);
[ragmentos tumorales (por lo comin mixomas del
atrio izquierdo); cuerpos extrafios (provectiles)
son elementos que, embolizados, son susceptibles
de atascarse en la bifurcacién aortoiliaca, dando
origen a episodios isquémicos agudos 32733007336
F37-246-350-360-370-300- 892-393 (Flg 5.

No son excepcionales los procesos estenosantes
del segmento aértico abdominal provocados por
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factores extrinsecos (anomalias visce-ales, escle-
rosis o fibrosis retractil postroumatica o idiopa-
tica). En nuestra experiencia, registramos dos
observaciones: una secundaria a un proceso de
pancreatitis crénica. con ulterior condicién retractil
de este 6rgano y la segunda, coexistente con un
rifién en herradura, en la cual a la estenosis vin-
culada con el istmo renal se asocié una dilatacién

baa ey

posestendtica con jerarquia de aneurisma 17522722

B08-314 ( Flg 6} .

Estenosis de caracter congénito (coartacion aér-
tica abdominal) han sido mencionadas por diversos
autores fi'!ﬂﬁ-l!}Z'FiZBl

Corresponde incluir en esta enumeracion al fac-
tor iatrogénico: hemorragia con diseccién intra-
parietal o con topografia retroperitoneal consecu-
tiva a una puncidn adrtica traslumbar; el catete-
rismo femoral puede producir un desprendimiento
ateromatoso con erosion de la pared aértica y trom-
bosis consecuente. El material desprendido puede
embolizarse y determinar un sindrome isquémico
distal multifocal 249-51-226516,

CAPITULO
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De tipo concausal, consideramos en este terreno
a la edad, el sexo, las asociaciones mérbidas (dia-
betes, cancer, hemopatias, nefropatias, hepato-

patias) y las exotoxicosis (tabaquismo) 410103-234.
281-H42

En el caso particular de la diabetes, estudios
histoquimicos y de microscopia electrénica han
aportado datos que permiten suponer que la an-
giopatia diabética tiene especial predileccion por
los pequenos vasos (microangiopatia). Hay un
espesamiento de la pared basal capilar, general-
mente difuso y en las células se observan depé-
sitos de hidratos de carbono, fibrina. acidos ami-
nados y nucleicos, iipidos neutros o insaturados,
monopolisacaridos. El espesamiento aparece acom-
pafiado por una estenosis de la luz capilar, con
su ccmponente de dilatacién preestenstica. De las
expresiones organicas de esta microangiopatia dia-
bética: retinopatia, glomerulosclerosiz, la sequnda
tiene una dimensién concausal que debe ser muy
bien valorada. frente a la posibilidad del trata-
miento quiriirgico de focos axiales 1037150,

v

CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS

La aorta es una arteria tipicamente elastica.
Histoldgicamente, su proceso de desarrollo se
completa recién en la edad adulta (30 afos, pro-
medio).

Ya en su tinica adventicial puede apreciarse
el grado de participacién de las fibras elasticas,
que aparecen incorporadas en un ambiente de te-
jido conjuntivo, En esta tinica yacen las termi-
naciones nerviosas y es a este nivel que penetran
los vasa vasorum, que ocasionalmente llegan al lu-
men aértico. En la tinica media, la elastina se
organiza en forma de laminas concéntricas: entre
estas laminas se interponen capas de células mus-
culares, cada una de las cuales tiene sus elementos
orientados en distintas direcciones, de un modo
tal, que sus lineas de fuerza se equilibran o ba-
lancean. En sus espacios intersticiales hay abun-
dante material colageno y estd demostrada la pre-
sencia de mucina. La tanica intima esta represen-
tada por una cubierta celular cndotelial, que en
la microscopia electrénica se exhibe como consti-
tuida por elementos separadcs por membranas
celulares. A esta capa endotelial se adicionan,

formando un manto laxo subyacente, fibras elas-
ticas y musculares. Las fibras elasticas se fusionan
formando membranas que definen los limites de
la tinica media v como tales s= denominan mem-
branas limitantes elasticas, interna y externa 9%
175-247

Esta estructura, en el segmento abdominal de
la aorta, esta sujeta a cambios o alteraciones, que
etiolégicamente ya fueron reconocidos como de
predominante fisonomia arteriosclerética y atero-
matosa (Fig. 1).

La arteriosclerosis, cuya verdadera causa sigue
siendo atn desconocida, es basicamente responsa-
ble de un proceso de espesamiento y endureci-
miento de las paredes arteriales. Este proceso, con
referencia cronolégica, parece ser una forma nor-
mal de envejecimiento,

Los mayores cambios estructurales determinados
por el crecimiento del individuo humano, se ope-
ran en la tunica intima, que se desarrolla a ex-
pensas de una adicién de fibras elasticas, muscu-
lares y de materia colagena para adaptarse a las
variaciones de la condicién circulatoria. Y es la
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materia colagena (que en la tinica intima se loca-
liza especialmente en su parte mas interna) la que
trastorna progresivamente la capacidad elastica
vascular: la elastina se transforma en elacina #*,

Los hallazgos anatomopatoligicos derivados del
estudio de un vaso afectado de nrteriosclerosis
coinciden con las anomalias precedentemente des-
criptas de la acteriopatia senil. A medida que el
vaso va envejeciendo, se hace mas dificil diferen-
ciar los cambios fisiolégicos de los patologicos.
Lo que distingue y da fisonomia al proceso arte-
riosclerotico es la agregacion de trastornos nutri-
tivos v regresivos operados de un modo intenso y
pl'UgI"ESiVO 4-6 'I“IT.

Es un hecho reconocido la tendencia foccoli-

-ante de la enfermedad arteriosclerética * 7.

Desde un punto de vista genérico, el trastorno
anatomopatolégico de la arteriosclerosis esta dado
por una conjuncién de anomalias de naturaleza
hiperplasica (engrosamiento intimal), con otras
de tipo distréfico (degeneracién mucoide, infiltra-
cién lipoidica, calcificacién, hialinizacién) *%7%
D3-257

Consideramos a continuacién las anomalias que
caracterizan a la arteriosclerosis en funcion de los
estratos o ttnicas del vaso aortico.

La tanica intima, macroscopicamente engrosada,
revela, en el orden microzcopico, que este engro-
samiento cbedece a un proceso complejo. que in-
cluye un componente de tipo multilesional gue nos
limitzremos a enfocar enumerando los hechos so-
bresalientes: hiperplasia endotelial, multiplicacion
y fragmentacién de las fibras clasticas y muscu-
lares, aumento de la sustancia fundamental, for-
macion de inclusiones o precipitados de mucepo-
lisacaridos (sobre todo acidos), de proteinas, de
lipidos vy de calcio. Los dep3sitos grasos intra y
extracelulares del endotelio fueron va descriptos
por Virchow, en 1859; ellos intervendrian en la
formacién de zonas engrosadas de li intima, que
macroscopicamente adoptan un aspzcto >striado.
Lcs lipidos mas frecuentemente encontrados son:
colesterol v sus ésteres, fosfolipidos y triglicéri-
dos. Estos mismos elementos 2 acumulan en el
tejido laxo subendotelial para constituir las placas
ateromatosas, cuva superficie interna o yuxtalu-
minal esta revestida por una capa cléstico-conec-
tiva, mientras que en su cara externa se ubican
con frecuencia depdsitos calcicos que contactan
con la membrana elastica mterna. a 'a que pueden
deteriorar 4-6-15-118-140-202-3 13- 31 8040850

En la tinica media, la alteracién fundamental
consiste en la fractura o fragmentacién de la es-
tructura elastico-muscular. Como censecuercia,
hay tejido fibroso cicatrizal. Con bastante fre-
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cuencia se observan concrecion2s calcareas aranu-
lares de distinto tamafio, a veces aisladas v en
ocasiones confluentes. La trancformacion hialina
y la presencia de sustancias mucoides v hema-
ticas (microhemorragias) completan el cuadro*"
1TR-234-235-807

La tanica adventicial, con bastante frecuencia
se mantiene indemne. No obstante, pueden com-
probarse en ella focos de fibrosis, infiltrados leu-
cocitarios, etcétera 't =TR00-307,

En la medida que los factores que integran el
complicado panorama de la arteriopatia arterios-
clerética se incrementan y en relacién con su in-
trincado mecanismo etiopatogénico, la arterioscle-
rosis puede actuar como agent: determinante de
procesos oclusivos ectasianfes o combinadcs.

Daremos algunos ejemplos.

1) A favor de circunstancias topngraficas, he-
modinamicas. etcétera, las placas ateromatosas son
susceptibles de incrementarse en niimero vy volu-
men, adguiriendo una fisonomia confluente. El
calibre asrtico puede reducirse hasta el punto de
configurar una estenosis con significativa reper-
cusién fisiopatolégica y expresion clinica: for-
ma suboclusiva de la aortopatia "% 68 08149281 207501

(Fig. 7).

Figura 7
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2) El desarrollo del tumor ateromatoso deter-
mina un compromiso de la cubierta subendotelial
con ulterior deterioro del endotelio, que de tal
modo presenta una zona exulcerada. A este nivel
Y prosiguiendo un fenémeno inicia] de precipita-
cién plaguetaria, se constituye un trombo. Por ra-
=Ones patogenicas, estas formaciones tromb3ticas
mucstran casi siempre un aspecto estratificado, A
pesar de su kematico, son por lo comin
acelulares. Sy encia habitvalmente reducida,
puede aumentar en funcién de una participacién

que le confiere fiscnomia organizada.

fibrotica
Los trombos, casi siempre agregados 3 un proceso
preexistente, actian clausurando la luz vascular:
forma oclusira complcta de la aortopatia *"

AU1-351-305

s_ags5

3) La fragmentacion o fractura de la estructura
elastico-muscular puede determinar el debilitamien-
to de un sector del vaso aértico. dando origen a
su dilatacién que, por lo dicho, sera localizada y
permanente. Forma ectasiante o aneurismatica de
la arteriopatia. A nivel del segmento abdominal,
estos aneurismas son habitvalmente fusiformes: su
cavidad esta ocupada parcialmente por formacio-
nes trombéticas murales y laminadas, Cuyo espesor
varia con el diametro de la ectasia, En los aneu-
rismas de pequefio y mediano volumen. este pro-
ceso trombético aparece como tun=lizado por la

Figura 8
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Figura 9

corriente sanguinea y este tinel reproduce las me-
didas normales del calibre aZrtico (Fig. 8). La
trombosis intraaneurismatica se incrementa cuando
coexiste un proceso oclusivo de topografia ilizca.
Excepcionalmente, aquélla puede provocar la oclu-
sién completa del lumen adrtico * #3573-60-63 60-120-154.
THE=1607- 202, L8108 fE‘lg ())

Con mucha menor frecuencia se observan a ni-
vel de la aorta abdominal, otro tipo de lesiones
con expresion anatomopatolégica definida.

La aortitis medionecrdtica y quistica idiopética
es responsable del proceso denominado hematoma

Figura 10
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disecante. Pequefios focos necréticos o seudoquis-
ticos, diseminados a veces y er otras ocasiones
confluentes, tiznen ubicacién por lo general en la
tunica media (tercics medio y externo (Fig. 3) "
23-24-126-114-181-200-250. 270358

Embolos desprendidos de las cavidades izquier-
das (excepcionalmente de los sectores derechos
por mecanism> paradojal} pueden atascarse, so-
bre todo a nivel de la bifurcacién aortoiliaca o
ilioiliaca (Fig. 10). En relacién con cu naturaleza
(consistencia, tipo de material, condicién séptica)
determinan un grado de inflamacién de las pare-
des arteriales que puede limitarse a la tanica in-
tima (endarteritis) o comprometer al espesor
vascular arterial en su totalidad (panarteritis).
El componente trombético secundario es muv fre-
cuente y vale para lo expresado a propésito de
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trombosis en la oclusién arteriosclerdtica® ###-27i-
A00-3RAH-HAF -346-36%- BT0-300-592

Los aneurismas micoticos reconocen CoOmo pun-
to de partida local o aértico a focos necroticos
(embolias microvasculares), caracterizades por
una predominante degeneracion hialina de los ele-
mentos musculares con frecuente participacién in-
flamatoria adventicial #1728,

La repercusién anatomopatolégica de los trau-
matismos puede evidenciarse por la aparicion de
hematomas adventiciales o intramurales, o ruptu-
ras con dilaceracién de las tanicas adrticas 20712%
153-182-190-213.218-273~241-2 lh'ﬁ’i‘."

En la localizacién abdominal (generalmente su-
pra e infrarrenal) de la coartacion aortica, las
alteraciones comprobadas tienen fisonomia hipo-
plasica (arteritis inespecifica) #71027192-322,

CAPITULO V

CONSIDERACIONES PATOGENICAS

Las primeras alteraciones de la arteriosclerosis
se localizan, no en el endotelio vascular, sino que
asientan en la estructura subendotelial de la tanica
intima: edema. con aumento de su espesor global.
En este momento, el edema afecta a la sustancia
fundamental y se observan en la estructura de esta
capa arterial, depodsitos de diversas sustancias:
fibrina, lipoides, calcio, mucopolisacaridos 1143407
345867375 Hstos elementos provienen del torrente
hematico (barrera hematocelular de Schettler), al
que en su estado actual la investigacion confiere
la responsabilidad de nutrir a la tanica intima y
al tercio interno de la media %907,

Esta limitacién parece estar determinada por un
factor mecanico, inicialmente representado por la
presion que la sangre ejerce sobre las paredes ar-
teriales a partir de la intima: a este nivel su valor
seria de 50 Kg por cm?® segun Linzbach (citado
por Wegener) #™. Esta accion compresiva, a me-
dida que transmite sus efectos a las laminas elas-
ticas (que se ubican conformando estratos en la
pared arterial), se fransforma en tension.

El valor tensional (que en el vaso aértico y en
relacién con sus ya comentados detalles anatomo-
histolégicos) alcanza su mayor indice en la tinica
media y decrece a nivel de la adventicia. La
tension arterial desempefia un papel primordial
en el desarrollo de los vasa vasorum, que por lo
dicho, limitan también su funcion nutricia en la

pared arterial, ejerciéndola en el territorio repre-
sentado por la tinica adventicial y los dos tercios
externos de la tinica media %7372,

Quedan de este modo esbozados los factores
hematico y vascular, que conjugandese de mado
interactivo, sin una precedencia atn fehaciente-
meate demostrada *'%, parecen jugar un papel pro-
tagénico, no sélo en la patogenia de la arterios-
clerosis clasica, sino también en la génesis de su
asociacién ateromatosa y aun en las formas cli-
nicas que Staemler (citado por Scheitler} deno-
mina arteriosis (entre las cuales podemos mencio-
nar a la calcinosis media difusa de Mdnckeberg
y a la arteriopatia senil) 7.

Los lipidos, combinados de modo fisico con
ciertas glebulinas (macromoléculas lipoproteicas).
son transportadas por la sangre. Existen lipopro-
teinas de densidad alta (alfa) y baja (beta). Es-
tas tltimas tienen un mecanismo de fusién mas
Iébil -I-:J.n?‘

A pesar de que no estd demostrada la existen-
cia de soluciones de continuidad (poros o esto-
mas) en el endotelio vascular *7%%2 cuyas células
se engranan entre si mediante prolongaciones co-
nicas %7, ni se ha comprobado la presencia de un
cemento intercelular que pudiera vehiculizar los
elementos contenidos en el plasma sanguineo *#'7,
si tenemos en cuenta los resultados de los trabajos
sobre arteriosclerosis experimental 57208-204-265 o
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demos aceptar la existencia de un intercambio
metabdlico transendotelial al que Moore vy Ruska

(citados por Schettler) denominaron citopem-
sis .'m's"

Aceptados estos conceptos, pareceria [acil com-
prender el modo de accién de la hipertensién en
el proceso de infiltracién de las paredes arteriales
por elementos provenientes del plasma sanqui-
neo **#7 Ya en 1852, Von Rokitansky y, en
1856, Virchow, informaron acerca de este tipo de
infiltracién #72,

La penetracién de proteinas plasméticas en la
pared vascular normal parece ser un hecho com-
probado. Ello condicionaria un acontecimiento fi-
siologico de caracter nutricio. La corriente plas-
matica, una vez cumplida su mision, abandonaria
la pared vascular por via de los linfaticos vy de
los vasa vasorum. Este proceso se denomina per-
fusion plasmatica *™. Su mecanismo se ve facili-
tado por el caracter laxo de la formacién suben-
dotelial, De tal modo el contacto entre la corriente
proteica de perfusion y las células mesengnimato-
sas de la intima, seria 6ptimo. En estas células se
forman los precursores de los mucopolisacaridos
(acidos y neutros); una vez cumplido el ciclo de
polimerizacién intracelular, son expulsados del ci-
toplasma y llevados a los espacios intersticiales,
completando alli su transformacién definitiva.

Los mucopolisacaridos integran la sustancia fun-
damental a la que confieren practicamente su ca-
lidad filtrante con respecto a la corriente plasma-
tica. En relacién con su grado de polimerizacion,
pueden actuar fijando elementos tales como el
agua, lipidos y proteinas.

El proceso de perfusiéon plasmatica se cumplira
normalmente siempre que se mantenga el equili-
brio entre los factores descriptos: perfusién vy
filtvacion. Asi, por ejemplo, si anmenta la produc-
cién o se acelera la expulsion (extrusion) celular
de mucopolisacaridos, éstos se acumularan en el
ambiente intersticial. Otra posibilidad para el de-
sequilibrio estara dada por una alteracion de la
actividad enzimatica de los fibroblastos. con pro-
duccién y expulsién hacia el ambiente extracelular
de mucopolisacaridos cualitativamente anémalos.

Ubicados en el intersticio, los mucopolisacari-
dos, de acuerdo con sus condiciones histoquimicas
ya mencionadas actuaran fijando proteinas plas-
maticas con un mecanismo cuva reversibilidad es
inversamente proporcional al grado de polimeriza-
cién. Las proteinas fijadas a su vez son suscepti-
bles de polimerizarse. A favor de este tipo de
alteraciones, se¢ originara el edema, que de tal
modo tendria el caracter de lesion inicial en el
proceso arteriosclerdtico. A la fijacién y depésito
de sustancias proteicas sucederian la de los ele-
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Figura 11

mentos lipoidicos y calcicos "¢ (Fig. 1). La sus-
tancia fundamental sufre una proporcional restric-
cion en su capacidad filtrante “7,

Las betalipoproteinas, de baja densidad y labil
mecanismo de enlace, se disociaran mas fac'lmente
al atravesar esta alterada estructura extracelular.
A la disociacién prosigue la precipitacién y el
depésito. Su conglomeracion puede dar lugar a la
formacion de tumores ateromatcsos, en cuva es-
tructura v confirmando los hallazgos de la inves-
tigacion en el terreno de la histoquimica, predo-
minan netamente '8 (Fig. 15).

A la repercusién hemodinamica derivada de la
condicién arterial pulsatil obedeceria la disposicion
laminar de los depodsitos proteicos, lipoides v cal-
cicos. Este ultimo, inicialmente granular v poste-
riormente confluente, se localiza bordeando la base
de los ateromas *#%7 (Fig. 16).

Lo hasta aqui expuesto constituye un esquema
con valor tan sélo presuntivo. Mucho es lo que
se ha avanzado en el conocimiento de esta etapa
inicial de la arteriosclerosis, pero son tantos y de
tal grado los enigmas que salpican este panorama
que no es posible proseguir este relato patogénico
con un argumento elaborado en base a hechos u
observaciones concatenadas. Dz tal modo, la pro-
siguiente sera una exposicién meramente descrip-
tiva.

A las alteraciones mencionadas de la thnica
intima se agrega un proceso de proliferacién fi-
brosa, que adiciona un material parcialmente hia-
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linizado y frecuentemente afectado por necrosis
fibrinoide. Los elementos fibrosos cubren la cara
interna o subendotelial de los ateromas. En su
componente necrético y acelular se precipitan és-
teres del colesterol que pueden determinar un
crecimiento ateromatoso. La necrosis produce la
fragmentacién de las fibras elasticas, que esta-
rian sensibilizadas por la disminucién de un fer-
mento derivado de las células de Langhans (elas-
tasa) #18,

Kesultante de este abigarrado panorama es en
denniuva et engrosamiento de la fumca intima.
Lrrente a tan muwtiples como sutiles lactores pato-
genicos, puede cclegirse el elevado indice de su
variapuiaad cuali-cuantitativa,

Aunque en general se acepta que el proceso
degenerativo ateroarteriosclerotico progresa con
sentido extrinseco, este aserto debe ser admitido
con reservas, No eg intrecuente, sobre todo en
observaciones de caracter experimental compara-
do, comprobar que lesiones de tipo similar a las
descriptas puedan aparecer en la tuinica media,
precediendo a las alteraciones intimales 1%,

De todos modos, y ajustandonos al esquema
clasico, diremos que, establecidas las anomalias
de la intima, sus agentes patogénicos proyectan
su accion sobre la funica media a la que alectan
de modo similar, provocando: ruptura de sus la-
minas elasticas, hialinizacién y fibrosis de sus ele-
mentos musculares, acumulacién de material calci-
co y de mucopolisacaridos, agregaciéon de elemen-
tos colagenos y conformacion de focos necréticos
consecutivos al compromiso de los wvasa vaso-
rum l—ii‘HllT.

Es comiin que a nivel de la tunica adventicial
del vaso aértico (cuya estructura resulta insigni-
cante si se la compara con la de una arteria mus-
cular) no se observen alteraciones de importan-
cia ™7, Por lo general no se afectan sus elementos
vasculares y suelen permanecer indemnes sus fi-
bras elasticas y sus terminaciones nerviosas*"
07 :a-:m_

La fisonomia harto variable de la enfermedad
arteriosclerdtica, con o sin componente atzroma-
toso, se exterioriza no solo en su determinismo
etiopatogénico, sino asimismo en su definitiva con-
figuracion lesional. Asi, por ejemplo, puede co-
existir una alteracion grave de la tanica intima,
con una moderada participacion medial y vicever-
sa. Mas atin, dentro de los limites de una capa
o tanica arterial, sorprende comprobar coémo se
alternan laminas gravemente lesionadas con ofras
escasamente comprometidas.

Pese a todo lo hasta aqui expresado, podemos
reconocer en la arteriosclerosis, ciertos caracteres
fijos o constantes. En este sentido, mencionare-
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mos: el aumento de espescr y endurecimiento de
las paredes arteriales: su tendencia focal, su con-
dicién evolutivamente [asica y !a elevada inciden-
cia de su componente hiperlipémico. discutido en
su significacion patogénica pern insospechable en
su aspecto etiolégico (factores alimentarios) #4204

250 260-345-2060-301

En cuanto a las vinculaciones morbidas de la
enfermedad arteriosclerdtica, se destacan: la dia-
betes (que aparte de agudizar sus lesiones, le
acarea coparticipacion microvascular 1%7150) - Jas
hemopatias (macrocitemia, policitemia, hipercoa-
J,ulabilidad} y el cancer 1H14ET4D283-071-283-304

Como factores determinantes se destacan: la
edad. la hipertension arterial y la hiperlipemia.
Con un grado menor de trascendencia incluimos
en este rubro a: los factores hormonales y gené-
ticos, el sexo, la raza. la obesidad, el habito ocu-
pacional y las exotoxicosis (tabaquismo) *1+9-241-
281-342-387

Teoria mecanica de la arteriosclerosis, — En
1856, Virchow se refirié a la accién traumatizante
de las pulsaciones **. Es evidente que factores
hemodinamicos de diversa naturaleza pueden ac-
tuar con sentido patogénico en el terrenc de la
ateroarteriosclerosis. Los consideraremos por or-
den: 1) la hipertensién arterial, que ya fue men-
cionada al comenzar estas consideraciones; 2) las
modificaciones del calibre arterial (ahusamiento
fel extremo aértico a nivel de su bifurcacién y
-ontinuidad iliaca, etcétera), determinan un au-
mento de la velocidad circulatoria con disminucion
de los valores de la presion lateral; como conse-
cuencia de este cambio hemodindmico se origina-
ria un verdadero proceso de succién que traccio-
nando la tinica intima, terminaria por alterarla %34,
Modificadoe de tal modo el factor vascular, se
romperia el equilibrio y consecutivamente el factor
nemético quedaria en libertad de accion; las etapas
subsiguientes corresponden a la descripcion del
mecanismo de penetracion e infiltracion por los
clementos de la barrera hematocelular y el engro-
samiento de la intima es su principal consecuen-
ca =87 3) La relacion que los vasos arferiales
ontraen con elementos vecinos de mayor consis-
‘encia (cono aértico con la columna lumbosacra,
cor ejemplo), adquiere la fisonomia de un factor
de localizacion del proceso arteriosclerdtico, Nu-
merosos autores se han ocupado de este proble-
ma 7, Deseamos destacar por su trascendencia,
‘2s comprobaciones clinicas y experimentales con
cue Eduardo Palma, de Montevideo, fundamenta
'z forma clinica que €l denomina: arteriosclerosis
“emodinamica. Apoyado el segmento terminal de
: aorta abdominal o cono aértico sobre la promi-

=5
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nencia lumbosacra, con la cual toma intimo con-
tacto a nivel de su cara posterior, dicho relieve
6seo supera en sus electos a la accién protectora
que con respecto a dicho vasc ejerce el escaso
tejido celular que lo rodea en este punto. A la
falla del sistema de proteccién arterial (SPA) se
suma la accion traumatizante generada por el la-
tido aértico en su continuo chocar con un plano
de mayor consistencia. Las alteraciones estructu-
rales comprobadas clinica y experimentalmente
por Paima en esta regién tienen predominante ca-
racter ateromatoso y calcico y pueden determinar
la formacién de un proceso oclusivo de grado di-
verso (completo o incompleto) y de neta fisono-
mia segmentaria *%2% (Fig. 16)

Corresponde asimismo asimilar a la forma cli-
nica descripta por el cirujano uraguayo, las obser-
vaciones que otros autores describicron con el
rétule de compresién arterial extrinseca 2294087314,

1} AORTOPATIA ARTERIOSCLEROTICA ABDOMINAL.
ForMmAs cLiNICAS. PATOGENESIS

Forma oclusiva. — En su variedad cronica
es por lo general incompleta, Patogénicamente, el
papel principal de su determinismo le correspon-
de a la placa eteromatosa, que cuando alcanza su
grado de madurez puede considerarse integrada
por: lesiones primarias (placas grasas y fibrosas)
y secundarias (hemorragias, calcificaciones, ulce-
racién) 7. La forma oclusiva de topografia aor-
tica pura es excepcional ***'', En general partici-
pan los ejes iliacos configurando el ya clasico Joco
aortoiliaco 22700 TT 240-24 1267 284-801457-376 By esta se-
gunda variedad y de acuerdo con su extension,
podemos diferenciar dos tipos: a) las oclusiones
aortoiliacas breves, que se refieren al compromiso
del cono aértico y la porcion inicial de las ramas
iliacas primitivas (Fig. 17) y b) las oclusiones
aortoiliacas extensas, que comprometen ademas del
segmento aortico terminal a las ramas iliacas, pri-
mitiva, externa e hipogastrica (Figs. 7, 12 y 13).

De todos modos, es el crecimiento del ateroma
lo que determina el desarrollo v la forma clinica
de la oclusién: las placas de ateroma confluyen
haciendo relieve en la luz vascular: a su accién
se suman la hiperplasia y proliferacién de los ele-
mentos constituyentes de las tunicas intima y
media *, En cuanto a los depdsitos calcicos, pa-
rece que ellos no juegan un papel importante en
este mecanismo estenosante. Con sentido vectorial,
el proceso oclusivo tiene una habitual evolucién
centripeta: comienza en las ramas iliacas y avanza
luego hasta comprometer el eje aodrtico 2172137241,

En cuanto a su velocidad de crecimiento, ella
esta relacionada con todos los factores que fueron



78 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Figura 12

invocados como probables agentes etiopatogénicos
de la enfermedad . En la gran mavoria de los
casos, este proceso es lento y da lugar a que se
establezca un mecanismo compensatorio colate-
ra] 4120 '.!!i‘

En la forma ociusiva crénica incompleta 1 ex-
tensa, con sentido cefdlico o proximal, es muy
comin que el proceso incluya sl orificio de origen
de la rama mesentérica menor v mas aan que la

a 3 cm (Fig. 11).

La calcinosis difusa de la tinica media (forma
clinica descripta por Ménckeberg) es excepcional-
mente estenosante a nivel del segmznto aértico
abdominal 1% (Fig. 2).

La forma clinica cc.usiva completa de la bifur-
cacion aortoiliaca, es la resulfante de la aqrega-
cién trombdtica al proceso escleroateromatoso pre-
existente. Esta oclusién tromboatercmatosa fue
descripta por Leriche en 1933 "% (Fig. 17). Redu-
cido el calbre aértico como resultado de la trans-
formacién arteriosclerética (va fue comentadc el
caracter focal de la enfermedad), la consecuencia
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inmediata de esta anomalia, en el orden hemodi-
namico, es el retardo de la velocidad circulatoria;
en esta situacion, los elementos blancos y las pla-
quetas se marginan. tomando contacto con la pa-
red vascular **%, Si en estas condiciones se agre-
ga la complicacion ulcerativa ateromatosa (esto
es, solucion de continuidad en la superficie endo-
telial) se producen fundamentales cambios elec-
trestaticos, El tejido vascular lesionado nierde
cargas negativas y las plagqueias. que contienen
carga positiva, y que como fue dicho estdn mar-
ginades, se depositan en la zona ulcerada, libe
rando un potente agente vasoconstrictor: 'a sero-
tonina. El endotelio vascular lesicnado ha perdido
de este modo su normal condicidn no humectable.
A su nivel, como factor agravante, los elementos
celulares de la pared arterial segregan fromboci-
nasa. Este fermento actia transformando el fibri-
nogeno en fibrina, En un pasa siguiente, las pla-
quetas se aglutinan, formando al principio peque-
has masas polipoides, en cuyo interior quedan
atrapados numerosos leucocitos.

Al proceso de aposicién plaquetaria con infil-
tracién leucocitaria, prosigue la agregacidn de los
hematies. Con sentido global v en razén de las
circunstancias apuntadas, el trombo adquiere un
aspecto estratificado. Segun su condicién evolu-
tiva, la trombosis puede tener caracter agudo o
cr(’)nlco 414942 11-3561 :’-'I._\.

Es evidente que con sentido genérico, la com-

Figura 13
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Figura 17

plicacion trombotica exterioriza una alteracion del
mecanismo circulatorio *%3,

La mayor significacién en la patogénesis del
fendomeno trombético, y desde el punto de vista
electrostatico, corresponde a la minusvaloracion o
desaparicion del gradiente denominado potencial
"Zeta”. Este gradiente (eléctrico, por supuesto)
traduce la normal diferencia entre los valcres po-
sitivos de la zona axial de la vena fliida hematica
v los negativos que corresponden a la zona perifé-
rica o yuxtaparietal vascular (denominada “interfa-
‘5.‘:,“) -1'93"]75.

En la [isiologia del mecanismo coagulatorio, se
conjugan [actores de naturaleza enzimatica, que
por su modo de actuar pueden calificarse como
aceleradores o inhibidores. La mencionada altera-
cion de este mecanismo se hace sentir en las cuatro
fases que lo integran (fase de reaccién, fase de
coagulacion, fase de retraccion del coaguln, fase
de fibrinélisis) 4-93-325-340-051-354-271- 804

Ciertas asociaciones moérbidas: cancer, ''stress”,
hemopatias (macrocitemias. policitemias), hiperli-
pemia, pueden actuar acelerando el mecanismo
coagulatorio #14-234T1 Fn esta situacién, se ge-
neraria un estado de depresién protrombinica cré-
nica; estos hechos han sido comprobados experi-
mentalmente * %,

Aunque hasta la fecha no constituye un hecho
fehacientemente demostrado, consideramos conve-
niente mencionar la posibilidad de un accidente
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trembotico agudo a nivel del segmento aortoiliaco,
sin participacion del [actor vascular. Aceptar este
mecanismo patogénico en la trombosis arterial
significa conferir toda la respensabilidad al factor
hematico. Esta situacién de hipercoagulabilidad
sanguinea podria verse favorecida per la coexis-
tencia de hechos tales como las hemopatias poli-
citémicas o macrocitémicas ya sefialadas, la caque-
xia cancerosa, la deshidraracién aguda inespecifi-
ca, etcétera. Esta forma clinica dz trombosis aértica
aguda ha sido denom'nada simple o primaria #2149,

2) AORTOPATIA ECTASIANTE O ANEUIRISMATICA

La degeneraciéon atercarteriosclerdtica determina
un proceso de debilitamiento de las paredes arte-
riales  generalmente de tipo focal . El segmento
infrarrenal de la aorta abdomnal es asiento fre-
cuente de esta anomalia. Ensanchado el vaso, su

ulterior crecimiento es un hecho practicamente

Fiugra 18

inevitable (de acuerdo con las leyec de Berno-
nillt), puesto que en esta zona ensanchada o
aneurismatica, caen lcs valores ce la presiéon fron-
tal y aumentan simultaneamente los de la presién
latera] 175-181 .'i!:-.

En relacién con el caracter anatomopatolégica-
mente global o circunferencial que asume el foco
aortopatico en esta regién, los aneurismas del seg-
mento aortico abdominal infrarrenal, crecen en
base a un mecanismo geométricamente concéntri-
co; ello explica la habitual [isonomia fusiforme de
estas ectasias #5-060-03-03.104-160 (Flg 9}

Como factores patogénicos coadyuvantes en el
desarrollo de esta forma clinica aneurismatica, se
han mencionado: a) la liberacién de gases hema-
ticos, con formacién de burbujas que actuarian
traumatizando la pared aértica; b) la turbulencia
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del liquido sanguineo consecutiva a los cambios
tan ostensibles del calibre vascular >80,

La presencia de trombos en la cavidad aneuris-
matica, esta correlacionada sin duda con las alte-
raciones de orden hemodinamico precedentemente
analizadas. A ello se agrega con sentido practi-
camente rutinario, la lesién ulcerativa endotelial ¥
241 (Fig, 18).

En un principio, los trombos se laminan recu-
briendo y reforzando la debilitada pared aértica.
Al organizarse pueden ejercer inclusive una ac-
cién frenadora del crecimiento aneurismatico #17
#41 kg 18],

Cuando concordando con la formacién aneuris-
matica que los contiene, se hacen voluminosos,
pueden adquirir un aspecto fungoide. Su grado de
consistencia excepcionalmente es uniforme. Es as
como, con elevada frecuencia, presentan zonas
(que podriamos definir como focos) harto friables
y de aspecto grumoso. En esta situacion es com-
prensible que puedan desprenderse fragmentos de
este material trombosado originando episodios em-
bolicos periféricos #'#% (Fig, 18).

Es excepcional la oclusién aneurismatica adrtica
completa por crecimiento trombético (Fig. 9).

El proceso, patogénicamente evolutivo de los
aneurismas aodrticos arteriosclerdticos, culmina pot
lo general con la ruptura del gran vasp 1993127423
:i'.!?‘i"-'ifiﬂ':w"—"

Las comprobaciones clinicoquirirgicas demues-
tran que los aneurismas eodrticos, al crecer pre-
sentan una zona de intimo contacto con la vena
cava inferior en su segmento conal. En este punto
y a favor de un proceso de fusién aortocava por
simultanea participacién inflamatoria adventicial
(arterial y venosa), puede, partiendo de un ele-
mento ateromatoso ulcerado, o de un microfoco
necrotico de la pared aodrtica, originarse un proceso
de terebracion que perfore la estructura venosa.
Queda de este modo configurada una [istula aor-
tocava que tiene sin duda el sentido de una com-
plicacién de la forma aneurismatica de la aocrto-
patiﬂ 182-1583 "_'IS.

3) DILATACION AOGRTICA POSESTENOTICA

Como consecuencia de alteraciones congénitas
(coartacién aértica abdominal) o adguiridas
(compresién aértica extrinseca) pueden originarse
dilataciones con [recuente [isonomia aneurismética.
Patogénicamente, este tipo de anomalias se asimila
a la forma aneurismatica de etiologia arterioscle-
rotica 229 (Piy. 6).
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4) EL HEMATOMA AORTICO DISECANTE (medione-
crosis quistica de Erdheim ).

Tiene un sustrato anatomopatolégico que favo-
rece la creacién de un proceso de diseccién intra-
mural: oclusién de los vasa vasorum con microfocos
necroticos, sufusiones hemorragicas, reabsorcion
del material nacrosado con formacién de mintiscu-
las cavidades pseudoquisticas confluyen en esta
etapa (que con sentido topografico esta bien de-
finida como medionecrosis o necrosis quistica de

Figura 14

la tinica media ***) (Fig. 3). Este trastorno reper-
cute con mayor frecuencia e intensidad en la ta-
nica intima, que se fragiliza como paso previo
para su efraccién. Los puntos de arrangue del
proceso disectivo, que en un principio tiene rneta
fisonomia anatomopatolégica y que a partir de la
fisura de la intima reconoce como agente determi-
nante al factor fisico representado por el avance
de la corriente hematica, tienen, con sentide esta-
distico, su localizacién en la aorta toracica, La
razon de esta predileccion topografica, no es mate-
ria del presente relato.

En la practica y de acuerdo con lo expresado
debe considerarse a la diseccion adrtica abdominal
una propagacion de la aortitis toracica, con esa
jerarquia anatomopatologica 117120 1M 2020210,

5) LA oCLUSION EMBOLICA

La oclusiébn embélica, evolutivamente aguda.
reconoce una etiologia que vincula a las cavida-
des izquierdas del corazon (foco emboligeno)
con el arbol arterial, en el presente caso, repre-
sentado por el segmento aértico infrarrenal (foco
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embolizado) 53-#73-300-836-300- 302303 Preevistiendo un

defecto cardiaco septal, el papel de foco emboli-
geno puede corresponder al territorio venoso 2!
#7 (Figs. 5, 10 y 14).

Como agente patégeno, el émbolo actia:

a) Sobre elementos arteriales troculares o axia-
les; es fundamental en este aspecto de la oclusién
embélica, considerar las caracteristicas del émbolo:
tamafio, consistencia, ntimero. En relacién con el
primero de los citados factores se define !a topo-
grafia del foco oclusivo; el émbolo s~ frena en el
punto donde, de acuerdo con el calibre arterial,
queda interferida su progresion a favor del ve-
hiculo hematico. En lo que hace a su consistencia,
ella puede hacer variar la sianificacién del com-
ponente vasoespastico; de tal modo un émbolo
puede detenerse (siempre que la condicion vaso-
motriz esté conservada) sin que medie una rela-
cion estricta enfre su tamano y la dimensién de
la luz arterial. De acuerdo con el factor numérico.
variara Ja condicién uni o multifocal del proceso
DC]USiVO 4-:!41}"350‘

b) Sobre las ramas colaterales. — El émbtolo,
detenido en el vaso aértico puede actuar ocluyendo,
ademas de la Juz del vaso orincipal, uno o varios
orificios de sus ramas colaterales: su efecto isqué~
mico resulta pronorcional mas aque =n el niimero,
con la importancia anatémica v funcional de di-
chas ramas, A este factor de indole mecanica o
fisica debe aareaarse el imoortante efecto reflexa-
aeno aque a nivel de la red colaternl determina la
oclision sahita del eje aértico 7177214,

En virtud de l» mencionada cualidad vasomo-
tora. es comn nvede interpretarse el caracfer en
ocasiones reversibles de la isanemia por orlusion
arterial aouda embdlica. Por eiemplo. ya sca en
farma esnontanea. n resnondiendo a 1a aceidn de
droaas vasodilatadoras hlrreo simpatico, efcéte-
ra. rmede ceder en aradns diverca el factar esnas-
moédica v nasibilitar el desnlazamienta del dmhaln,
con liberacian de covunturales ramas colaterales.
(Apertura de los chunts arteriovenoses, baio ac-
cinn de las catecolaminas) 175

Fn el seamenfta anrtico ahdominal el lnoar de
eleccian nara la defencian v fitacion del material
emhbolizado, corresnande al conn o zana de hifur-
cacian. Es casi ohliaada la narticinacian oclinsiva
(variable en arado v nersistencia) de las ramas
iliacas. nrovacadas por este material, aue por su
mado de unhicarse con resnecta a la crestn aorto-
iliaca ha sida denominado émbolo en silla de
mantap 52-273-336-370-393

TIn émbolo atascado u Fiiado provora una ochi-
sion one a nivel del secfor aorfoiliaco es en pri-
mera instancia, incompleta. En funcién de la per-
sistencia del proceso oclusivo (factor tiempo); de
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la rémora circulatoria local, que puede estar agra-
vada por una circunstancial incompetencia del
ventriculo izquierdo (bajo volimen — minuto,
disminucién de la velocidad del flujo sanguineo);
de la arteritis secundaria (émbolos sépticos): del
indice de coagqulabilidad, etcétera. sobreviene la
complicacién trombética, que transforma al proce-
so oclusivo en completo y nronresivo, tanto en
sentido proximal como distal. 71 incremento del
compromiso oclusivo avial er roreqa de este mo-

do el bloqueo creciente del sistema colateral +% 178
241-351-369-10043092

6) Los ANEURISMAS AORTICOS MICOTICOS

Su etiologia bacteriana ya fue comentada, se
conforman a nartir de una zona o fara de necro-
sis de la pared aértica (oclusién de los vasa vaso-
rum por émbolos =épticos). Crecen de acuerdo
con el mecanismo descripto para los de etiologia
arteriosclerética, con la sola diferencia de su con-
dicién evolutiva, mas aguda 6471817825,

7) PROCESOS ARTERITICOS INESPECIFICOS

Como consecuencia de procesos arteriticos ines-
pecificos (tal vez neonatales), pueden originarse
estenosis aorticas abdominales con lne caracteris-
ticas de una verdadera coartacién 162-192-322

8) T.08 AGENTES TRAUMATICOS

Pueden actuar a nivel Ae la anrta ahdominal
ocasionando lesinnes rerradas o ahiertas. Fin el
primer caso (aplastamiento, contusion) el hema-
toma intramural puede vincularse con una lesion
intimal y con su repercusién vasoespastica, de un
mndn variable. Aunaue muv n~ro frecuente en
este sector ~artico, el efecto fin=l nuede ser orln-
sivo. romplef~ nor frombosis. F= imopcrtante tener
nresente ¢gue '~s traumatismos determinan una re-
acciAn en cadena, en la rual se alternan: alaraa-
miento v acortamienio del fiemra de coagularicn,
Las nosihilidades de este tino de nclusion adrtica
franmatica se incremenfan cnan-n nreexisfe nna
anrtopatia ateromatosa, por ejemnla. Fn estas con-
diciones v de acuerdo con su resultadn final foca-
lizado_ la accion traumatica nuede aenerar un aneu-
risma adrtico verdadero 1193-135:190-241 (Hiq 4},

Las lesiones adrticas abiertas son habitualmente
responsables de hemorragias masivas (retro o in-
traperitoneales). en las variedades de seccion par-
cial o fotal; las heridas de tipo puntiforme por
arma blanca culminan muy a menudo con la oraa-
nizaciéon del hematoma consecutivo (falsn aneu-
risma) y las del mismo tivo producidas por armas
de fuego (provectiles blindados). son responsa-
bles de la conformacion de fistula aortocava, a

veces con mecanismo tardio o retardado 20-12%182-212-
218-238-272:282-324 '
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CAPITULO NI

CONSIDERACIONES

A) Fiemoingia vascuLAR. RESENA FUNDAMENTAL

Ei aparato circulatorio, con su érgano central
v sus ¢lementos vasculares, constituye, ademas de
una unidad funcional, un sistema cerrado, en el
cual numerosos [actcres se conjugan para man-
tener el flujo sanguineo en un nivel suficiente y
constante ]Tﬁ-:lrnﬁ-.’%l!-l_

Aunquz los vasos sanguineos no son tubos ri-
gidos y no es posible aplicar en lo que hace a su
funcion las leyes comunes de la hidredinamica y
la reologia, podemos aceptar que la dimension del
[ujo sanguineo (Q) depende fundamentalmente
del gradiente creado por la diferencia de valores
entr> la presion arterial o de aflujo (PA) y la
venosa o de drenaje (PV) "%, Esta caida de
presién entre el origen y el final del sistema,
constituye la principal garantia de la mecéanica
circulatoria en un aparato ramificade, como lo es
precisamente el arterial 1'%,

Como consecuencia de este gradiente, se genera
una cabeza de presién que, para ser eficiente, debe
en todo momento, adaptarse y superar los obs-
taculos representados por el complejo mecanismo
dencminado resistencia circulateria periférica ¥
15!5'315.

De acuerdo con los conceptos que en 1842 ex-
pusiera el fisidlogo francés [ean Poiseuille (crea-
dor de la manometria arterial), tendriamos esta-
blecida una relacién que puede expresarse de este

PA-PV
; donde Q significa flujo san-

modo: Q:
R

guineo; PA presion arterial; P17 presién venosa y
R resistencia circulatoria.

Al considerar el factor R, preferimos la deno-
minacién resistencia circulatoria (y no vascular),
puesto que su condicién genética es multiple e
incluye, ademas de los acontecimientos vasculares,
a otros de naturaleza hematica, hemodinamica,
humoral, neurogénica, etcétera 1001837317,

Siempre de acuerdo con la mencionada ley de
Poiseuille, el débito circulatorio (flujo sangui-
neo en la unidad de tiempo) es proporcional en
forma directa al gradiente tensional y al area de
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la seccion transversa vascular, especificada en la
cuarta potencia de su radio. En forma indirecta,
lo 2s con la longitud del vaso y con el grado de
viscosidad de la sangre. Pero como ya lo hemos
expresado anteriormente, estos principios no pue-
den aplicarse sin limitaciones al aparato circula-
torio en el ser humano, condicionado, como él
esta, por factores variables de orden anatomico
(calibre vascular), histolégico (estructura elasti-
ca) y reolégico (viscosidad sanguinea). A los
cambios mencionados, se unen aquellos derivados
de la subdivisién o ramificacién vascular, asi como
los vinculados con su topografia y con su dispo-
sicion geométrica. A mayor abundamiento, es atin
poco conocido el componente microvascular que
intercomunica los ejes arteriales, venosos y linfa-
ticos, asi como es también diferente el modo de
reaccionar de estos vasos lrente a las ya mencio-
nadas influencias mecanicas, neurologicas v hor-
monales. De tal modo, corresponde atn a la
investigacién y esta en sus manos la tarea de elu-
cidar tan numerosas incdgnitas *14-H¥1T5-246-247-413,

Frente a tal panorama, la respuesta vasomotora
(expresada en contractilidad y distensibilidad) no
puede ser sino disimil. De ahi es gue aun sigue
siendo dificil el analisis y la interpretacion de nu-
merosos factores vinculados con esta condicion
vasomotriz, cuyo caracter o fisonomia compensa-
dora se advierte, no obstante, a nivel de las varia-
ciones que ella determina en los indices de presion
y velocidad del liquido sanguineo circulante ',
La existencia del tono vascular, demostrada [eha-
cientemente a nivel de los vasos arteriales axiales
y colaterales, asi como también en el area arte-
riolar, esta siendo revisada como muy posible en
el lecho capilar, en el cual a favor de investiga-
ciones con microscopia electronica, se ha demos-
tradc la presencia de filamentos nerviosos *.

Es concordancia, cualquier modificacion de la
estructura vascular, tendrd siempre consecuencias
miltiples y a menudo imprevisibles. Si varia el
calibre arterial, se modifica la presién sanguinea
con sus factores frontal v lateral y cambian asi-
mismo simultaneamente los valores de la velocidad
circulatoria. Por ejemplo, a un aumento de dicho
calibre suceden: disminucién de la presion frontal



Numero Extraordinario

‘energia cinética), aumento de la presién lateral
‘energia potencial) y disminucién de la velocidad
circulatoria. Lo contrario ocurrira en el case de
una estenosis 4315,

Sélo como ejemplo veamos el significado gue
dentro del factor vascular (al que Lampert de-
nomina “hindrance”), tiene la elasticidad arte-
rial 209-815

En condiciones normales, este factor elasticidad
es fundamentalmente responsable de la progresion
el elemento sanguineo a favor de un mecanismo
pulsatil. Los vasos elasticos sobre tode almacenan
energia potencial durante la sistole cardiaca (gra-
ias a su capacidad de distension), para liberarla
posteriormente como energia cinética. durante la
diastole. El flujo pulséatil adquiere de este modo
s valores maximo y minimo (sistdlico v dias-
16lico).

Eu el supuesto caso de que la presion arterial
PA) aumentara considerablemente, la estructura
clastica vascular alcanzaria su tope de distensibi-
idad; esta dimension esta determinada por el ca-
-acter fibroso de la envoltura vascular. Es en es-
s condiciones, cuande las arterias se comportan
como tubos rigidos '1#17

Al Jactor vascular, que hemos analizado en
‘orma parcial y somera, debemos agregar la co-
oarticipacién del factor hematico. Por analogia
on las leyes que gobiernan a la hidrodinamica,
ccnsideramos que la sangre circula bajo la influen-
i@ de un mecanismo forzado. Aungue este régi-
men mantenga sus valores constantes (gradiente

rculatorio) y los vasos arteriales no presenten
:nomalias, se establece entre el elemento hematico

la pared vascular, un proceso de [riccién que
:umenta en proporcién inversa con las modifica-
ones del calibre tubular. Obedeciendo a las mis-
mas circunstancias se origina la friccidn intercor-
cuscular hematica %17,

Ella, con sentido global (interface e intercor-
cuscular), actia disminuyendo los valores de la
cresion sanguinea lateral, Al disminuir de este
—odo la resistencia vascular, se incrementan los
wdices del flujo de la velocidad circulatoria. Con-

'mitantemente, y siempre en proporcién con la
ntensidad de la friccion, se genera una pérdida
‘e energia en forma de calor. Esta pérdida (de
“zturaleza entrépica) es inevitable en los sistemas
‘errados como el vascular (ley termodinamica de
~laussius y Arrhemius) 4,

Los valores mayores de la [riccion se registran
= el sector arteriolar donde los tubos circulantes
enen un calibre que oscila entre los 20 y 400 . *%,
Zn las arteriolas, se verifica el 60 / de la caida
‘otal de la presion arterial. No obstante y en re-
=cion con el nimero o cantidad de las unidades
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que integran este sector vascular, su grado de
resistencia total es mayor que el que corresponde
a la red capilar, cuyos elementos son mucho mas
numerosos 860,

Digamos por dltimo que los aumentos de
presion en el area venosa y/o linfatica pueden
determinar disminuciones proporcionales de los
registros correspondientes al sector de aflujo o

i)

arterial *

B) FisiorATOLOGIA ARTERIAL

Es evidente que el esclarecimiento de los con-
ceptos fisiopatolégicos vinculados con las enfer-
medades cardiovasculares (en la situacizn particu-
lar del presente relato), con las aortopatias abdo-
minales, debe ser reconocido como un fundamental
factor de los progresos logrados, tanto en los
aspectos tacticos como técnicos de la moderna
cirugia arterial 8% 85-226-241

La arteriosclerosis, con la sola modificacion de
la condicion elastica arterial, trastorna gravemente
el mecanismo circulatorio, puesto que disminuye
la funciébn amortiguadora de los grandes vasos
(aorta). El componente ateromatoso, que aparece
con mayor frecuencia en las zonas vasculares mas
traumatizadas (bifurcaciones arteriales, emergen-
cia de grandes colaterales, contactos é6seos, tendi-
nosos o con érganos macizos ), por tal causa, tiene
una habitual fisonomia focal y pueden asimismo
ocluir a menudo el orificio de emergencia de ramas
colaterales contribuyendo a agravar la accién is-
quemizante de proceso oclusivo axial ¥ #1203 220-241-
2602502064 -288-315-334 {Flg< 7 'I :

Por otra parte, el crecimiento ateromatoso con-
[luente es el mas importante factor en la reduccion
del Jumen arterial. Cuando esta reduccidn sobre-
pasa el 50 % del diametro vascular normal y sobre
tedo si el segmento axial comprometido es ex-
tenso y tortuoso, se generan cambios hemodina-
micos (remolinos o turbulencias) que incrementan
el factor resistencia. En estas condiciones podemos
decir que estamos ubicados en un momento critico
que precede a la trombosis secundaria que actuara
completando el proceso oclusivo. De acuerdo con
la condicién evolutiva del epifenémeno trombético,
la oclusion arterial tendra caracter agudo o cré-
nico 19726768 118-120-218 -215-247-260-301-315 -351 AnT-350

Este tipo de crecimiento del proceso oclusivo
nos permite inferir la existencia de un periodo
asintomatico o latente que con elevada [recuencia
tiene larga duracion. La magnitud del cuadro ana-
tomopatolégico es muy desproporcionada en re-
lacion con la expresién clinica de la enfermedad.
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Esta desproporcion esta explicada por:

a) La existencia de un mecanismo de compen-
sacion axial (vasodilatacion, vasoconstriccién) que
actiia neutralizando o moderando los efectos he-
modinamicos de la estenosis. El sistema vascular
no se asemeja a un aparato fubular con desagiie
libre, sino que debe ser considerado como posee-
dor de un desagiie controlado (interaccion de los
sectores axial y microvascular; funciéon de las es-
tructuras venosas, linfaticas y de los conductos
microvasculares intercomunicantes 7%49),

Si bien las leyes de la hidrodinamica no pue-
den aplicarse “'sensu strictu’’, en el aparato circu-
latorio, sus ecuaciones contienen un grado de
adecuacion suficiente como para que nos permitan
interpretar, en el caso de las estenosis arteriales,
por ejemplo, el mecanismo de sus consecuentes
desniveles fisiopatolégicos. De acuerdo con la for-
mulacién de la ley de Laplace, podemos correla-
cionar los valores de la tensiéon arterial (T) con
los del radio vascular (R) v ia presion sangui-
nea (P), estableciendo que 7: P ¥ R. Pero no
podemos olvidar que estos valores estan sujetos
a la influencia de lo que, en la primera parte de
este capitulo, hemos definido como teno vascular
o condicidn vasomotriz M 137,

Sin el reconocimiento de esta situacion, circuns-
tancialmente tan heterogénea, no podriamos. por
ejemplo, explicarnos como la caida subliminal de la
presién sanquinea, sobre todo en los elementos
vasculares de pequefio calibre (mas exactamente
en el area arteriolar). es de por si suficiente como
para determinar una reaccién vasoconstrictiva in-
tensa rapida v sostenida (accién reflexégena de
Leriche) 15218214

Referide siempre al territorio de los vasos prin-
cipales axiales. es evidente que el proceso arte-
riosclerotico estenosante actiia limitandolo en su
capacidad compensadora en la misma medida que
deteriora o desequilibra su condicidn vasomotora.
En la etiologia de este desequilibrio, intervienen
factores que por su significacion pueden ser cali-
ficados como determinantes o influyentes. Los
primeros se refieren a la lesion arterionatica pro-
piamente dicha vy de modo especial al grado de
compromiso de la inervaciéon simpatica vascular;
los sequndos agrupan las perturbaciones etioléqi-
camente hormonales v metahélicas con las exoto-
xicosis (tabaco), el “stress’ mental y la fatiga
Fisica 19-246,

Este proceso de limitacién en la funcion com-
nensadora en ~oncordancia con el tino de desarro-
llo de los factores anatomonatoldaices y pafogé-
nicos, evoluciona por lo general de modo lento
y pzriédico. De tal modo vy en iqual frecuencia,
es dable cbservar que una importante reduccion
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de] flujo, determinada por un foco aortoiliace, por
ejemplo, se mantenga en los limites del periodo
asintomatico de la enfermedad. Pero el esfuerzo
fisico puede desde luego demostrar o poner en
evidencia la existencia de la reduccién de los
valores circulatorios, dando lugar a la aparicién
de signos y sintomas de insuficiencia arterial, so-
plos ingninales, vasoespasmo periférico con clau-
dicacién en la marcha, etcétera "%

Ejrup, empleando tonoscilografia, ha podido
probar la importancia de este mecanismo compen-
sador frente al esfuerzo fisico, midiendo la dis-
tancia existente entre la condicion latente de un
foco oclusivo y su estado de exteriorizacion cli-
fifga 124 1% [

A modo de corolario diremos: el efecto isque-
mico de la estenosis arterial arteriosclerdfica, re-
ferido al factor axial, esta en relacion con cierfas
caracteristicas del foco oclusivo. a saber: grado
de reduccion del lumen vascular; extension del
segmento estenosado; topogralia, caracter multi-
ple o multifocal del proceso y condicion evolutiva
del mismo (Fig. 11) %241,

b) EI segundo mecanismo de compensacion cir-
culatoria esta 1epresentado por la puesta en mar-
cha de los circuitos anatomicos que normalmente
vinculan entre si a los distintos segmentos arte-
rfafes f)!lncfpall'es 4—‘-1“1:3"-'.'!I-U-i"n-ﬂi]'l-.':l:i‘

En el caso de la oclusién acrtica arteriosclero-
tica, esta red colateral se hipertrolia en proporcion
con la extension, el grado y el tipo de aquélla
(oclusién breve o extensa. completa o incompleta,
aguda o crénica) (Figs. 7 y 12).

En la topografia aortoiliaca, juegan papel de-
cisivo en la constitucion de este sistema compen-
sador: las arterias mesentéricas, lumbares, sacra
media, iliolumbar, obturatriz, gliteas, hemorroi-
dales vy pudendas, que por un mecanismo de
inosculacién se conectan con elementos supra y
subvacentes, con respecto al foco oclusivo (tron-
co celiaco. sistema circunflejofemoral profundo)
(Fig. 7). En la forma crénica y con un tipo le-
sional unifocal 1 breve, el proceso de hipertrofia
de estos elemzntos consiaue por lo general man-
tener el equilibrio circulatorio. aun cuando un
epifenémeno trombético confiera a la oclusién un
caracter completo. Por lo contrario, en la forma
oclusiva trombearteriosclerética aauda y extensa,
el grado de isanemia alcanza niveles criticos (blo-
queo de los orificios colaterales, repercusién vaso-
espastica).

El invocado caracter focal de la arteriosclerosis
justifica la habitual indemnidad de las ramas co-
laterales. Esta indemnidad anatémica significa,
en lo fisiolégico. la conservacion de su trascen-
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dente condicién vasomotriz. Al referirnos al tra-
tamiento quirtirgico de la oclusién aortoiliaca,
habremos de destacar la importancia de esta es-
casa participacion lesional a nivel de los vasos
circunflejos y femorales profundos 7-216-240-241.343

Es necesario hacer resaltar la importancia del
papel asignads a la coparticipacion del sistema
microvascular (hipertrofia de las arteriolas de los
vasa vasorum, de las comunicaciones arterioveno-
sas). Es bien sabido que el agrandamiento de
estos miclovasos puede alcanzar grados inusita-
dos; si a ello se suma su incremento numérico. la
malla colateral total habra logrado su mayor indice
de aptitud y eficiencia 1207175 246247517560

Cuando el proceso arteriosclerdtico debilita la
pared vascular generando la forma aneurismatica
de la aortopatia, el crecimiento de la ectasia com-
prime las estructuras anatomicas vecinas y es res-
ponsable de una proporcional repercusion cfinica
que mas adelante analizaremos (Fig. 9).

La formacién aneurismatica de la aorta abdo-
minal, esta siempre ocupada por trombos capaces
de determinar un trastorno isquémico distal de
grado variable. En general, esta reduccién del
flujo sanguineo guarda proporcién con el calibre
del tunel neoformads en el seno de la masa trom-
bética y con el taponamiento y desfuncionalizacion
de las ramas colaterales +175 241-507315

En la consideracion fisiopatoldgica de los aneu-
rismas arteriosclerdticos del segmento adrfico ab-
dominal, calificamos a los siguientes [actores agra-
vantes: a) focos oclusivos asociados, proximales
(celiacos, mesentéricos, renales) y distales (ilia-
cos, femorales, popliteos); b) Ia fragmentacion
trombética con ulterior embolizacidn y repercusion
isquémica habitualmente aguda y multifocal; ¢)
la ruptura aneurismatica (final casi obligade de
fu mecanismo patogénico), responsable de un sin-
drome hemorragico agudo. altamente “shockante’”
y con elevada incidencia letal; d) Ja ulceracion
con lisuracion aortica y terebracion de 'a vena
cava inferior (fistula aortocava) cuya traduccion

fisiopatologica es de neto caracter hemodinami-
co [II-I‘:J-TT-TH-]IJ-i]TrT'J:i-J.12-1‘r‘l-'l-‘*.E-l?*'i‘.-1}|._1-Z‘|'.’-2'l"'-22h'-‘_’27 T

241-312-328-350-353-3061-365-369-375-376-833-289

Los argumentos fisiopatolégicos correlacionados
con los aneurismas adrticos abdominales practica-
mente son validos para aquellas ectasias de etio-
logia traumatica (sean verdaderas o falsas) +*7 15
47241, Del mismo modo consideramos involucradas
a las dilataciones posestendticas, ya sean de

origen adquirido M= 229057 o congénito #1¢
192-222 308-i#14
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En los aneurismas adrticos abdominales que re-
conocen una etiologia microbidtica (estreptococo
viridans, histoplasma capsulatum), e! panorama
fisiopatolégico se enriquece con los signos vy sinto-
mas de la infeccion 131 280375

La oclusion adrtica de naturaleza embdlica tie-
ne, desde el punto de vista fisiopatolégico, una
fisonomia definidamente isquémica v aguda; su
condicién variable esta en relacién con la natura-
leza del material embolizado (trombos, mixomas,
cuerpos extrafos) (Figs. 5 y 14) 59-284273.337-870.
aO-392- li!_\:{.

Las heridas acrticas por arma blanca (incisas,
con seccion parcial o total del vaso) o por armas
de fuego (contusas o desgarrantes) se asimilan
fisiopatologicamente al esquema de la ruptura es-
pontanea aneurismatica 20-57-190-241-240.24-405

El desnivel fisiopatolégico consecutivo a un
proceso estenotico de la aorta abdominal provo-
cado por un agente traumatico varia en funcién de
su naturaleza, de su intensidad, de su modo de
actuar y de la preexistencia de un eventual foco
arteriopatico. Por lo general corresponde a la for-
ma oclusiva incompleta, aun cuando se han rela-
tado observaciones excepcionales de oclusién aér-
tica total por trombotis superimpuesta 57189190 241-
240400

Las heridas aorticas puntiformes (por arma
blanca v mas [recuentemente consecutivas a pro-
yectiles blindados de pequefio calibre) con bas-
tante frecuencia interesan a la vena cava inferior.
La repercusién hemodinamica de la fistula aorto-
cava consecutiva se distingue de la descripta en
el caso de los aneurismas perforantes, en el ca-
racter a menudo tardio de su aparicién y en la fiso-
nomia mas atenuada y en ocasiones, aun intermi-
tente de la mencionada alteracion circulatoria 420
175 l“'."‘_"lT.

La calcinosis difusa de la tinica media (Mdn-
ckeberg) excepcionalmente es causa de trastorno
oclusivo a nivel del segmento aértico abdominal
(Pig. 2) #6-175-241-307

El hematoma disecante, en su topografia adrtica
abdominal se traduce fisiopatologicamente en el
mayor nimero de los casos, por signos de isque-
mia (compresion extrinseca de las ramas colate-
rales y/o terminales de dicho vaso), de condicién
variable, calidad y cantidad de los elementos vas-
culares comprometidos (grado de reduccién del
calibre normal de dichos elementos). En la misma
medida oscila le sigrificacion de la concomitante
signosintomatologia de “shock™.

RS
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Consideramos obvic cualquier comentario acer-
ca de la condicién primigenia (v por ende, de sus
derivaciones) del componente toracico de esta
enfermedad.

En relaciéon por una parte con el grado de re-
duccién de la luz arterial v por otra. con la falta
de reapertura intraluminal (que prolenga la du-
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racion de la accion estenosante del hematoma in-
tramural) puedz sobrevenir, con el sentido de una
complicacion, el accidente trombdtico. En esta mis-
ma categoria vhicamos a la ruptura de la tinica
adventicial. que repercute con los signos de una

hemorragia periaortica de dimensién impondera-
ble 11728 211261 S 85200 200270158

CAPITULO VII

CONSIDERACIONES CLINICAS

A) SeEmioLosia

Frente a un paciente presuntamente portador de
un proceso aortopatico Jdz topografia abdominal,
un prolijo examen fisico posibilitara la recoleccion
de datos o informes sobre la base de los cuales
habra de elaborarse una ordenada. detallada y
completa historia clinica. De tal modo la enfer-
medad podra ser primero identificada, y una vez
diagnosticada. debera ser clasificada y en defi-
nitiva cuenta diferenciada de otras que por simi-
litud pueden conducit a error diagnéstico.

Haremos primero un enfoque general de la me-
todologia semiolégica y luego consideraremos las
formas clinicas en particular v en detalle.

La anamnesis nos permitira recoger informacio-
nes acerca de los signos y sintomas; su estado
actual, su forma de comienzo, su condicién evolu-
tiva y las relaciones que puedan existir entre la
posible enfermedad arterial, con hechos derivados
de la condicion general del paciente, de sus ante-
cedentes personales y familiares, de sus habitos
(alimentacién, exotoxicosis, factor ocupacional,
etcétera). Con un enfoque mas especifico podemos,
mediante el interrogatorio, saber acerca de la exis-
tencia de signos y sintomas que se identifiquen
con procesos oclusivos o aneurismaticos, asi como
conocer sus probables factcres etioldgicos (arte-
riosclerosis, infecciones traumatismos). En e! ca-
so de la arteriosclerosis, estamos en condiciones
de determinar su condic’dn uni o multifocal, por
ejemplc 175241

De tal modo, la adecuada interpreiacion de los
sintomas referidos pov el paciente. puede acele:ar
de modo inusitado la concepcion diagnéstica. La
sensacion de tener un corazén en el abdomen es
muy a menudo referida por los portadores de for-
maciones aneurismaticas abdominales; el dolor

provecado por la marcha (clandicacion intermi-
tente ), cen datos acerca de su localizacién. ritmo
e intensidad '" y la impeotencia “coeundi'’ orien-
tan, no sélo hacia la existencia de un proceso
cclusivo, sino que permiten calificarlo en su tipo
cvelutivo, grado y topografia.

En un mismo orden de cosas deben ubicarse los
antecedentes traumaticos asi como toda informa-
cién acerca de la calidad del agente traumatizante;
las referencias de una cardionatia (isquémica o
infecciosa); la coexistencia de un proceso hiper-
tensivo o la presencia de una alteracion diabética
(controlada o incontrolada, antigua o reciente).

La inspeccién debe ser ilevada a cabo ubicando
al paciente en posiciéon decibito dorsal, privado
de vestiduras, en un ambiente confortable y ade-
cuadamente ilumnado. La observacion, de carac-
ter general, debe referirese no obstante de modo
particular a la regién abdcminal, donde los aneu-
rismas voluminosos suelen producir con la mayor
frecuencia deformaciones con topografia periumbi-
lical izquierda (Fig. 19). Menos comtinmente y

Figura 19
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Figura 20

en relacion con la coparticipaciéon iliaca. estas
deformidades pueden asentar en las regiones in-
guinoabdominales. Los tumores aneurismaticos es-
tan animados de latidos ostensibles y sincroniza-
dos con e! pulso cordial.

En ciertas ocasiones es dable comprobar la
presencia de zonas equiméticas generalmente re-
feridas al flanco y regién dorsolumbar izquierda,
equimosis que en algunos casos pueden extenderse
a las regiones inguinales y pudendas. Este signo,
cuando estd precedido por un episodio doloroso
y un cuadro de shock, es patognoménico de fisura
aneurismatica aértica “1%,

En las heridas por arma de fuego, el reconoci-
miento de los orificios de entrada y salida y sobre
todo los signos de shock hipovolémico nos orien-
taran hacia el diagnéstico de una probable lesion
acdrtica,

En el cumplimiento del examen fisico, debe
incluirse la influencia de los cambios posturales
de los miembros (elevados o en posicién declive)
con respecto a las modificaciones de la coloracién
cutanea. Normalmente, no hay palidez, ni aun
elevando el miembro hasta un angulo de 90° en
relacion con la pelvis. Si la palidez aparece a los
40” indica descompensacién circulatoria arterial
severa de probable tipo oclusivo axial; si persiste
aun en posicién horizontal, tiene a menuda el sig-
nificado de una condicién pregangrenosa ¥, En
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la forma oclusiva aértica pura o aortoiliaca breve,
estos signos no estan presentes, porque si ellos
aparecen hay que pensar en la coexistencia de
focos oclusivos asociados.

Normalmente, el tiempo de palidez o enrojeci-
m.ento es de 10 sequndos. La eritromielia de por
si traduce disminucién del flujo sanguineo y acu-
mulacién de O; la palidez, espasmo arterial: la
eritrocianosis seria la expresion de un trastorno
mixto, arteriovenular.

Cen los cambios posturales de los miembros se
puede asimismo medir el tiempo de relleno venoso
(sistema superficial), que normalmente es de 30
sequndos 133241,

Durante la inspeccién puede asimismo compro-
barse la presencia de lesiones tréficas de grado
diverso. En la forma oclusiva aortoiliaca pura,
estas alteraciones son escasas o nulas (Fig. 17).
Pero la habitual condicién multifocal de la arte-
riosclerosis (60 % de los casos en nuestra expe-
riencia) nos autoriza a enumerar la posibilidad de
la  siguiente comprobacién clinica: palidez con
atrofia y adelgazamiento cutaneo; colapso venoso
periférico; alteracién de las faneras (pérdida del
vello, onicorrexis); atrofia del tejido celular sub-
cutaneo v de las masas musculares; rigidez y. mas
aun, retraccién articular. La presencia de lesiones
ulcerativas o de focos de necrosis sefiala el grado
extremo del trastorno tréfico (Figs. 20 y 21).

La palpacién de la region abdominal puede
corroborar la existencia de una masa pulsatil
certificar su caracter expansivo, reconocer sus li-
mites laterales, cefalico y caudal, discriminar su
condicién dolorosa asi como comprobar el sentido

" S 3

Figura 21
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de su mayor desarrollo (anterior, lateral izquierdo
o derecho) y su grado de movilidad. La palpacion
de los pulsos femorales permite asimismo estable-
cer la coexisteacia de un proceso aneurismatico y
oclusive aortoiliaco.

En el tipo oclusivo de la enfermedad arterios-
clerética este método puede comprobar la dismi-
nucién o ausencia del latido adrtico a nivel del
cono terminal, asi como la presencia de un frémito
provocado por remolinos sanguineos, generalmen-
te a nivel de la zona posestenética (Fig. 6). Debe
asimismo comprobarse con esta técnica semiolo-
gica, el estado o condicion de los pulsos inguina-
les, popliteos v pedales. Deseanios recalcar la im-
portancia que tiene la correccion en la ejecucion
de la maniobra palpatoria para la adecuada inter-
pretacién de sus resultados.

La palpacién permite asimismo apreciar las mo-
dificaciones de la temperatura cutanea; el enfria-
miento periférico (sobre todo en los procesos
oclusivos agudos) tiene valor para el diagnéstico
topografico y la significacion pronoéstica. Es dis-
cutible la utilidad de la termometria cutanea, que
atn sigue siendo sustentada con énfasis por algu-
nos autores, Otros signos podemos incluir en este
rubro: los trastornos de la sudoracién, el grado
de atrofia y la pérdida de tono de las masas mus-
culares o la rigidez ocasionada por su transforma-
cién [ibrosa +#4-188-2 1315376

La auscultacion pone en evidencia la presencia
de soplos a nivel de las zonas aneurismaticas u
oclusivas ", En la regién abdominal esta manio-
bra debe ejecutarse partiendo desde la regién
epigastrica y siguiendo la linea de proyeccion del
borde interno del misculo recto mayor izquierdo
debe alcanzar la zona umbilical. Esta ultima co-
rresponde topograficamente a la bifurcacion aorto-
iliaca, En las formas aneurismaticas y con ade-
cuado componente trombético intrasacular, el so-
plo puede ser muy atenuado o no existir. En las
estenosis aortoiliacas su registro tiene grado va-
riable (4, ++4, +~+-+) y evidentemente contri-
buye a precisar la importancia y los limites del
foco oclusivo, Este soplo como tal puede ser exa-
gerado y en ocasiones puesto en evidencia con el
concurso de maniobras fisicas (movimiento de
flexion y extension de los miembros) 17

El soplo continuo con refuerze sistélico (soplo
en maquinaria) es caracteristico de las fistulas
arteriovenosas (en el abdomen, de topografia aor-
tocava) 334,

El examen fisico hasta aqui considerado puede
y debe ser complementado con recursos instru-
mentales y de laboratorio. Nos limitaremos a enu-
merarlos correlacionandolos de acuerdo con la ca-
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lidad rutinaria que hasta el presente ellos han
tenido en nuestra practica:

a) La manometria arterial, cuyos valores deben
registrarse en los cuatro miembros. Con respecto
a la enfermedad arteriosclerética, puede aceptarse
que cuando ella compromete a los grandes vasos,
se incrementa la PA.Mx; cuando el afectado es
el sector arteriolar, aumentan mas los valores de

PA . Mn 1=04-175 Ill\'I_

b) El examen electrocardiografico, complemen-
tado con la fono y/o vectocardiografia, demues-
tra con qué elevada frecuencia coexisten las alte-
raciones cardiacas (cardiosclerosis, coronariopa-
tias),

¢) La medicion de la presion venosa central
puede informarnos acerca de las alteraciones del
volumen sanguineo circulante, asi como del estado
de la funcién cardiaca en si misma.

d) La oscilometria no estd actualmente inclui-
da en nuestra practica en razon de su escasa sig-
nificacién desde el punto de vista prondstico.

e) Siempre en el terreno diagnéstico de la for-
ma oclusiva aortoiliaca (con o sin focos asociados
distales), diremos que aunque no tenemos expe-
riencia personal, consideramos a la pletismoquimo-
grafia y a las curvas de difusion y eliminacion de
isétopos radiactivos como recursos de verdadera
utilidad 38848,

f) El examen [uncional renal es fundamental
en un gran nimero de estos pacientes: la elabo-
racién diagnéstica, pronéstico e indicacién opera-
toria,

g) El examen radioldgico simple debe incluir
cuando menos, las regiones toracica y abdominal.
En el abdomen, es comin que las calcificacicnes
yuxtaateromatosas denuncien la silueta de los
aneurismas de la aorta abdominal.

En cuanto a la radiologia contrastada (angio-
grafia, aortoarteriografia), de gran valor diagnés-
tico, sera considerada en la sequnda parte de este
enfoque semiolégico.

h) Completan esta busqueda clinica otros mé-
todos: estudio de la funcién respiratoria, electro-
encefalografia, fondo de ojo, oftalmodinamome-
tria, bloqueo anestésico regional, examenes de
laboratorio, de rutina y especializados —estudio

de los factores de la coagulacién sanguinea del
medio interno, Ph, PCO2, PO2, etcétera #1105,

i) Cerramos esta consideracién metodologica
semiolégica mencionando al estudio biépsico del
elemento microvascular * %241,
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Por considerarlo ventajoso desde el punto de
vista didactico, es que vamos a continuacion a
referirnos de modo particular & algunas formas
de aortopatia abdominal.

1) El proceso oclusivo de naturaleza esclero-
ateromatosa que afecta al segmento aértico infra
rrenal y que con mayor frecuencia lo hace a nivel
del cono y de su bifurcacion aortoiliaca es res-
ponsable de un sindrome isquémico de evolucion
habitualmente cronica, cuya descripcion fue ma-
gistralmente efectuada por Leriche: atenuacién o
desaparicion de los pulsos femorales, claudicacion
intermitente de los miembros inferiores, impotencia
"co'eundi“ 4-T8-196-213-215-234.235 241-25 1880 EStOS sinto-
mas corresponden en primera instancia al va men-
cionado foco oclusivo aortoiliaco, cuya evolucion
en la gran mayoria de los casos es de caracter
crénico. En segunda instancia, juegan un papel
decisivo las localizaciones oclusivas o ectasiantes
que por su vecindad podemos denominar asccia-
das: renales, mesentéricas, iliacas, femorales, dis-
tales. En tercer término, debemos relacionar estos
sintomas con la condicion general del paciente
su edad, sexo, tipo constitucional, asociaciones
moérbidas, etcétera. De tal modo, a los signos
descriptos en la consideracion semiolsgica general
debemos tener en cuenta que en los pacientes con
lesiones multifocales pueden agregarse: hiperten-
sion arterial, angor abdominal, sindrome dispépti-
co. Los trastornos tr6ficos pueden referirse ademas
de los descriptos, a fibrosis digital, osteoporosis,
lesiones neuropéticas isquémicas, etcétera.

La semiologia del trastorno vascular isquémico
puede variar con la compleja condicién de la re-
gulacién vasomotora (factores hormonales, quimi-
cos, nerviosos, etcétera '), En ocasiones, la com-
plicacién trombética confiere al cuadro clinico una
fisonomia aguda, similar a la que detallaremos al
considerar la forma oclusiva de etiologia embéo-
lica #91,

La claudicacion intermitente debe considerarse
severa cuando es provocada por una marcha nor-
mal, en una distancia de 50 a 100 m. Ella es de-
bida a una mala nutricién del tejido muscular que
provoca cambios metabélicos (liberacién del fac-
tor "P" de Lewis, aumento del Ph local por acu-
mulacién del CO, y acido lactico y presencia de
catecolaminas). Estas dltimas pueden entrar al
torrente sanguineo como hormonas medulosupra-
rrenales o bien ser liberadas como sustancias qui-
miotransmisoras por las terminaciones nerviosas
simpaticas * 151967315

El sintoma dolor en la forma oclusiva aguda
esta indiscutiblemente influenciado por el compo-
nente vasoespastico. En estas condiciones este
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componente, a su vez, puede ser exagerado por
un inoportuno esfuerzo fisico 125219243 Ep |a ma-
yor parte de las formas oclusivas crénicas, el dolor
reconoce un determinismo en la ya mencionada
neuritis isquémica y cobra ribetes singulares en la
asociacion diabética. que sin duda acttia agravan-
do la susceptibilidad de los tejidos frente a la
hipoxia (Fig. 22) *#5, En grado avanzado, la
neuropatia diabética puede llegar a abolir el do-
lor 108,

Fic. 22

No podemos dejar de destacar la calificaciéon
de condicion “pregangrenosa”, unanimemente con-

u]-ua
.

ferida al dolor continuo o de reposo *122

Las sensaciones parestésicas que preceden
acompanan o suceden al sindrome dolorcso, re-
conocen asimismo una etiologia neuropatica isqué-
mica *,

Los microfocos necréticos, a veces confluentes,
que coexisten a modo de epifendmenos en la for-
ma oclusiva aértica uni o multifocal, cuando se
acompanan de estado febril y edema inflamatorio
definen a la participacién microangeitica. Tam-
bién aqui ejerce influencia aceleradora la asocia-
ciéon diabética *693-108150

En parrafos anteriores hicimos referencia al
examen radiologico contrastado. En la forma aor-
topatica oclusiva, nuestra preferencia, desde el
punto de vista técnico, en la ejecucién de la aorto-
arteriografia, tiene una fisonomia practicamente
exclusiva. Empleamos la puncin aértica traslumbar
suprarrenal (Fig. 23) 5% procurando obtener
siempre un mapa arteriografico que incluva al
segmento aértico abdominal, su bifurcacién v las
ramas arteriales iliacas, femorales, popliteas y dis-
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Fic. 23

tales 106-107-108-235.200-366  H] renopielocistograma es
un elemento de informacidn grafica consecutivo y
tacito 24172224324 5g6lo en contadas ocasiones en
el comienzo de nuestra experiencia hemos recu-
rrido al cateterismo arterial (retréogrado o femo-
ral, anterégrado o braquial) *** (Figs. 4 y 24).
Con caracter atin mas excepcional a la via endo-
venasa HEH'.'{EI_

Soslayaremos toda consideracion referida al
modus operandi, Haremos hincapié sélo en algu-
nos aspectos que consideramos de interés fener
presente, como medio profilactico de las compli-
caciones que, hoy por hoy, pueden catalogarse
como excepcionales en esta practica.

Limitamos las indicaciones de la aortoarierio-
grafia para aquellos pacientes en los cuales el exa-
men clinico revela la existencia de focos oclusivos
o aneurismaticos asociados; la hipertension renal
es un ejemplo clasico *™ y en tal situacion puede
este examen revelar la preexistencia de anomalias
insolitas, como la ectopia renal con ubicacion pél-
vica (que en nuestra experiencia fue unilateral
en dos pacientes) y que en una observacion que
bibiiograficamente y con sentido personal consi-
deramos tnica. fuera referida como bilateral (am-
bas arterias renales derivadas de las :liacas primi-
tivas) por nuestro compatriota Patricio Welsh, en
una comunicacién de reciente data *™,

Preferimos la anestesia general a la local. Es
cbvio que la posicién ideal del paciente para eje-
cutar la puncién traslumbar es el decibito ventral
(Fig. 23). Pero vale la pena reflexionar (y lo
incluimos aqui por razones didacticas, ya que su
ejecucién puede ser considerada como un gesto
durante el pericdo operatorio), acerca del riesgo
de inyectar solucion contrastada en la aorta. con
el enfermo en posicién supina. La arteria radicular
anterior mas importante suele nacer con cierta
frecuencia de la segmentaria L2; si nos ubicamos
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en la situacién precitada, el medio de contraste
tiene facilitado su acceso masivo al aparato me-
dular 23,

Consideramos de interés referir que en los po-
cos pacientes que hemos observado afectados por
oclusién aértica pura, pudimos comprobar un ver-
dadero caracter hipoplasico de los elementos axia-
les, iliacos y femorales (por ejemplo, arteria
femoral comtn, de 3 a 4 mm de diametro)

Sélo a titulo ilustrativo diremos que ana-
lizando una cifra estadistica masiva (13.207 aor-
togramas obtenidos por puncién traslumbar),
Mc Afee refiri6 como indice de morbimortalidad
lo siguiente: 37 (0,2 %) pacientes [allecidos y
98 (0,7 % ) con complicaciones graves=**, Nume-
rosos autores se han ocupado de este tema, refi-
riendo complicaciones derivadas de: a) aspectos
técnicos: accidentes anestésicos, lesiones vascula-
res (ruptura y diseccién aértica, hemorragia con
sepsis retroperitoneal, punciéon de la vena cava
inferior); b) d2 la naturaleza de los organos in-
cidentalmente implicados: renales, neurologicas,
cardiovasculares, gastrointestinales; c¢) del tipo le-
sional subyacente: oclusién aortoiliaca extensa, con
grave compromiso de sus ramas colaterales en cu-
yO caso una inyeccién masiva y brusca puede oca-
sionar isquemia aguda de los miembros inferiores
(Fig_ 25 '], 4167 100-205-226-24 1306206

2) La oclusién adrtica de etiologia embdlica
tiene como repercusion clinica al sindrome isque-
mico agudo de los miembros inferiores en su ex-
presién mas tipica. Si bien a veces es dificil dife-
renciar este cuadro clinico de aquél provocado
por un enifenémeno trombotico, debemos reservar
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para el atascamiento embélico la auténtica jerar-
quia del cdlico arterial.

Tanto el trastorno vascular (oclusién arterial
mas arteriospasmo y eventual repercusién reflexo-
geni venosa), como las manifestacicnes clinicas
que le prosiguen: alteracién o desaparicién de los
pulsos arteriales, enfriamiento cutaneo, parestesia,
impotencia funcional, dolor, palidez, colapso ve-
noso periférico, aparecen bruscamente y crecen
con inusitada velocidad. A la sintomatologia se-
flalada se agregaran, de modo y grado variable
(ver etiopatogenia), otros elementos semiolégicos
nq menos significativos: cianosis (macular y luego
confluente), hipo y arreflexia cutaneotendinosa,
paresia, rigidez muscular y articular y focos de
necrosis (Fig. 26). El dolor inicial, la bilaterali-
dad del cuadro clinico con respecto a los miem-
bros inferiores tienen un gran valor para estable-
cer la condicién topografica (cono aértico) de
esta forma clinica de arteriopatia aguda. La co-
rrecta interpretacién de los signos y sintomas y
la identificacién del eventual foco emboligeno son,
en nuestra experiencia, elementos de juicio sufi-
cienies y por esta causa, nunca indicamos la com-
prebacién arteriografica®!, La [ragmentacién del
émbolo (habitual en los desprendimientos mixo-
matosos atriales izquierdos) puede justificar el
empleo de este recurso diagnéstico, con una

cronologia que lo ubica en el capitulo terapéu-
tico ==-55 1LH-273-300-336-300-302- 393

3) Aneurismas del segmento infrarrenal de la
aorta abdominal. — El término aneurisma, deriva-
do del griego “aneuryneim”, fue introducido en
el siglo T a. C. por Rufo de Efeso. A riesgo de
pecar de redundantes, consideramos conveniente
comenzar este enfoque semiolégico definiendo co-

mo aneurisma a toda dilatacion permanente y

Fic. 25
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Fis. 26

localizada de una arteria, previamente dekilitada
con sentido focal (Fig. 13).

Los aneurismas de la aorta abdominal tienen su
mayor incidencia entre la 6* v 8¢ década de la
vida. Con respecto al sexo, hay neto predominio
del masculino #-1%6241%03  Por otra parte, este tipo
de ectasia es la de mas frecuente observacién cli-
nica: 80 % del total, segin Shatz %3,

Desde el punto de vista clinico, consideramos
adecuada su clasificacion en asintomdaticos, sinto-
maticos v fisurados. El primer grupo es el ma's
numeroso en la mayoria de las estadisticas +13716-68,

En el segundo grupo, los sintomas mas fre-
cuentemente comprobados son: el dolor localiza-
do, periumbilical (en algunas ocasiones mas ge-
neralizados y con irradiacién dorsolumbar, glitea,
inguinocrural y testicular) 12815211 3 |3 gensa-
cién pulsatil y expansiva de topografiz abdominal.
Este caracter expansivo fue descripto por primera
vez claramente en 1915, por W. Osler *.

La perturbacién circulatoria consecutiva a la
coparticipacién obliterativa de los vasos mesentss
ricos no es frecuente; su expresién habitual wu
el sindrome dispéptico (mala absorcién, perturba=
cion del ritmo intestinal) #*2* (Fig. 25). En
ocasiones, la enteropatia puede ser provocada por
una torsin del angulo duodenoyeyunal (aneuris-
mas voluminosos). E] crecimiento hacia atras de
la ectasia puede originar lesiones osteoliticas en la
estructura vertebral; en uno de nuestros pacientes,
la erosién ésea era evidente en los cuerpos verte-
brales L I y L II, y el dolor era continuo y de
grado paroxistico (Fig. 27).
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Fic. 27

La presencia de focos oclusivos proximales
agrega al cuadro clinico la signologia de la hi-
perlension arterial y de la claudicacidn de los
miembros inferiores. No es infrecuente comprobar
cn estos enfermos focos oclusivos arteriales (dis-
tales, carotideos, vertebrales, coronarios). La se-
cuela isquémica de miocardio es asimismo un
signo registrado con elevada frecuencia.

Aunque muy raramente el habitual componente
trombatico de estos aneurismas puede sufrir in-
cremento subitc y sobrevenir un sindrome de
colus.on acdrtica aguda *734%50%2 (Big. 9),

La embolizacién del material trombdtico es ex-
cepcional; su repercusidn clinica esta configurada
por un proceso cclusivo arterial agudo periférico,
habitualmente polifocal, de grado y significacién
muy variable 1%,

Y2 nos hemos referido a las maniobras palpa-
torias y auscultatorias y a su técnica vy resultados.
Convicne tener presente que en las mujeres hiper-
tensas, la habitual prominencia de la columna
lumbar puede favorecer la transmision del latido
aortico y crear una falsa sensacion expansiva 17724
(F'g. 28). Otro tanto corresponde decir con res-
pecto al contacto de visceras macizas: quistes
pancreaticos, rifion en herradura: esta ultima ano-
malia puede comprimir el vaso aértico y generar
cidén posestendtica 22722081 (Fig 6).
El valor del examen radiclégico simple va fue
impor-
tanc.a cn el diagndstico de las formas asintomati-
En cuanto a la indicacion de la arteriografia,
la consideramos excepcional (sindrome hiperten-
s.vo agregado), aunque con poco riesgo, siempre
y cuando se ejecute con técnica correcta y que la
sia tenga realmente asiento infrarrenal %186

%7 (Fig. 13).

analizado; pero tiene interés recalcar su

C
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Como resultado de la compresién ejercida sobre
la vena cava, puede aparecer edema de los miem-
bros inferiores, en cuyo caso estaria indicada la
cavografia 1%,

La fisuracién o ruptura de una ectasia adrtica
abdominal representa mas que una forma clinica
una complicacién, cuyo caracter sombrio puede
valcrarse, pese a los progresos terapénticos, sobre
la base de su elevada incidencia como agente
JEtCII 128-227 E-Elh

Este gravisimo accidente amenaza constante-
mente a las [ormaciones aneurismaticas cual-
quiera sea el tamanio o volumen de las mismas y
cnalquiera sea su condicin sintomatica pre-
via 1T,‘--:i;|.i‘

La hemorragia consecutiva a la disrupcién aneu-
rismatica es por lo general masiva y el shock
hipovolémico grave define habitualmente la escena
clinica. Por orden de frecuencia y sobre la base
de comprobaciones estadisticas, la ruptura se ve-
rifica en: a) ambiente retroperitoneal: b) viscera
hueca (angulo duodenoyeyunal yeyuno, estéma-
go, ileon, ecéfago, colon sigmoide, uréter); c) ca-
vidad peritoneal; d) vena cava inferior,

Fic. 28
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La apertura en viscera hueca (mas grave cuanto
mas alta) es practicamente sinénimo de muerte
sabita *, La fistulizacion en vena cava, que con-
sideramos aparte, le sigue en orden de gravedad.
Algo menores son los efectos inmediatos de la
hemorragia intraperitoneal (hematocele),

Por ser la mas frecuente y la que mas perspec-
tivas olrece desde el punto de vista terapeutico,
hemos dejado para el tinal a la hemorragia retro-
perifoneal. La ruptura aértica va por lo general
precedida por una crisis dolorosa de variable in-
tensidad y duracién (;agrandamiento brusco?).
l'opogréaficameste, el sitio mas comin de la per-
foracion estd ubicado en la pared aortica poste-
rior, 3 a 6 cm por debajo de la emergencia de
las arterias renales. El dolor, casi siempre irra-
diado hacia el flanco y las regiones inguinal y
escrotal izquierdas, puede confundirse (sobre todo
si la hemorragia se detiene por autosellado) con
el provocado por un célico renal. Casi en forma
inmediata sobrevienen los signos del shock hemo-
rragico (palidez extrema, cianosis labial, hipo-
tension, taquicardia, obnubilacion, sudoracién pro-
fusa  midriasis, oliguria, anuria). A ello se agrega
la deformaciéon abdominal de crecimiento osten-
sible, la equimosis dorsolumbogenital, y la presen-
cia de una masa abdominal facilmente palpable
(aun en individuos obesos), pulsatil y expansiva.
Los tonos cardiacos estan apagados, los pulsos
periféricos (femorales, popliteos vy pedales) se
atentan o desaparecen y si la hemorragia no se
detiene espontaneamente o por accién quirtrgica,
el cuadro se agrava (ileus, paraparesias, paraple-
jia, sindrome humoral con acidosis multabélica),
sobreviniendo la muerte por paro cardiaco ano-
xico.

Es dificil predecir cual ha de ser el transcursc
de este grave accidente: el sindrome hemorragico
puede evolucionar en horas, dias o semanas. Esto
altimo suele acontecer en los casos en que la he-
morragia sufre un sellado precoz y consistente.
Este sellado, generalmente de estirpe coagulatoria,
puede en ocasiones estar determinado por la pro-
pia mucosa duodenal 128227-246-206-812  Perg  camo
promedio, hay que aceptar que este lapso debe
siempre calcularse en horas.

La radiologia simple muestra los signos corres-
pondientes al sindrome de Wiinderlich '*; al bo-
rramiento del psoas puede agregarse el perfil
calcificado del aneuris ma 2519, Consideramos to-

talmente contraindicaclo el examen angioarafi-
co 241 .‘_'-lb'

4) La [istula aortocava tiene una signologia
que varia con sentido cualicuantitativo, segin cual
sea su etiologia (traumatica o por perforacion
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aneurismatica). La variedad traumatica es de evo-
lucién lenta y en ocasiones cura espontaneamente.
Mas grave por su caracter progresivo, en el se-
gundo de los casos, el cuadro clinico esta carac-
terizado por los signos y sintomas del shunt ar-
teriovenoso; soplo continuo con refuerzo sistélico
(soplo en maquinaria, sobrecarga cardiaca con
hipartrofia inicial del ventriculo izquierdo), au-
mento de la PA Mx, disminucién de la PA Mn.

disnea, edema con ascitis 7"20-123-182-212.218

5) El hematoma adrtico disecante en el area
infrarrenal es habitualmente responsable de un
sindrome isquémico de topografia y semiologia
variable (infarto renal y/o mesentérico, isquemia
aguda de los miembros), acompafado por signos
de shock y con la habitual precedencia de la sin-
tomatologia toracica (dolor retroesternal insufi-
ciencia aértica aguda). Correctamente interpreta-
do, este proceso aortopatico contraindica en forma
absoluta la angiografia traslumbar 11-23-83-161-200-386

(Fig. 29).

Fig. 29

6) La coartacion acrtica de topografia abdomi-
nal se traduce clinicamente por signos de isquemia
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distal de gradn variable con habitual sindrome
hipertensivo (participacién oclusiva de los vasos
FCI‘JP_‘.!QS 142-102 :1::}_

7) Las heridas de la aorta abdominal, en su
expresion clinica. dependen en mucho de la natu-
raleza del agente traumatizante. Las armas blancas
casi siempre determinan lesiones de dificil comntrol
hemostatico y el shock hemorragico tiene habitual
epilogo letal. Los proyectiles de las armas de fue-
gc pueden dar origen con mayor frecuencia a fal-
scs aneurismas, con signos similares a los de etio-
legia arteriosclerética. Los traumatismos cerrados
.pueden expresarse configurando un cuadro clinico
ce tipo variable (suboclusion, oclusién aguda com-
pleta trombética, 2neurismas 20-4771427175-180-100-249
(Fig. 4).

&) Los aneurismas micoticos pueden confundir-
se con supuraciones abscedadas. que clinicamente
pueden coexistir cen los signos del foco emboli-
geno endocarditico (estado febril, toxiinfeccioso

y hemocultivo positivo para el estafilococo viri-
c!ans} 241-250-285-225

E) Diacnoéstico

La inclusién del presente acapite tiene un fun-
damento premeditado. Si por diagndstico se reco-
noce a esa parte de la medicina que tiene por
chjeto identificar a una enfermedad [undandose
en sus sintomas *", no dudamos que la metodo-
legia que hemos adoptado para confeccinonar el
presente capitulo censequird su objetiva si el lec-
tor queda perstadido que atn frente a las monos
ccnocidas formas clinicas de las costopatias ana-
lizadas, puede estructurar el suyo, Jundamental-
mente, con los datos provenientes de! cxamen
fisico.

IHo queremos de ningin modo rester valor a la
contribucién informativa de orden instrumental,
pero si deseamos destacar el resurgimicato del
momento clinico en esta discinlina méd ca, hasta
hace poco aparentemente prisionera de un corde-
namiente predominantemente cibernético,

En sintesis, el diagnéstico de las diversas for-
mas de anomalias del segmento a3rtico abdominal
se elabora con material clinico y se perfecciona
con el auxilio de los instrumentos.

En su etapa de diferenciacién, este diagnéstico
debera superar similitudes que podriamos enume-
rar asi:

1) Oclusidn adrtica arteriosclerdtica con: otros
tipos de arteriopatias (forma juvenil o sindrome
de Biierguer, forma senil, coartacién abdominal,
procesos osteoartriticos de la columna lumbosacra,
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discopatias intervertebrales, neurorradiculalgias
compresivas). En su poco comin forma aguda por
trombosis agregada, hemos ya hecho referencia al
diagnéstico diferencial con el sindrome embslico.

2) Oclusion adrtica embdlica, con: oclusién
trombética aguda, vasoespasmo sostenido a punto
de partida de un foco ateromatoso. hematoma
aortico disecante.

3) Aneurismas adrticos arteriosclerdticos. — En
su periodo asintomatico, con: masas seudoexpan-
sivas por protrusién vertebral o contacto con orga-
nos macizos anémalos (rifion en herradura); lipo-
ma retroperitoneal. En la etapa sintomatica, con:
osteoartrosis vertebral, discopatias, radiculalgias,
tumores compresivos retroperitoneales (miomas,
sarcomas, ulcus gastroduodenal). En la crisis
lisuraria, con: célico renal, vélvulo o diverticulitis
aguda del colon sigmoide, ulcus gastroduodenal
perforado, tumores retroperitoneales primitivos o
metastaticos con destruccién 6ésea, pancreatitis
aguda, infarto de miocardio, hematoma aértico
disecante.

4) Coartacion aortica abdominal, con: oclusién
escleroateromatosa, procesos compresivos extrin-
S2CO0S.

5) Falsos aneurismas, con: aneurismas arte-
riosclersticos, hematoma arético subadventicial,

6) Aneurismas micSticos, con: aneurismas arte-
rioscleréticos en  periodo sintomatico; abscesos
retroperitcneales,

C) Pronostico

Es cvidente que el prondstico de la aortopatia
abdominal varia en funcién del tipo lesional, de
su naturaleza y de su condicidn evolutiva, corre-
lacionados con (a edad, condicion general del
paciente y las concomitancias mdrbidas.

Procuraremos establecerlo con relacion a la
vida y adoptando una gradacién decreciente, di-
remos que: a) Es letal, en la ruptura aértica alta,
en viscera hueca, en las heridas con seccién par-
cial o total del vaso; en la gran mayoria de las
fistulas aortocava por perforacién aneurismatica y
con igual frecuencia en el hematoma disecante.
b) Es muy grave en la ruptura aértica baja en
viscera hueca y en la forma intraperitoneal, ¢) Es
grave en la ruptura aneurismatica retroperitoneal,
en la trombosis aguda ascendente, en los aneuris-
mas micoticos, en las heridas aérticas contamina-
das, en la oclusion aguda embélica con fragmen-
tacién y embolizacién periférica consecutiva mil-
tiple. d) Es reservado en todas las formas aneu-
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rismaticas restantes, no importa cual sea el tamafio’®

de la ectasia, en las fistulas aortocava de origen

traumatice y en los falsos aneurismas. ¢) Es de-
licado en la oclusién aértica aguda unifocal. f) Es
poco riesgoso, en la forma oclusiva crénica aorto-
iliaca breve, en la contusién aértica con hematoma
subadventicial o intramural laminado. g) Es com-
patible con la vida y aun con la conservacidn de
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os miembros inferiores, en la oclusi®n crénica

5 aértica pura, ccn buena compensacion colateral v

sobre todo si son pacientes que han sobrepasado
la sexta década 7%,

La elaboracién del pronéstico en base a indices

estadisticos sera considerada en la primera parte
del capitulo siguiente.

CAPITULO VIII

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

A) INDICACION QUIRURGICA

Una vez elaborado el diagnéstico y formulado
el pronéstico, es este iltimo, en suprema instancia,
el factor que decide la eleccion de la conducta
terapéutica.

Al decidirse por la adopcion de un procedimien-
to operatorio, debe tener presente, quien esta res-
ponsabilidad asume. que la sobrevida de un pa-
ciente no puede meramente calcularse en funcién
del atn mas perfecto procedar quirirgico. Ella
depende mucho mas de la condicién generalizada
de la enfermedad, de la cual, aneurismas u oclu-
siones, no son mas que epifenémenos. Estudiar
con sentido de valoracion o calculo de posibilida-
des &l paciente, presuntamente quiriirgico, es mo-
tivo del tema de este capitulo.

Probablemente las comprobaciones de caracter
estadistico son las que nos han procurado los mas
solidos fundamentos para la indicacién del trata-
miento quirargico directo en las aortopatias ahdo-
minales,

No cabe duda que la incesante labor desarro-
llada en el orden experimental y los progresos de
la industria médica han permitido avanzar veloz-
mente en el terreno clinico. Con 2l incrzmento
de la experiencia han decrecido sensiblemente las
cifras de morbimortalidad. El trabajo en equipo
sustentado por una adecuada infraestructura hos-
pitaleria y la aplicacién de los principios de la
disciplina administrativa sanitaria estan redituan-
do ventajas innegables en lo que hace a la orga-
nizacion y funcionamiento de ios sectores, servi-
cios o departamentos que integran esa verdadera
empresa de salud que es el hospital moderno **.

Avances en el terreno clinicoquiriirgico, anes-
tésico, perfeccionamiento del proceder en los pe-
riodos pre y posoperatorios, controles simplifica-
dos por el cada vez mas depurado soporte ciber-
nético, permiten a los ejecutores de ia correccion
cruenta neutralizar los hasta hace noco formida-
bles escollos representados por la edad v las
asociaciones m3rbidas (infarto de miocard'n dia-
betes' gangrenas) 4-15-32-02-T9-50-84 - 104-130-151-16¢ 'IEI"-H.'{H.

Aun absorbiendo estos dos altimos factores y
sus riesgos implicitos, las cifras de morbimortali-
dad muestran en la totalidad de las estadisticas
que nos ha sido posible consultar, indices norcen-
tuales significativamente decrecientes. Asi, por
ejemplo, en la experiencia global de De Bakey
en el tratamiento quirtrgico directo de las arte-
riopatias, la mortalidad varié del siguiente modo:
15 % para el periodo 1954-1958; 10 % en el lapso
1958-1962; 5 % para la etapa 1962-1964 7 777,
En el capitulo de los aneurismas aérticos abdo-
minales, Vorhees refiere un 25 % de mortalidad
operatoria para el periodo 1953-1957 v un 11 %
entre los afios 1958-1961 #,

Nuestra experiencia personal, que sera
zada por separado, ofrecs similar fisonomia.

El clima de progreso a que nos hemos referido
tiene una segunda dimension; ella se vincula con
las garantias que un buen proceder operatorio
puede conceder cuando se consideran lesiones
oclusivas aérticas o aortoiliacas con expresién cli-
nica moderada. Como ejemplo mencionaremos el
caso de un hombre joven, cuyo finico sintoma era
una impotencia ‘coeundi’ de evolucién rapida; el
examen arteriografico demostro la existencia de
un procesc oclusivo ateromatoso que ocluia en
forma casi total el ostium de ambas arterias hipo-

anali-
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gastricas. Fue intervenido (endarterectomia con

parche venoso) y la recuperacion fue total. No es

de extrafiar entonces que numerosos autores sos-
tengan hoy que la claudicacién, cualquiera sea
su grado, es motivo suficiente para formular Ia

indicacién de correccién operatoria 2165 78-55-175.243.°

7, Pero ésta no es por supuesto una opinién 1na-
nime %%,

Ofro factor decisivo para la justificacién de la
indicacién operatoria es el indice de sobrevida de
los no operados. En general, el pronéstico de estos
“pacientes es sombrio; éste, lamentahlemente. no
es un hecho ain bien conocido por la clase mé-
dica 166,

El 70 % de los pacientes afectados de aneuris-
mas de la aorta abdominal muere dentro de los
3 afios de hecho el diagnéstico . En el estado
actual de los acontecimientos podemos afirmar
aue un aneurisma asintomatico en un pacienfe en
buen estado de salud es indicacién de ciruaia sin
demoras. En la forma asintomstica. la indicacién
es de carédcter inmediafo 21-175-241-242.302.303

En una serie estudiada por Esfes (102 pacien-
fes afecfados de aneurisma aértico ahdominal), el
52 % falleci6 a los 2 afios de hecho el diaanéstico
(la mavoria por ruptura); el plazo maximo de
sabrevida fue de 5 afios. Las apreciaciones de
Wrioht son atin menos alentadoras 7. T.a ruptura
no estd en relacion con el tamado del anenris-
ma 5241242 Ep yna serie de Shat>. en la cual
el 93.6 % eran asintomaticos, el 41.1 % de ellos
murid por ruptura 393,

El mejor conocimiento de la enfermedad arterial
v los proaresos de é] derivados, sumados al in-
cierto porvenir de los nacientes afectados nor una
enfermedad en aeneral proaresiva v snisfa a com-
nlicaciones fracientements aandas 35 120-151-202-207-
#28-209-286-302.  dsohen nesar en o] animo de auien
deba formular 1a indicacién oneratoria. cnvas ven-
taias (cuando es onortina v hisn findamentada)
se refleian en los resultados analizados solamente
con criterio estadistico?2-169-207-300-303

B) VALORACION DEL ARTERIGPATA PARA 1A
CIRUGIA

Es un concepto basico v casi doamatico ane
ninaiin procedimiento onzratorio puede ser anli-
cado sin un minucioso v previo analisis de sus
posibilidades.

Es inneaable aue Jas ventajas ane se derivan
del acto auiriraico demrenden fiundamentalmente
de la calidad de su modus onerandi. Pera no es
menos cierto ane ellas estdn asimismo vinculadas
con el grado de perfecciébn nrimiaénicamente al-
canzado en el conocimiento de la férmula eterna:
enfermo y enfermedad,
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Ni la elaboracién de un acertado diagnéstico,
ni la formulacién de un concienzudo pronéstico
bastan para ubicar al arteriépata en su justo mo-
mento operatorio. Es necesario que la accién del
cirujano esté precedida de modo inmediato por
una farea en la que habran de sopesarse esta vez
de consuno, los factores etiolégicos, patogénicos,
anatomopatolégicos, fisiopatolégicos y semiologi-
cos, con un claro objetivo de valoracién preope-
ratoria.

Ubicada la cirugia como un hecho final de una
real metodologia cientifica, podra el cirujano
exhibir los legitimos blasones del médico que
opera 41,

Con sentido didactico podemos reconocer en
este trascendental proceso distintas etapas.

1) Valoracién clinica general.

Ya hemos dicho aue la confeccién de una his-
toria clinica ordenada y completa impone la his.
queda vy la identificacion, en modo exhaustivo, de
los elementos signosintomatolégicos. Cualauier
recapitulacién en este terreno estaria viciada de
redundancia 21,

Deseamos hacer hincanié en un hecho clinico
que tal vez, por carecer de fisonomia rutinaria, es
omitido con elevada frecuencia v nunca. sin traer
aparejadas severas consecuencias, en el periodo
posoperatorio.

Nos estamos refiriendo a la actitud mental del
pacienfe frente a este tipo de emeraencia auiriir-

qica. Conceptuamos decisiva la colaboracién del

médico psianiatra en ambos periodos, pre u poso-
peratorios. En el primer lapso. es necesario whicar
al paciente frente a la realidad. desnoiandola de
cualanier atributo fantasioso. Fl nsicoterapeuta
debe hacer comprender a sn paciente ane no no-
dra sobrepasar sin dolor el trance anirtiraico v
aue una vez onerado v recuperado ¢s muv pro-
bable ane tenaa ane adontar un nueve modo de
vivir (limitaciones de orden fisico, sunresign del
hahito tabaauicon. necesidad de un contral nerié-
dico)., Todo 23sto debe ser hecho sin abundar en
detalles de orden técnico-auiriiraico, FEn suma. el
psiaviatra debe ubicar mentalmente al na cateao-
rizado enfermo onirtiroico. de modo fal que sune-
rado este periodo crienfo. fodo cuanto con esfe
erisodio se vincule. resulte para el arteriépata
una cosa natural por lo nrevenida.

“La informacién ayuda, la ignorancia perfur-
ba'' 18,

La imnortancia de este anovo nsiauiatrico nre-
operatorin es ostensible, Fn individins con ten-
dencia denresiva. son Frecuentes las referencias de
muerte sibita nor colanso cardiaco en el periodo
posoperatorio inmediato o mediato 4175,
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2) Valoracion especifica cardiovascular.

Como primer objetivo debemos esclarecer el
grado de suficiencia del motor cardiaco. Cualquier
déficit inadvertido aumentara de modo inusitado
el riesgo operatorio. Es imperativo mensurar los
factores organicos y/o funcionales que eventual-
mente puedan expresarse como causa 0 conse-
cuencia de alteraciones a nivel de la circulacion
coronaria (sindrome apginoso, isquemia miocardi-
ca, bloquec del sistema de conduccién). El miiscu-
lo cardiaco y sus alteraciones fibrosas degenera-
tivas tienen equivalente prioridad. No es menos
impertante elucidar el desnivel fisiopatolégico que
corresponde a ignoradas anomalias congénitas o
adquiridas que puedan afectar a la estructura
miocardica asi como a una o varias de las forma-
ciones valvulares 114211243 En esta etapa como en
la precedente habran de adoptarse medidas de or-
den terapéutico que puedan atenuar o anular sus
deletéreos efectos.

A nivel del aparato vascular, el examen clinico
convenientemente reforzado con el concurso ins-
trumental habra de brindarnos datos tanto acerca
del estado de los ejes principales y colaterales,
como del cada vez mejor conocido componente
microvascular. Es necesario procurar el mejor co-
nocimiento de las presuntas lesiones (oclusivas o
ectasiantes), refiriéndolas a sus factores de loca-
lizacién, extensiéon, ntimero y condicién evolutiva,

No puede soslavarse, sin ocurrir en grave omi-

sion. el estudio de los vasos venosos y linfati-
cos 124-241-243

3) Valoracion radiologica.

Se refiere al empleo ya sea de técnicas simples
(radioscopia, telerradiografia, tomografia, quimo-
arafia) o bien con el concurso de sustancias yo-
doorganicas radioopacas, que se introducen en el
torrente sanquineo por puncion arterial directa.
mediante catéferes o de modo indirecto por via
endopenosa M1H508-106-107-108.110.124 fFiqu 23 v 24).

El grado de perfeccién alcanzado en la ejecucién
de este nrocedimiento ha reducido a cifras infimas
los accidentes con ella vinculados 160-205-396,

Este examen aortoarteriografico debera reunir
condiciones basicas de amplitud y nitidez. Buena
tecnica (seriégrafos, televisién, intensoarafia), bue-

nas imaaenes. buena interpretacién 2-60-106-107-108-110
124242941 946955 278.200.520.821-806

4) Valoracién hemodinamica.

Esta es una tarea sin cronologia definida. Ella
debe aparecer como resultado involuntario de las
etanzs anteriorzs 4%,

Si recordamos que todo proceso arteriopatico
genera de por si un inevitable trastorno hemodi-
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namico, surge como necesidad la interpretacién
cada vez mas correcta y afinada de todo tipo de
modificacion de la corriente sanguinea normal,

Con sentido practico, esta valoracion hemodina-
mica, una vez que haya sido establecido el caracter
focal y la topografia de la lesién arterial, debe
dirigirse a la investigacion y comprobacion de sus
limites: proximales ("run-in”) vy distales ('‘run-
off"") 2417243

En todos aquellos casos en que los mencionados
limites puedan ser reconocidos y wvalorados cemo
aptos (buen aporte y buen escape del flujo san-
guineo) podemos afirmar que la aortopatia, cual-
quiera sea su condicion (congénita o adquiri-
da), su tipo (oclusivo o aneurismatico), su natu-
raleza (arteriosclerdtica, traumatica, micética, et-
cétera), su topografia (aértica pura, aortoiliaca);
su condicidn nni o multifocal; su extensién o su
forma evolutiva, reiine las condiciones necesarias
como para poder conferirle la categoria de lesién
segmentaria **1,

Queda pues consignado que nosotros participa-
mos de este criterio hemodinamico, en la presente
calificacion aortopatica. Es obvio que considera-
mos subordinada o secundaria, a la modificacién
anatomopatolégica, que en el caso de la arterios-
clerosis, afecta a todo el aparato o sistema arterial,
a pesar de su clasica fisonomia focal. Estos focos
o zonas de confluencia lesional sefalan los sitios
donde el flujo sanquineo se perturba hasta alcan-
zar significacion clinica 21,

La lesion segmentaria (y permitasenos la recun-
dancia) ticne limites evidentes desde el punto de
vista hemodinamico y macroscépico y desde el
punto de vista anatomopatolégico *'1.

Por las razones expuestas, afirmamos que a fa-
vor de un mecanismo hemodinamico o suficiente
es posible una correccién quirtrgica directa. sin
limitaciones de caracter técnico.

La sangre, con caracteristicas citofisicoquimicas
normales, pued= circular a fravés de estos sectores

correqidos, sin el riesao de la trombosis 1:17-21-23-81-
S4-46.47.52.50.120-122.241-243-527-334

5) Miscelanea.

Otros tipos de examenes pueden emplearse en
esta tarea de wvaloracion preoperatoria: examen
biépsico, anatomopatolégico, radioisotépico, oxi-
métrico, curvas de dilucién de colorantes, registro
de gradientes tensionales (“flow-meter”), 2tcétera.

C) ANATOMIA QUIRURGICA DE LA AORTA
ABDOMINAL

De acuerdo con Jos conceptos clasicos, desde
un punto de vista topografico ce denomina aorta
abdominal al segmento infradiafragmatico de di-
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cho vaso. Su extensién varia entre los 18 v 20 cm
como término medio 2%7#1793 (Fig, 30),

-

L8 .
Fic. 30

Su limite superior, proximal o cefalico esta in-
dicado por la zona de contacto de la pared vascu-
lar con los bordes de un hiatus diafragmatico
triangular que corresponde al cuerpo de la vérte-
bra D 12. Su limite inferior, distal o caudal coin-
cide con la ubicacién del disco fibrocartilaginoso
que se interpone entre las vértebras L 4 y L 5 247
817-38%, Prevertebral en su punto de origen, la aorta
desciende lateralizandose hacia la izquierda.

Ubicadc el vaso como esta en el ambiente re-
troperitoneal, conviene, con criterio anatomoqui-
riirgico, hacer resaltar algunos hechos que con la
dimension de jalones serviran al cirujano no sélo
para elegir la via de accesc para su abordaie sino
que, correctamente reconocidos, orientaran las eta-
pas de su ulterior proceder operatorio.

Para poder ubicarnos en el terreno de las exi-
gencias anatomoquirtirgicas, vamos a recorrer el
eje adrtico con sentido caudocefalico o ascendente,
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puesto que las primeras maniobras quiriirgicas
tienen por lo general como objetivo la identifica-
cién del segmento aorticoterminal (cono o zona
de bifurcacion aortoiliaca, elementos iliacos primi-
tivos ).

El segmento aértico terminal se apoya por su
cara posterior en el punto de confluencia de las
venas iliacas primitivas, esto es, en el origen de
la vena cava inferior: 1 a 2 cm mas arriba, esta
relacion ce establece con la cara anterior de la
columna lumbar y en forma particularmente inti-
ma con el ligamento vertebral comiin antervior. De
esta cara posterior emergen cuatro pares de arte-
rias lumbares (el quinto nace de arteria cava me-
dia, "filum aorticus terminalis'). Su borde iz-
quierdo tiene relaciéon de contigiiidad con el tercer
ganglio de la cadena simpéatica lumbar y con ele-
mentos linfaticos; mas alejado, transcurre el con-
ducto ureteral. Su borde derecho cubre parcial-
mente la cara anterior de la vena cava inferior.
La cara anterior, practicamente subperitoneal. esta
recubierta por una capa celulofibroadiposa que
contiene filetes simpaticos v elementos vasculares.
De ella nace, a 4 6 5 cm por encima de la hifur-
cacion aortoiliaca, la arferia mesentérica inlerior.
Su limite superior coincide con el borde inferior
de la tercera norcién duodenal. Al preparar este
segmento adrtico, el cirujano debe tener presente
como hecho primordial a sus peligrosos contactos
venosos (sobre todo con la vena iliaca primitiva
izquierda). '

El seqgmento medio o duodenopancreético de la
aorta abdominal se destaca por su ubicacién direc-
tamente retrovisceral. Su cara posterior esta rela-
cionada, ademas del ligamento vertebral cemun
anterior, con elementos linfaticos que a este nivel
ya han confluido originando conductos que con-
viene respetar.

Con gran frecuencia se comprueba en esta re-
gién la presencia de una rama venosa que vincula
a la vena renal izquierda con la cava inferior y
conforma de este modo un aniilo venoso periadr-
tico. Su cara anferior toma contacto con el istmo
pancreatice, con la tercera porcién ducdenal v con
el angulo duodenoyeyunal. Este sector intestinal
casi siempre debe ser movilizado, seccionando
primero el aparato de Treitz (cuyas fibras muecu-
lares lo suspenden al fijarse en los pilares dia-
fragméaticos). Despegamos a continuacién su cara
posterior (fascia de Treifz). Esta maniobra nos
permite resolver los problemas derivados de las
relaciones intervasculares que, de grado intimo
con la vena renal izquierda, tiene una vecindad
no tan estrecha en el caso de las venas: mesen-
térica mayor, mesentérica menor (generalmente
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unida a la rama colica izquierda ascendente que
proviene de la arteria mesentérica menor para
constituir la arcada vascular mixta de Treitz) y
esplénica. De la cara anterior nace ademas, como
importantz elemento colateral, la arteria mesenté-
rica mayor. Su borde o cara derecha, del cual
emergen las homénimas arterias renal y esperma-
tica o uteroovérica, esta en este punto, separado
de la vena cava inferior por un hiatus ocupado
por tejido célulo conjuntivo laxo, que facilita la
identificacién y aislamiento del eje aértico en su
porcién yuxta e infrarrenal (maniobra fundamen-
tal en el reconocimiento del “polo superior” de
un aneurisma abdominal). Su borde izquierdo da
origen a equivalentzs colaterales, renal y esper-
matica o uteroovarica: se relaciona con el cordén
simpético lumbar primero y mas a distancia con
el riién homolateral.

A nivel del segmento superior o celiaco, la rara
posterior de la aorta abdominal esta en contacto
con la cisterna de Pecquet y con la porcién inicial
del conducto toracico. En la vecindad de sus ca-
ras laterales derecha e izquierda, de las cuales
nacen las arterias diafragmaticas inferiores v cap-
sulares medias, estan ubicados los ganglios ner-
viosos semilunares. De su cara anterior nace el
tronco celiaco; su relacién con las visceras abdo-

minales (estémago, higado) es indirecta o media-
ta 175‘247"3[7-833.

D) MATERIAL DE REEMPLAZO EMPLEACO PARA LA
RECONSTRUCCION ARTERIAL

La cirugia arterial directa alcanzé su verdadera
efectividad en aquel momento en que al cirujano
le fue posible reemplazar segmentos vasculares
lesionados con otros elementos (autologos. homo-
logos o sintéticos) que fueran capaces de adap-
tarse al organismo huésped, restaurando la co-
rriente sanguinea perturbada o interrumpida y
manteniendo su condicién permeable por tiempo
indefinido *41.

Los primeros trasplantes fueron efectuados con
tejidos autélogos 5-45-143-210-241-276 344348852 A actpg
ensayos prosiguié ¢l empleo de tejidos homélo-
gos 48136 148.158-150.187-193-322 327841878 Copy el objeto
de conservar en las mejores condiciones posibles
y por el mayor tiempo el endotelio vascular (que
al alterarse puede favorecer la aparicion de una
complicacién trombética), se recurrié al empleo de
técnicas coadyuvantes (irradiacién) 179,

Al definir como injerto al tejido vascular em-
pleado hasta entonces en el campo de la experi-
mentacién, Carrel incluia entre sus atribufos la
condicion viable. Su colaborador Peirce insistio en
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este sentido, afirmando que era condicion indis-
pensable para conferir esta calificacicn al tejido
o material transferido, demostrar al menos la via-
bilidad del [ibroblasto *™.

Tanto las comprobaciones experimentales como
las observaciones “in vivo" demostraron que los
tejidos empleados con estos fines (autélogos u
homélogos) sufrian cambios progresivos en su
estructura histolégica que se expresaban en un
continuo mecanismo de reemplazo tisular, que el
huésped cumplia, sobre todo a nivel de las tinicas
intima y adventicia. La persistencia de la tiirica
media por otra parte, sélo pudo ser reconecida
como un hecho con valor mecanico, va que sus
tejidos constituventes, en el mismo lapso, perdian

su afinidad con los zgentes colorantes vitales 4555
BG-D8-188-165-201-241-306-3013 (Fiq 31)

FiG. 31

De tal modo, con criterio ortodoxo, debe des-
cartarse la palabra injerto en cirugia arterial y
reservar la denominacicn de trasplante, cuando
el material empleado para la reconstruccion vascu-
lar tenga categoria autéloga u homologa *0-474%211,

En cuanto a los elementos confeccionados scbre
la base de tareas de sintesis quimica. por ser atti-
ficiales les corresponde la delinicion de prétesis 31,

Si en la practica se emplearon y atin se siguen
empleando los trasplantes (a pesar de las exi-
gencias d= Carrel y de Peirce) es porque, aunque
no viables, son capaces (sobre tcdo los autélogos)
de alcanzar un grado satisfactorio de adaptaciéon
y p?_rsistencia 15-115-148-146-156-219.220 102

En el periodc inicial de nuestra labor personal,
ella se tradujo en la creacisn de un pequefio hanco
de arterias liofilizadas. Este proceso, como es sa-
bido, consiste en la deshidratacién al vacio de N,
de tejidos previamente congelacdos (—70°C). La
liotilizacién preserva la estructura histolégica y
la estabilidad proteica. Al recoger el H,O por
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debajo del punto de congelacion. los tejidos con-
servan su calor latente y las soluciones coloidales
se mantienen en su punto eutéctico **'. Los tejidos
vasculares que comenzamos a almacenar eran de
estirpe arterial y de fisonomia homéloga. Retira-
dos con asepsia de cadaveres recientes, fueron de
inmediato congelados. Al dia siguiente, el proceso
de liofilizacion se llevaba a cabo en la Divisién
Hemoterapia de la Direccién General de Sanidad
del Ejército. En 1955 comenzamos a implantarlos
en el segmento aértico abdominal de perros mes-
tizos. El retiro de estas piezas fue cumpliéndose
con sentido cronolégico y seriado en un lapsc
total de 2 afios. Nuestras observaciones mas im-
portantes fueron: 1) el proceso denominade de
artericgénesis, pudo ser cons‘derado como cum-
plido en un plazo promedio de 120 dias; 2) resulté
evidente el reemplazo por elementos neoformados
histiocitarios, de las tinicas intima y adventicial;
3) fue constante y precoz la fragmentacion de la
estructura clasica muscular; 4) el tejiido elastico
(elastina) mostré ya a los 30 dias, una falta
total de alinidad para con los colorantes vitales;
5) en las lineas de anastomosis, el material de
sutura (seda o nylon) mantuvo una vincula-
cién firme tan solo con la tinica nzoadventicial;
las otras capas parecieron estar solamente en apo-
sicion *11 (Fig. 32).

El 18 de julio de 1958 utilizamos un frasplante
arterial homologo para corregir el defecto creado
por la reseccién quirtirgica de un aneurisma arte-
riosclerético fisurado del segmento adrtico infra-
rrenal #*2 (Fig. 33). El paciente falleci6 20 dias
después, ya dado de alta y victima de un infarto

Fie. 32
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Fig. 33
de miocardio. El estudio de la pieza de necropsia
confirmé las apreciaciones que detallamos como
correspondientes al periodo experimental .

En un segundo periodo, practicamente super-
puesto con el anterior, iniciamos la tarea de reem-
plazos de sectores breves de la aorta abdominal,
siempre con receptores caninos, primero con pro-
tesis de nylon y al poco tiempo (fines de 1958)
con tubos corrugados de dacron y fteflon, en sus
variedades “knitted” y “woven” ™. Como en el
caso de los trasplantes homélogos liofilizados esta
fase de nuestra labor experimental se cumplio en
un lapso de 2 afios aproximadamente. Pudimos
comprobar la verdadera funcién de tutor de dichas
prétesis. Estos materiales son incorporados por el
huésped a favor de un proceso de invasion que
puede presentar algunas variabilidades, con pri-
mordial relacién con su diversa condicién poro-
sa D7T-R1-199-332.370 (F]qb 34 Y 35)

De acnerdo con ventajas de naturaleza indus-
trial, se han impuesto en la practica dos tipos de
protesis: de punto ('knitted”) y tramadas (“wo-
ven'). En todas ellas ha sido eliminado el factor
costura.

Las protesis modelo “knitted” son mas porosas
(sus intersticios miden de 5 a 10 micrones). En
este caso, la neointima conforma a partir: a) del
endotelio de los cabos arteriales (proximales y
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Fic. 34

distales); b) de los elementos de la denominzda
barrera hematocelular *7 y en tercer lugar, del
ambiente periprotético. Las células del huésped
se aplanan para adaptarse a su funcidn de neo-
endotelio #77#42,

La practica ha demostrado que la porosidad no
tiene la trascendencia que en un principio le fue
adjudicada, ya que los poros son inmediatamente
ocupados por coagulos y fibrina. Las prétesis
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La técnica del corrugado fue introducida por
De Bakey para aumentar la permeabilidad de las
protesis . No tenemos experiencia con la varie-
dad elastica elaborada de acuerdo con las ideas
de Szilagyi Las fibras del material sintético se
retuercen forzadamente para ser posteriormente
fijadas en caliente; este procedimiento le confiere
a los tubos (rectos o bifurcados) una gran capa-
cidad de distensiéon longitudinal 326,

La porosidad de una pratesis puede obtenerse
de dos modos: a) d:jando pequefios crificios entre
los hilos vecinos (tejidos de punto); b) empleando
fibras porosas, en si mismas (tejido tramado). La
primera corresponde al tipo de porosidad deno-
minada inferfibrilar (“knitted’); la sequnda, a la
variedad intrafibrilar (“woven'"). Esta ultima per-
mite el paso de 130 a 150 em* de H,O por minuto y
por cm*, bajo la accién de una presion de 120 mm
de Hig 1741042206,

En forma dz resefia, mencionaremos las carac-
teristicas fundamentzles de las prétesis que 1]".an
sido empleadas en la cirugia arterial reparacora
o directa.

1) Nylon (Du Pont, 1928): humecta.b]e, pro-
voca gr;_m reaccion periprotética; 2) Vinyon N:
poco humectable y no autoclavable; 3) Orfc!n:
moderadamente humectable, pero de menor resis-
tencia que 1) y 2): 4) Dacron: escasamente hu-
mectable v con gran resistencia al calor, a los

sintéticas de tipo tramado (“women” o “knitted’)
exigen menos coagulacion y, como es obvio, la
significacién de la hemorragia inicial transproté-
fica es menor,

acidos, alcalis y al pus; 5) Tefion: no humectable,

similar al dacron en las demas cualidades 25377080
116-116-121-122-154-170-173-196-109-332-3G4

El material de sutura empleado en cirugia ar-
P
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terial pertenecz al tipo no reabsorbible, En su
comienzo se us6 la seda, pero ella pierde pronto
su fuerza tensil y se rompe. El dacron (mersi-
lene) tiene gran fuerza tensil; por ser trenzado,
determina al atravesar las paredes arteriales. un
proceso practicamente de ruptura, Como hilos mo-
nofilamentosos, se emplean los elaborados con
polietileno y polipropileno: son resistentes y con-
servan su fuerza tensil, pero aguantan mal los
nudos y es necesario confeccionar varios, para
asegurarlos. Es ventajoso en sus cualidades el hilo
resultante de una combinacién de teflon y dacron
(Tevdek); son menos peligrosos que los trenza-
dos e inclusive son mas resistentes a la
cién -1:'\7"[“-1—‘375.

En este capitulo de las protesis arteriales, la
investigacién prosigue sin cesar en la busqueda
de mayores ventajas. Tal vez podamos considerar
que el momento de la protesis ideal habra sido
alcanzado, cuando la industria sea capaz de ela-
borarla como portadora de los siguientes atiibu-
tos: a) no alterable [isicamente por accidn de los
tejidos vecinos: b) quimicamente inerte: c) no
cancerigena; d) incapaz de producir inflamacicn
que la secuestre como cuerno exfrano: e) safis-
factorio grado de elasticidad, extensibilidad y fle-
xibilidad: f) carencia de condicién humectable;
g) no alergégena. en sentido local o general: h)
moldeable y por lo mismo susceptible de ser ela-
borada en las formas mas convenientes; i) mode-
lable, esto es, pasible de ser seccionada sin deshi-
lacharse y facil de suturar **1.

infec-

E) TEcNicA QUIRUGRGICA
a) Preoperatorio inmediato.

Confiamos que las dudas que pueda despertar
la denominacién conferida a este subtitulo queda-
ran disipadas si aclaramos que este ordenamiento
se vincula exclusivamente con las tareas que de
modo ineludible deben preceder al acto operatorio.
Ellas, por su [isonomia. deben ser consideradas
como la primera etapa de la intervencién quirar-
gica. Queda sobreentendido que los fundamentos
tacticos (que las descripcicnes clasicas toman co-
mo punto de apoyo para definir v describir a este
periodo) son aquéllos ya analizados es el titule B
del presente capitulo.

En este lapso (cuyo promedio es de 24 horas)
se procurara corregir del mejor modo las deficien-
cias que hayan podido ser puestas en evidencia
en el proceso de valoracion para la ciruaia.

La condicion habitualmente gerontoléuica de
nuestros pacientes, el caracter predominanfemente
multifocal de la enfermedad u la elevada inciden-
cia de las asociaciones morbidas se destacan entre
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los hechos que deben identificarse como pautas en
el aspecto ejecutivo o técnico de este momento
médico.

Dedtizcase de lo antedicho que el paciente de-
berda ser ubicado en un ambiente adecuado. en el
que los [actores: aislamiento, higiene, climatiza-
cion, disponibilidad de aparatos v drogas, etcétera,
rendiran sus mejores frutos sélo si estan a dispo-
sicion de un personal profesional (médicos resi-
dentes, enfermeras de nivel universitario) conve-
nientemente entrenado y seleccionado.

Caben en la némina de las posibles tareas a
cumplir: interpretacién, neutralizacién o correccién
de los signos de compromiso cardiorrespiratorio
(disnea  cianosis, arritmias); restablecimiento del
equilibrio electrolitico (empleo de la via venosa
por cateterismo): atenuacion o supresiéon del dolor
isquémico (bloqueo simpatico, infiltracién anesté-
sica peridural) y del estado febril; tratamiento de
los focos infecciosos o <upurativos (antibiotera-
pia);: control seriado v correccién dez los valores
de la PA Mx, PA Mn y presién venosa central
(criterio en el empleo de ias drogas hiperfensoras
v la reposiciébn sanguinea); sondaje vesical (Fo-
lley) y medicién de la diuresis minutada horaria;
tratamiente oportuno de los signos de shock
(cuidadoso marejo de los agentes vasonrescres
v de los expanscres plasméticos); correccién de
las anomalias previamentz sefialadas de los facto-
res de la coagulaciéon sanquinea; reanimacidn car-
diaca (desfibrilacién, masaie cardiaco externo);
intubacion nasoaastrica (medicién v eventual exa-
men auimico, etcétera, del liquidn asmirado o
drenado). Otras funciones menos especificas pero
asimismo importantes deben cumplirse en este lap-
so: higiene total del pacienfe con rasurado meticu-
loso v cobertura aséntica de la region quirtirgica,
hiaiene de la cavidad esofarinaea (retiro de pré-
tesis dentarias, administracién de colutorios nebu-
lizaciones) etcétera ©7°69-167-241

La preparacion preanestésica es una tarea de
gran importancia. El examen preoperatorio a car-
go del anestesista incluye el perfecto conocimiento
e interpretacién de los datos hasta ese momento
consignados en la historia clinica del paciente,
especialmente de aquellos referidos a los aparatos
respiratorio y cardiovascular. No debe ignorar la
coexistenzia de la diabetes ni ia de un compro-
miso funcional renal. La hemoglobulinemia reve-
lara la capacidad de la sangre del paciente para
el transporte de oxigeno. Iniciar la terapéutica
sedante con la debida anticipaci®n es una medida
cuyas ventajas hoy nadie ignora. Las drogas ata-
raxicas (derivadas de la fenotiazina o cloropro-
macina) deben suministrarse con gran cautela
debido a que sumadas en su accion con los agen-
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pueden provocar
hipotensién operatoria dificil de controlar. En
sintesis  la premedicacion anestésica asi entendida
esta incluida 2ntre los auténticos factores de pro-
greso de la cirugia contemporéanea,

tes barbitaricos y anestésicos,

b) Acto operatorio,

Trasladado el paciente a la sala de operaciones,
se lo ubica adecuadamente en la mesa quirtiraica.

El equipo para este tipo de operaciones esta
habitualmente integrado por el cirujano, tres ayu-
dantes, el anestesiélogo v su auxiliar, un cardié-
logo, una o dos instrumentadoras, una enfermera
circulante y una ayudante de sala (Fig. 36).

Es fundamental una buena iluminacién y un
ambiente climatizado, asi como la aspiracién y el
suministro de cxigenc por sistema central.

Preparado el primer campo operatorio (Fig. 37),
se ubica dicho equipo. El primer gesto consiste
en la eleccién y ejecucion de la via de acceso para
el abordaje del segmento adrtico infrarrenal. De
acuerdo con nuestra experiencia cuando coexiste
compromiso iliaco, comenzamos exponiendo los
ejes arteriales femeorales (comin, superficial y
profundo) (Fig. 38). Luego efectuamos de pre-
ferencia una laparotomia xifopubiana, paramedia-
na, pararrectal interna. La preferimos derecha,
porque consideramos que en relacién con la direc-
cién y ubicacion de la insercion parietal posterior
del mesenterio, ella facilita la siguiente ma-
niobra de evisceracién de las asas delgadas 175211
242 (Fig. 39). Esta incisién puede complementarse

en caso necesario con ramas o prolongaciones to-
racicas,

Nec tenemos experiencia con laparotomias trans-
versas ", En cuanto al acceso retroperitoneal  lo
obtenemos confeccionando una incisién (flancoto-
mia) que comienza a nivel de la cicatriz umbilical
y a 2 cm por fuera de la proyeccién del borde
externo de la vaina del recto antericr y se pro-
longa hasta alcanzar el punto medio de la arcada
crural para concluir en el limite inferior de Ia re-
gion inguinocrural **°, A diferencia de Palma, sec-
cicnamos las fibras musculares abdominales y
hasta la arcada crural, si con ello se favorece la
exposicion del vaso iliaco y el control y la pre-
servacion de sus ramas colaterales *%%,

Con respecto a la via extraperitoneal propuesta
por Rob, aunque nunca la hemos ejecutado, par-
ticipamos del criterio de Heberer, quien la consi-
dera poco adecuada para el tratamiento de los
aneurismas voluminosos v con polo superior muy
alto 17-2%_ Tampoco tenemos experiencia con la
incision descripta por May =,

Para la ejecucién de la simpatectomia lumbar,
que realizamos como acto previo y con una ante-
lacion que va de 4 a 6 semanas, en todos aquellos
pacientes afectados de aortopatias cronicas (sobre
todo oclusivas y con asociacién focal iliofemoral
y/o poplitea), preferimos la via anterior. Recu-
rrimos a una incisién oblicua subcostal (cunatro
traveses de dado por debajo del reborde) que
nace en el tercio medio de la linea media (en el
sector xifoumbilical) y se prolonga hasta alcan-

¥y

zar el flanco, concluyendo en la prolengacién de
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la iinea axilar anterior (Fig. 37). Scccionamos el
componente aponeurético del oblicuo mayor y
divulsionamos ias fibras de los masculos oblicuos
menor y transverso. Se reconoce el plano extra-
peritoneal y con maniobras romzs se lo desprende
de las estructuras vecinas, exponiendo sin difi-
cultades la cadena ganglionar lumbar. La resec-
cion del cordon simpético la efectuamos de acuer-
do con la técnica original de Julio Dicz 191102, Nog
consideramos satisfcchos con los resultados de
esta asociacion de cirugia vasecdilatadora o indi-
recta y reconstructiva o directa. En algunas oca-
siones (aortopatias oclusivas agudas, aneurismas),
la simpatectomia lumbar y la correccién aértica
directa se cumplen de modo simultaneo %109 141-

27-241-246-253

Antes de proseguir analizando los aspectos
vinculados con la operacién propiamente dicha,
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deseamos detenernos

en la consideracis
el on de
conducta anestésica. la

!Es mas importante elegir el anestesiologo que
Z.b?nesteswo. En nuestra disciplina es imprescin-
1D:¢ que este especialista este entrenado en el

mane}o de enfermos ancianos v con riesgo ope-
ratorio. '

Pn?r lo que a las drogas se -efiere,
ha demostrado Ia ventaja de
muv moaeradas (anestesia
aqui los agentes depresores v vagnliticos. Esta

taf:t1.c’at permitz sin duda, conservar en su nivel
mas optimo a la homeostasis.

la practica
su empleo en dosis
ligera). Se incluyen

-D‘urante toda la operacion, cualquiera sea |a
técnica anestésica empleada (general, peridural),
es ten fundamental mantener yna adecuada oxi-
genacion (concentracién no menor del 50 %),
como conservar los valores de la presion CQO,
(contro] del retorno venoso pulmonar y del volu-
men minuto respiratorio).

Deben extremarse los cuidados tendientes a
mantener la permeabilidad de !la via aérea (im-
portancia de la aspiracién bronauial para la pre-
vencién de fozos atelectasicos, asi como la de-
teccién precoz de un episodio de edema agudo
pulmonar )

Todos los anestésicos son, en cierto grado,
depresores de la contractilidad del miocardio y
por ende, actian disminuyendo los valores del
gasto cardiaco.

Si tenemos presente la ya mencionada calidad
de nuestros pacientes (arteribpatas polifocales,
gerontes a menudo diabéticos), comprenderemos
cuan pequefio es el margen de seguridad con que
cuenta el anestesidlogo para cumplir con su co-
metido.

El consumo vy el aprovechamiento de O durante
la anestesia en un tal enfermo hacen que deba
calcular minuciosamente ¢l tipo y la dosis de los
farmacos a emplear, relacionandolos con aquellos
que administrd en el periodo preoperatorio. Ten-
dra presente la importancia de la temperatura
ambiente y vigilara cuidadosamente los valores
de la presion arterial y venosa. Esta proscripto
el empleo de anestésicos explosivos.

El monitoreo permanente de la actividad car-
diaca le advertira acerca de la significacion de
las alteraciones de su frecuencia (bradicardia,
taquicardia), asi como de otros ritmos irregulares.
Por ejemplo, la taquicardia ectépica es preanun-
cio de fibrilacién ventricular.
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La hipovolemia (importancia del control de la
presion venosa) debe ser considerada como uno
de los factores desencadenantes del fracaso car-
diaco (hipoxia). Del mismo modo debe calificarse
a la hiperpresion en la via aérea (disminucion del
retorno venoso ).

, Evitar la hipoxia, la hipercapnia y la hipoten-
sién. son las bases [ilosdficas de la “'sagrada ob-
sesicn’’ del anestesiélogo. Cualquier desnivel en
este sentido puede culmina- en el tan temido paro
cardiaco, cuya mejor projilaxis es, sin duda. la
presencia constante y la actitud vigilante del anes-
tesidlogo en la sala de operaciones.

Un momento critico sin duda es el represen-
tado por la liberacién (desclampeo) dezl vaso
aértico, una vez suturada la protesis. La hipoten-
sién consecutiva es consecuencia de dos factores
principales: ampliacién brusca del lecho vascular
y pérdida de sangre a través del tejido profético o
de la linea de sutura.

En nuestro Servicio se trabaja frente a esta
emergencia provocando una hipervolemia previa
por transfusién sanguinea acelerada (presién ve-
nosa por encima de 15 cm de H,O) con la adicién
de una scolucién de CO,HNa, de rapida accion
alcalinizante (40 a 90 ml/Eq).

Si recordamos que la posicion habitual del ins-
trumento compresivo adrtico es infra y ynxtarre-
nal, no es ilégico suponer su accién reflexégena a
nivel del sector arteriolar renal, con inmediata
liberacion de sustancias gue incrementan la resul-
tante vasopresora. En tales condiciones, el dete-
rioro de la funcion (tanto 2n su fase de
secrecion como de absorcién) es practicamente
inevitable, sobre todo si el clampeo adrtico resulta
prolongado. A ello debe agregarse la accion de
la hermona antidiurética, incrementada en su pro-
duccién por razones anestésicas (osmorreceptores
de Verney).

renal

Crear una condicion predesclampeo con un cli-
ma hipervolénmico y alcalino es en teoria y esto
parece confirmado en nuestra practica, el mejor
medio para evitar o atenuar los efectos deletéreos
del retiro (lento y progresivo) de la pinza aértica
(la ya senalada hipotension y el reforno masive
por via venosa de cetabolitos provenientes de las
regiones distales).

Ajustados a este criterio, en la practica hemos
tenido necesidad de recurrir a los expansores plas-
maticos (dextran 40 6 70) sélo en casos (excep-
cionales) de excesiva demora en la provision del
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elemento sanguineo para la renivelacion volémica.
Con el mismo criteric restringido, en los tres #l-
timos anos, hemos empleado diuréticos macromo-
leculares (manitol) %%, Este punto de vista es com-
partido, entre otros, por Hardy '%7.

Retomando ahora el momento del abordaje adr-
tico, diremos que a la confeccion de la via de
acceso prosiguen como gestos quirurgicos: la ubi-
cacién del segundo campo operatorio y la explo-
racion manual, minuciosa y ordenada de las vis-
ceras abdominales #41.

Se reconoce por palpacién el estado del eje

aértico, de sus ramas colaterales v terminales
(importancia de los focos oclusivos coexistentes,
mesentéricos e hipogastricos, =n la determinacién
de la complicacién isquémica del colon) 27277,

La evisceracion es practicamente un gesto de ru-
tina en el proceder operatcrio de los aneurismas y
las oclusiones aérticas arterioscleréticas (Fig. 40).
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Aneuarismas de la aorta abdominal.

Reconocidos sus “polos”, se aisla la ectasia por
via subadventicial, movilizando el angulo duodeno-
yeyunal, y ligando las ramas lumbares y la me-
sentérica menor. Se preparan los mufiones ajrticos
e iliacos (femorales, si coexiste lesidn oclusiva
iliaca, calcificada o aneurismatica) . Los cabos
o mufiones (aorticos, iliacos o femorales) se pre-
paran tratundo de nc debilitarlos con tentadoras
maniobras de endarterectomia marginal. Anfes de
excluir por clampeo el foco ectasico, se invectan
en el lumen aértico 30 a 60 mg de heparina. Al-
gunos autores lo hacen por via endovenosa'®,
Verilicamos la sutura de la prétesis (que en
nuestra practica la preferimos de dacron, modelo
woven, en una medida practicamentz “'standard”,

Fic. 41

de 19 x 95 mm y la sutura de tipo surjet con
mersilene 3-0, a nivel de los vascos adrticos, iliacos
y femorales), En el cabo aértico se reimpiantan,
si es necesario, las arferias renales aberrantes o
polares y la mesentérica menor (Fig. 41)'%7. En
este momento, deben asimismo corregirse eventua-
les focos cclusivos renales o mesentéricos (puentes
o arLerioplaStia) 112- 168-239-270-310-805-388.807

Se sutura ahora una de las ramas de la protesis
con el vaso homélogo (iliaco o femoral) y previa
somprobacién del flujo retrégrado y eliminacion
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de los detritus retenidos, se repite la maninbra con
la rama contralateral 7%-76-79750-81-54-163-280-206 ( Rjgy.-
ra 42).

Puede ser necesario asimismo reinsertar las ra-
mas arteriales hipogastricas y femoral profunda.
El valor de esta taltima en la revascularizacion de
los miembros inferiores es un hechoc bien cono-
Cido 15-26-62-167-216-241-311-343 (Fig. 41,1 ).

Sélo en situacion excepcional se recurre al clam-
peo adrtico suprarrenal; su duracién no debe ex-
ceder los 40 minutos. A la isquemia renal se
agrega el riesgo de una eventual embolizacién de
material trombético 70°1¢5,

Ocasionalmente, las caracteristicas del aneuris-
ma crean una relacién con la vena renal izquierda,
que hace muy dificil el acceso a su polo superior.
En estos casos, es recomendabie la maniobra de
Rob: clampeo aértico supra e infrarrenal con si-
multanea compresion (“'bull-dog”) de las arterias
renales; seccién aértica infrarrenal; deslizamiento
de cabo aértico proximal retiro del clamp supra-
rrenal con eliminacién del material embolizante;
anastomogis con el cabo protético; renbicacion de
la prétesis por detras de la vena renal; retiro del
clamp infrarrenal y clampeo protético 27312,

Cencluido el tiempo de reconstruczién arterial,
se cubre la prétesis con la lamina adventicial (que
nosotros preparamos por curetaje) TEAT0742:241:243.
266-269-323-377-404 (Fig 42)

Si coexisten lesiones oclusivas periféricas (fe-
morcpopliteas), éste es el momento para la ejecu-
cién de la gangliectomia lumbar bilateral #42,

En los aneurismas voluminosos, hay que prestar
atencién al uréter izquierdo, imuy a menudo in-
Cluido en su mesa fH“1T:'\-‘3-I1-!{!15-:{-‘{'.'1'_

Deseamos recordar que hasta la aparicion de
las prétesis. numerosos aneurismas aérticos abdo-
minales fueron resecados y reemplazados por pré-
tesis thé]DgaS l!'l-’i-?;(.'ltﬂf}tlll.

Consideramos ubicadas en situacion liminar con
respecto a nuestro relato, a las [ormaciones aneu-
rismaticas arterioscleréticas denominadas toraco-
abdominales. Su topografia, su extensién y el
compromiso de numerosas y vitales ramas colate-
rales hacen que su solucién quirtirgica, aun en las
manos mas experimentadas constituva un recurso
heroico, con escaso indicz de supervivencia. Por
las razones apuntadas, nas consideramos exentos
de considerar en detalle los aspectos tacticos y
técnicos de este arduo problema operatorio 247797241

(Fig. 43).
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En el caso de los aneurismas adrticos [isurados, diato la pinza toracica *#1 #1232 Otros autores pro-
existen maniobras que por su especificidad no ponen el pinzamiento inicial subdiafragmatico 17

puedeén ser omitidas 175 2T-216-304-309, 828 Abrir el saco aértico v ocluir la luz del vaso

Una exigencia primordial es el control de la
hemerragia. Con este objeto. se menciona como
un recurso eficaz y de rapida ejecucién a la tora-
cotomia anterolateral izquierda (9" espacin inter-
costal), seguida de compresion manual o instru-
mental de la aorta toracica. Simultaneamente  otro
cirujano aborda la aorta abdominal y verifica su
clampeo, supra o infrarrenal. Se retira de inme-

Fic. 43 Fic. 44
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con el dede indice es un recurso a tener en cuenta
en estas circunstancias '™,

Puede 1esultar dificultosa la manicbra del des-
pegamiento duodeno-yeyunal; en este caso resulta
conveniente disecar en el plano aértico subadven-
ticial. .

La vena mesentérica menor s2 puede ligar im-
punemente.

A] retirar el trombo intraaneurismatico podemos
encontrar (como ocurrié en uno de nuestros pa-
cientes) una fistula aortocava (asintomatica por
estar sellada), cuyo crificio venoso puede cerrarse
desde la luz acrtica #** (Fig. 44).

La reimplantacion de ramas colaterales v el
tratamiento de focos oclusivos proximales (rena-
les, mesentéricos) responde a las mismas exigen-
cias que en el caso de los aneurismas no fisurados
y en el de las oclusiones aortoiliacas extensas vy
multifocales, .

El! primer éxito con el tratamiento quirirgice
de vn aneurisma aértico abdominal fisurado, fue
referido por el canadiense Mclean en 1960241,

Cen el objeto de asegurar ia cobertura v el
aislamiento de las prétesis aorticas abdominales,
pueden emplearse colgajos pediculades del epiplon
mayor 241 -24'.'—31-7' .

Instilamos soluciones de antibiéticos (penicilina,
estreptomicina) en el ambiente retroperitoneai.

Examinamos ahora prolijamente la cavidad peri-
toneal, que ha sido liberada de colecciones liqui-
das, coagulos y eventualmente cuerpos 2xtrafios
(gasas, compresas). De un modo especial obser-
vamos la coloracién del asa sigmoide del colon. Si
ella esta cianética, procede su reseccién o exterio-
rizacion 167-17T5-24 i.‘TT_

El cierre de los pianos de !a pared abdominal
es el altimo tiempo operatorio,

Oclusion aortica arteriosclerotica,

Expuesto el eje adrtico con similares maniobras
a las descriptas para los aneurismas, se comprue-
ban las caracteristicas del foco oclusivo. Al co-
mienzo de nuestra experiencia, en las formas bre-
ves y unifocales recurrimos a la reseccion
reemplazo con prétesis del segmento ocluido =19
A2T-384 (Flg 17]

Es probable que con el aumento de la experien-
cia, una mejor valoracion operatoria haya refle-
jado en las estadisticas de diversos autores que
esta forma, que llamariamos clasica, del sindrome
de Leriche, es realmente excepcional =%,

Es evidente que en las oclusiones aortciliacas
extensas el procedimiento de Kunlin (puente, des-
viacién, derivacién, o "by-pass”) ha tenido y tiene
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gran suceso. No entraremos en sus detalles técni-
cos, ampliamente conocidos. El tipo de anastomo-
sis predominante entre la protesis y los vasos
(zonas d= aflujo o de descarga) es el termino-
lateral. Eventualmente, y sobre todo a nivel adér-

tico, puede esta unidn terer fisonomia termino-
terininal 1-4-21-61462-65-0G8(@0-133-135-149- 1 T8-196-213-240-241-376-

aSah {Flg ‘}5}‘

Fic. 45

Las incisiones arteriales seran longitudinales,
suficientemente extensas y ubicadas con criterio
hemodinamico: en la aorta, por encima o laterali-
zadas con respecto a la arteria mesentérica menor
(Fig. 46); en las iliacas, a nivel de su division, si
estan permeables las hipogastricas, o sobre el eje
iliaco externo si el proceso oclusivo no lo compro-
mete; en el sector femoral frente a la emergencia
de las ramas profundas (Fig. 47). Los sectores
arteriales elegidos para la ubicacion de las anas-
tomosis se aislan con pinzas ubicadas en los planos
horizontal y frontal. Se efectia heparinizacion
regional. Las suturas se verifican con mersilene
3-0 para ia aorta y 4-0 para las erterias femorales.

Caben aqui todas las ieferencias con respecto
al tratamiento de los focos oclusivos asociados 22¥;
la reimplantacién de ramas colaterales, el cuidado
con elementos venosos (venas cava e iliacas, uré-
ter) S-175-24] :{‘.!.'i-:i.“\‘.l.

Igual consideracién adjudicamos al valor del
lecho femoral profundo en el caso de lesiones
oclusivas concomitantes de los vasos femorales
superficiales.

Especial cuidado hay que tener 2n las oclusio-
nes aérticas extensas para evitar la embolizacién
de material oclusivo en el territorio renal; primero
se debe incindir el vaso v con proteccién digital
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de ambas renales, dejar escapar el contenido trom-
bético (“'parto” del trombo).

Como en el caso de los aneurismas, preferimos
las prétesis de dacron corrugado modelo De Ba-
key, en su variedad “woven'.
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elastica externa, estuvo inicialmente reservada pa-
ra lesiones breves, aérticas o aortoiliacas. El seg-
mento desocluido eventualmente se ensancha con

el agregado de parches o lonjas de dacron 1'1#17
26.82-41.54-177.21 1202 B08-376-3584-400-402

23-

FiG.

La endarterectomia, descri por Dos Santos
en 1947, ha visto ampliado el campo de sus indi-
cacicnes, principalmente scbre la base de recien-

1-261-302

tes aportes de Vollmar ' A0

Esta manicbra, cumplids a
de c.ivaie habitualmente

javor de un plano

ubicacde en la limitante

46

Los decoladores de Vollmar se diferencian de
aquellos ideados por Cannon en la ubicacion del
anillo (en angulo obtuso de 135%), con respecto al
eje o vastago metalico que los sustenta (Fig. 48).

Su desplazamiento, sobre la base de una manio-
bra que Vollmar denominara como "diseccion es-
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piral”, es evidentemente méas facil de ejecutar que
con los modelos de Cannon. En estos ultimos dos
anos, con este instrumento hemos podido realizar
endarterectomias extensas aortoiliacas en el 65 %
de nuestros pacientes (Fig. 49). Las arteriotomias
son longitudinales. Personalmente me inclino por
la adicién de un pequefio parche, cuando el calibre
vascular es de 6 mm o menos 727489,

Oclusion adrtica embdlica.

Habitualmente mas dramaticas que aquellas que
corresponden al mecanismo trombético (condicién
evolutiva mas rapida, insuficiente compensacion
colateral ), exige una decision quirirgica que pue-
de catalogarse como de primera urgencia SH°370-
B H'.'!'.!-:i!h'l.

Los resultados operatorios seran tanto mas sa-
tisfactorios cuanto mas precoz sea la intervencion.

Desde luego, la tarea se simplifica cuando el
émbolo es inico. Atascado en la bifurcacion aér-
tica, puede ser extraido por via transperitoneal.
Si se trata de un elemento de menor consistencia
(valor de los antecedentes del foco emboligeno) :
por via retrégrada® 2100 Tiene mucha importan-
cia para la ejecucion de esta maniobra la condicién
preexistente del vaso.
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La primera embolectomia fue intentada por Sa-
banejeff en 1895 vy el primer resultado exitoso
correspondié a Lahey en 1911 21,

La [ragmentacion del material embolizado, al
originar }ocos cclusivos multiples, complica el que-
hacer operatorio y es casi siempre formal indica-
cion para el empleo de la arteriografia transope-
ratoria (focos oclusivos renales, mesentéricos, ileo-
femorales 7).

Si nos decidimos por el tratamiento por via
transperitoneal de la oclusiéon embélica del cono
aoériico, empleamos una aortotomia longitudinal
(en ocasicnes en “y" o en “v"). excepcionalmente
seguida de un parche de dacron.

Cuando empleamos la via retrograda (femoral)
al comienzo, recurriamos @ una sonda de Folley
de reducido calibre (Bianchi Donaire). Actualmen-
te preferimos los catéteres de Fogarty 7,

En la oclusion embélica, la maniobra quirdrgica
esta siempre precedida per la administracion de
una dosis de heparina po: via parenteral; el obje-
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tivo es evitar o retardar el crecimiento del trombo
secundario, sobre todo en el territorio distal %%,

En algunas ccasiones hemos tratado en forma

simultanea el foco emboligeno (trombosis auricu-
lar izquierda) y la zona embolizada 1319,
* En una ocasién, el accidente embélico de topo-
grafia multiple aortoiliaca y femoral bilateral fue
sequido por la correccion de su mecanismo cardio-
génico (mixoma de auricula izjuierda).

En algunas oportunidades asociamos la gan-
gliectomia lumbar, uni o hilateral *!'.

Puede ser conveniente mantener una medicacion
posoperateria sobre la base de vasodilatadores o
drogas anticoagulantes (dicumarol preferentemen-
te). No tenemos experiencia buena, con el emplec
de agentes fibrinoliticos *!',

No ha sido satisfactorio en nuestra practica el
empleo del lavado retrégrado, ideado por Lerman
y Miller 175,

El tiempo (desde el atascamiento embolico has-
ta la intervenciéon quirtrgica) ne debe ser consi-
derado con un criterio rigido. Es el examen clinico
del paciente lo que tiene valor decisivo para esta-
blecer el pronéstico y en consecuencia formular
la indicacién (valor de la red colateral) 2!,

No son infrecuentes las reintervenciones en el
accidente oclusivo embélico . En la forma para-
dojal, puede estar indicada la ligadura de la vena
cava inferior #7,

La conducta anestésica es variable: de orden
general, cuando hay que adoptar la via franspe-
ritoneal, puede ser de tipo loca! cuando se recurre
a la técnica de extraccion retrograda ™.

Coartacién aodrtica abdominal,

Es de cbservacion excepcional. Su tratamientc
consiste en suprimir la zona estenosada con el con-
curso de protesis y ejecutando maniobras que
tiendan a acortar el periodo de isquemia renal "

162-322

Fistula aortocava.

Nos hemos referido al fratamiento de las Fistulas
aortocavas de etiologia aneurismatica. En las de
origen traumatico, el problema es mas simple, pues
no requiere l!a reseccion del segmento arterial
ectasiado 20-123-342-182-212-2] "-‘.'Ti!_

Hematoma disecante.

En su topografia acrtica abdeminal tiens como
indicacion operatoria a la fenestracion y ocasio-
nalmente fijacion con un parche protético de los
bordes aérticos disecados. Dz ser posible, debe

intentarse la solucion del habitual foco de origen
toracico 12 83-00-164-171-184-185- 2042703044386
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Aneurismas aorticos micoticos.

Es un serio problema la infeccién sobreagregada
o latente. Rob relato un éxito obtenido con resec-
cién y reemplazo protético precedido de antibio-
terapia hasta la negativizacion de los hemoculti-
vos ®%, Otro recurso es la ligadura eértica y el
puente axilofemoral 2#230323,

Heridas adrticas.

En la forma abierta, las posibilidades de éxito
radican en la ejecucion de un control hemostatico
compresivo rapido v efectivo, seguido por una
accién quirargica inmediata. Las f[alsos aneuris-
mas deben ser tratados como los verdaderos. La
contaminacién sera neutralizada con el empleo
masivo de antibidticos y el shock hipovolémico,

con la transfusién sanguinea #7193 180-100-253-240.282
2344405

¢ Tratamiento médico tzoatfyUI’ante fransope-
ratorio.

Heparina. — Ante todo queremos hacer hinca-
pié en algunas de sus caracteristicas farmacols-
gicas v farmacodinamicas.

La heparina es un mucopolisacarido descubierto
v aislado en 1916 por McLean'. Por ser princi-
palmente producido por las células cebadas de
Ehrlich (higado y pulmén). se le dio esta deno-
minacion.

Su modo de accién es el siguiente: inferfiere
en el proceso de coagulacién impidiendo 1a trans-
formacién del fibrinéaeno en fibrina; reduce la
adhesividad plaquetaria; con su caraa eléctrica
neqativa testablece los valores alterados del po-
tencial ‘zeta' impidiendo la frombosis. convierte
las betalinoproteinas de baia densidad en elemen-
tos de alta densidad; se destruve réapidamente a
nivzl del higado por accién enziméatica; sz nuede
administrar por via parenferal (intramuscular ¢
endovenosa): se neutraliza con sulfato de prota-
mina (la protamira es una profeina que se extrae
del esperma de los peces v cue, Aaungue en si
misma es anficoaaulante. en esfe caso actiia como
antidotn de la heparina): su nrado de accidn se
controla midiendo el tiemno de coaaulacion #7.

En nuestra practica la emnleamos en forma
reqional invectandala (30 a 70 ma) en las zonas
nroximales v distales con resnecto al foco arte-
riopatico. Sélo cuando nos decidimos por la endar-
terectomia extensa. recurrimns a la via endoveno-
ca: 1 ma por Ka de pesa del paciente. No neu-
tralizamos este anticcaqulante.

Antibiéticos. — En dosis de 3 a 4 g, tenemos
preferencia por el cloramfenicol en su combinacién
succinica. Se administra a través de catéferes
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ubicados en la luz de los ejes arteriales de la
zona de descarga o escape, En forma local (ins-
tilacién) recurrimos a la penicilina y estreptomi-
cina, sobre todo a nivel del ambiente retroperi-
toneal.

¥

Vasodilatadores. — Con igual técnica a la men-
cionada para el cloramfenicol, inyectamos en for-
ma aislada o conjunta: butilaminoetanol, piridil-
carbinol y nicotinato de nietilaminoteofilina.

Ya nos hemos referido al empleo de los ex-
pansores del plasma y del manitol. Soluciones
electroliticas balanceadas, cardiotonicos y vasopre-
sores son medicamentos cuya oportunidad de em-
pleo y dosificacion es tarza que compete al anes-
tesidlogo y al cardiélogo, de consuno (control del
medio interno).

La reposicion de sangre se calcuda sobre la
base de un estricto control de 1a pérdida (frascos
de aspiracion, peso de las gasas, etcétera); a la
condicién general del paciente, presién venosa
central, frecuencia del pulso, presién arterial (Mx
y Mn). De este modo se mantiene un adecuado
volumen circulatorio. Es importante controlar, en
forma minutada, el ritmo de la diuresis,

d) Complicaciones y accidentes operatorios.

Enumeraremos aquéllos mas comunes, a la luz
de la experiencia personal y de las informaciones
bibliograficas.

1) Hemorragia.— Puede ser provocada por
problemas hematolégicos previos (fibrinélisis) o
por un accidente de incompatibilidad sanguinea®
#0491, 3 veces por razones técnicas que obliguen
a recurrir a transfusiones magivas 20°75-175:241 242
204-353

2) Infarto de miocardio. — Hipoxia, hipoten-
sién, operacion prolongada *17#41,

3) Ruptura venosa. — Vena cava inferior, vena
iliaca izquierda. Diseccién dificultosa por peri-
vascularitis intensa #2266,

4) Ruptura linfatica.— En la diseccion de la
cara posterior aortica de los segmentos medio o
superior de la aorta abdominal 21-246.

5) Seccion ureteral. — En aneurismas volumi-
nosos o en los fisurados, por estar englobado el
conducto ureteral. Corresponde la reconstruccién
terminoterminal 17, Hardy propone el autotras-
plante renal 767,

6) Hipotensién severa.— Hemorragia no com-
pensada. Desclampeo brusco. Shock cardiogéni-
co ll."l'!fi':'—‘..’-l'l--'.!-lﬁ-ﬂﬂ-l‘

7) Insuficiencia renal aguda. — Los problemas
operatorios (hipotensién, clampeo infrarrenal) son
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suficientes para determinar en el érgann renal
necrosis celular y en ocasiones, destruccién de la
membrana basal tubular 2%,

&) Embolias periféricas. — Excesiva moviliza-
ciéon de la masa aneurismatica =75,

9) Accidente cerebrovascular. — Aumento brus-
co de la presién por el clampeo aértico; fragili-
dad capilar, embolid, arteriapatia previa, hipo-
xia +-167 IT.'u—II'I.

10) Paro cardiaco — Hipotensién. Hipoxia.
Hipovolemia. Operacién prolongada. Cardioscle-
rosis. Secuela de infarto. Accidn reflexégena 4%
204-385

11) Trombosis precoz, — Hipercoagulabili-
dad 14-37 I-I-!‘.'.’:}I:'.T]‘

12) Desprendimiento de la intima distal, — Im-
portancia de la maniobra de Kunlin *'%.

13) Proétesis redundante. — Trombosis, Se co-
rrige sin dificultades 92179241

e) Periodo posoperatorio.

Los éxitos obtenidos por las correcciones qui-
riirgicas se deben en mucho al cada dia mas pro-
fundo conocimiento de las alteraciones que ellas
determinan en organismos cuya condicion preope-
ratoria se procura asimismo conocer cada vez
mejor.

Desde el punto de vista metabdlico se considera
como normal al individuo que mantiene su peso,
su condicion organica y su capacidad funcional
(lisica y psiquica) en niveles que le permiren una
actividad sin limitaciones *%2,

De ahi pues que el conocimiento previo de la
condicién general del presunto paciente quirtr-
gico, su edad, sus enfermedades asociadas, etcé-
tera, permiten prever la accién que ejercera una
asimismo bien dimensionada intervencion opera-
toria.

Ne pueden de ningan modo pasar desapercibi-
dos los estimulos que actuando sobre los centros
diencefalicos habran de provocar. entre otras, ex-
citaciones de tipo hipofisario con consecutivas
respuestas hormonales ™.

Ya hemos destacado la importancia que tiene
conocer el monto y la calidad de las pérdidas de
liquidos y electrélitos durante el acto operatorio
(Na, K, CO3H), asi como el desequilibrio nitro-
genado y las alteraciones de la glicogenélisis he-
patica, los efectos sobre las funciones respiratorias,
circulatorias y adrenérgicas, la calidad del volu-
men sanguineo circulante, etcétera,

Podriamos decir que en el paciente recién ope-
rado observamos como respuesta habitual: oligu-

— Rl
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ria, retencién de Na y Cl y elimmacién aumentada
de K 73—25}2’

Es indiscutible que hipofisis y glandulas su-
prarrenales juegan un papel protagénico en el
“stress’ posoperatorio. El hiperaldosteronismo se-
cundario parece ser el responsable de la retencion
sédica. Estos son hechos atin no debidamente acla-
rados.

Las alteraciones acidobasicas en el posoperato-
rio pueden expresarse por alcalosis respiratoria,
que es despreciable cuando ha sido adecuada la
conducta anestésica, La alcalosis metabdlica es
generalmente provocada por excesivas pérdidas de
contenido gastrico o exceso en la administracion
de CO3HNa o de lactatos o pérdida excesiva de
K. La acidosis respiratoria suelz ser consecutiva
a hiperventilacién (estado febril, lesiones neuro-
encefalicas). Por dltimo, la acidosis mefabolica
se vincula con estados de deshidratacion (dia-
rreas) o insuficiencia renal aguda 3%

Tiene aran importancia el examen clinico del
paciente recién operado: sed, cefaleas, calambres,
confusién mental, fuerza muscular, reflejos osteo-
tendinosos, etcétera *¥.

Es necesario reponer adecuadamente la sangre
perdida; de acuerdo con el balance, se adminis-
traran soluciones hidrosalinas, glucosa, etcétera.
La ventilacién pulmenar debe ser =fectiva. Si es
necesario, recurrira a asistidores (Bird. Engstrém).

No retirar el tubo endotraqueal hasta que el
paciente lo expulse.

La diuresis (sonda de Folley) se estima en li-
mites normales cuando corresponde a 0.3 cm?
por Kg de peso y per hora.

La presién arterial sistolica v diastélica debe
controlarse con catéter, preamplificador v trans-
ductor de presién.

El registro electrocardiografico continuo per-
mite detectar las arritmias.

Control de la frecuencia cardiaca y de la circu-
lacién periférica.

La sonda nasogastrica debe ser mantenida hasta
la recupzracién de la motilidad intestinal (auscul-
tacion abdominal). No tenemos experiencia con
la gastrostomia descompresiva 1%,

Es conveniente la determinacion de gases en
sangre: PCO,, PO,, Ph (normograma de Sigaard-
Andersen).

Antibioterapia, corticoides, febrifugos, analgési-
cos completan el cuadro terapéutico.

F) CoOMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Nos limitaremos a efectuar una enumeracion y
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una sucinta consideracién patogénica y terapéu-
tica,
a) Inmedia‘as.

1) Trombosis protética. Causas: [alla técnica
(defectos de sutura, mal escape, mal tipo de pré-
tesis); embolizacion de detritus proximales; defec-
tuosa heparinizacion; hipotension operatoria pro-
longada: exceso de vasopresores; ligadura inade-
cuada de los miembros; hipercoagulabilidad: shock
cardiogénico. Conducta: reoperacién precoz ' %
2-'1.1--:'335".’171.b

2) Complicaciones respiratorias: obstruccion de
la via aérea: hipoventilacién (curarizacion); neu-
monitis. neumonias; atelectasia; edema pulmonar,
neumotdérax, embolia pulmonar =7

3) Complicaciones cardiovasculares: hipofension
(oligohemia, depresién anestésica, insuficiencia
suprarrenal, dolor); hipertension: preexistente. ex-
ceso de vasopresores, sobrecarga circulatoria;
arrifmias (taquicardia, bradicardia, fibrilacién au-
ricular, fibrilacién ventricular); angor pectoris e
infarto de miocardio: hipotensién, hipoxia, opera-
cién prolongada. Consecuencia harto frecuente de
esta ultima es el paro cardiaco.

4) Incoagulabilidad sanguinea: fibrindlisis, in-
compatihilidad.

5) Desequilibrio humoral.

6) Insuficiencia renal aguda (oliguria, anuria).

7) Complicaciones qastrointestinales: hemate-
mesis, ileus, oclusién por asa incarcerada 0% Con-
ductz: intubacién nasogastrica, gastrostomia 12,

8) Oclusién emboligena: visceral (renal, mesen-
térica), distal.

9) Neuroldgicas: delirio, convulsiones, decorti-
cacion, descerebracion. Causas: edema cerebral,
hemcrragia (focal o difusa) y trombosis {focal o

difusa).

10) Evisceracion.

11) Trombaflebitis: tromboembolismo: causa:
;hipercoaaulabilidad?
12) Incoaqulabilidad sanguinea: fibrinslisis,

transfusianes masivas. incomparibilidad: conducta:
tromboplastinas, fibrinégeno, calicceina, acido
amino proteico 26854303,

13) Hemorragia retroperitoneal: defectuosa he-
mostasia: reoperar.

14) Cistitis: fallas de asepsia en el sondeo;
condicién previa.

15) Trombosis arterial distal: clampeo prolon-
gado, hipotensién, hipercoagulabilidad.

16) Isquemia infestinal: ileon, colon (bloaueo
de la cirenlacién en el area mesentérica) (Figu-
ras 25, 50 v 51).
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b) Mediatas.

1) Necrosis cutanea.

2) Hemorragia local: hematoma.

3) Infeccion: es la més grave (estafilococo
aureus, colibacilo, pseudomonas); cuando alcanza
la linea de sutura provoca fatalmente hemorra-
gia 154174 201,

4) Trombosis protética: iguales causas que en
las inmediatas.

5) Edema de revascularizacion.

6) Gangrena: desprendimiento intimal, emboli-
zacién, trombosis distal.

7) Tromboflebitis: tromboembolismo.

8) Insuficiencia renal: clampeo suprarrenal pro-
longado, hipotensién prolongada, desclampeo
brusco, exceso de vasopresores, transfusiones ma-
sivas, embolias, shock cardiogénico.

9) Insuvficiencia cardiovascular: similar causa-
lidad con las inmediatas.

10) Insuficiencia respiratoria: cabe igual inter-
pretacion.

11) Gastrointestinales: hemorragia digestiva #1:
fistula aortoyeyunal, necrosis de colon (Fig. 54)
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(anomalias de los circuitos mesentéricos) #%, dia-
rrea (mucosa, sanguinolenta), distensiéon abdomi-
nal, fiebre, dolor en el hipocondrio izquierdo.
Conducta: rectoscopia **, exteriorizar o resecar el
asa 152-167-266-311-403

12) Neurolégicas: hemorragia, trombosis.
c) Alejadas o tardias.

1) Trombosis. — Fallas técnicas (secuelas);
progresion de la enfermedad; condicién reactiva
del huésped; abandcono cel tratamiento médico;
persistencia en habitos inconvenientes (tabaquis-
mo, régimen hipergraso, tareas inadecuadas, frio,
humedad): asociaciones mérbidas (cancer, diabe-
tes, desnutricién, infeccién, traumatismos, embo-
lias) (Fig. 52).

2) Insuficiencia renal. — Lesiones previas pro-
gresivas,

3) Hematoma pulsatil de topogralia habitual-
mente inguinal (Fig. 53): sin asociacién infec-
ciosa (después de un afio): dehiscencia de la
sutura con hematoma encapsulado o fistulizado.
Si se agrega la infeccién: una solucién puede ser
el puente axilofemora! (Figs. 54 y 55).

4) Hematoma disecante periprotético (Fig. 56).

5) Fisiula wortoyeyunal: 80 % de los casos
en la 3a. porcion duodenal, 20 % en el veyuno-
ileon 221,

La mayor mortalidad operatoria se registra en
los aneurismas adriicos fisurades: 40 a 80 % se-
gin las diversas estadisticas 10714-92-128-185.171.227-242.
278-309-312-323 330-353 3!}3‘ AD"_AIte r.!e qu f;-lctores de.
rivados de la enfermedad en si, son factores cau-
santes de esta grave repercusién estadistica: diag-
néstico tardio, shock inicial mal tratado, errores
anestésicos y quirtrgicos.

G) TRATAMIENTO MEDICO POSOPERATORIO

Es indudable que ja conducta médica posopera-

Fic. 51
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Fiz. 52

toria influye de modo decisivo 2n la perdurabilidad
de los beneficios obtenidos en el act> operatorio.

A los cuidados de orden alimentario, supresién
de factores toxicos (tabaco): cambios en el orden
ccupacional (evitar esfuerzos fisicos, controlar el
orden emocional), agregamos el empleo casi ruti-
nario de vasodilatadores de accién
Cuidados especiales merecen los hipertensos (exa-
men periédico de la funcién renal) v los porta-

prolongada.
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En aquellos pacientes que ultimamente hemos
sometido a procedimientos desobstructivos exten-
sos {aortclfemorales o aortofemoropopliteos) con
la técnica de Vollmar, después de 20 dias de la
[echa de operacion, indicamos medicacion anti-
lante cronica, sobre la base de agentes dicu-
iarvinices. Dos palabras sebre su modo de accién.
1) Dicamarc! (bihidroxicumarina), extraido del
trébo! dulce por Link, en 19401, actia inhibiendo
el facter VII (estable) v le impide actuar sobre
la trombosinasa en el proceso de formacian de la
pretrombna. Tiempo de Quick: se pone en con-
duo normal

i

tactn plasma oxalatadoe de un indivi
con tremboplastina v Ca iénico: entre los 12 y
19 sequndes la tromboplastina y el Ca actuaran

yre la trombina y se criginara el fibrinogeno.
El dicumarol alarga el tiemipo de protrombina. Si
el plasma de un parciente anticoagulado se pre-
para en diluciones crecientes v se mide el tiempo
de Quick. se puede establecer un pcrcentaje de
actividad protrombinica. Estos valores estan suje-
variaciones en relacién con caracteristicas
individuales. Por ejemplo, tiempo de Quick de
27 sequndos equivaie a 30 % de actividad pro-
trombinica. Consideramos util mantener este por-
centaje entre el 30 y 45 ;. 2) Indanedione. For-
ma parte del crupo cumarinico y actia en forma
s‘milar al dicumarol. Ambos interfieren e inhiben

tcs a

dores de secuelas isguémicas de miocardio. Evitar
a toda costa la obesidad.

No hemos encontrado ninguna ventaja con el
empleo de los agentes fibrinoliticos.

53

el empleo de !a vitamina K por el higado y ate-
nian el mecanismo adhesivo limitando la agluti-
nacién plaquetaria. Ambos se neutralizan con vita-
mina K.
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H) RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las comprobaciones estadisticas nos nermiten
afirmar que la cirugia ha servido para prolongai
la vida de los pacientes afectados por aortopa-
tias abdominales de diversa condicion etiopatolo-
gica d06
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ambientes hospitalarios con mejores infraestructu-
ras, deben ser seflalados como positivos factores
de progreso #**1,

En las formas oclusivas de la aortopatia abdo-
minal, tan a menudo combinadas ccn anomalias
ectasicas, ha sido para nosotros muu ventajosa la
asociacion (con caracter previo) de la gangliecto-
mia lumbar ' (Fig. 57).

En el caso particular de los ancurismas, las
estadisticas de rumerosos autores coinciden en el
alargamiento del promedio de vida de aquellos
pacientes UperadOS L= HN-207 30642 -.‘H’.:i_

Estamos convencidos de las ventajas del cuida-
do médico posoperatorio, que implica obviamente
un adecuado control periédico.

Con un criterio personal, clasificamos los resul-
tados quirdrgicos en:

a) Sobresalientes. — Desaparicion de toda sig-
nosintomatologia przvia (dolor, impotencia “coeun-
di”, limitacién en la marcha), reaparicién de los
pulsos periféricos.

b) Excelentes — Atenuacién de los trastornos
preexistentes »n grado tal que permitan al indi-

Mejores indicaciones, una técnica mas estan-
dardizada y un mas adecuado posoperatorio, todo
basado en un coordinado trabajo en equipo, en

viduo su reincorporaciéon a la vida activa.
c) Buenos, — Desaparicién del dolor espornta-
neo, moderada limitacién de la marcha v en la
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capacidad “cozundi'; compatibilidad
fisicas no muv exigentes.

con tareas

d) Estacicnurios. — Percistencia de
preoperaforios.

los signos

e) Malos.— Incremento de les trastornos pre-
vios, con eventual pérdida parcial o total de uno
o ambos miembros inleriores,

Fic. 56

CAPITULO
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Fic. 57

I X

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

En el lapso comprendido entre el 17 de diciem-
bre de 1957 y el 31 de enero del970 (12 afios y
2 meses), hemos intervenido quirtirgicamente con
procedimientos reconstructivos ¢ directos a 503
pacientes afectados por procesos adquiridos, de
naturaleza predominantemente arteriosclerética y
topograficamerte referidos al segmento abdominal
del vaso acrtico

El primer paciente de nuestra serie fue operado
el 8 de noviembre de 1957, Se trataba de un pro-
ceso trombotica agudo del cono aértico, Lo tra-
tamos mediante tromboendarterectomia que se

refiri6 ademéas a las ramas iliacas primitivas.
Atribuimos a una técnica defectuosa y a minus-
valoracion del foco iliaco externo y femoral comin
(compromiso de la rama profunda) la recidiva
trombética, que fue precoz (a las 24 horas). Re-
intervenido sin éxito, el paciente fallecié por insu-
ficiencia renal en el 4° dia del posoperatorio.

El caracter correlativo de nuestra casuistica re-
conoce un determinismo multinle.

Al analizar nuestro material de observacion de-
seamos hacer hincapié en la no existencia hasta



Nimero Extraordinario

el vresente de un método estadistico “standardi-
ZE‘;dO” 1549879 Nll-'[-{?_';-llﬂ-"l‘:l.

El caracter multiple y, mas aan, variable, de
los [actores nosologicos, hace necesario el emplec
de términos un tanto indefinidos, como ser: etio-
patogénicamente, etcétera,

Asi pues comenzamos nuestro balance agrupan-
do los pacientes intervenidos con criterio etiopa-

togénico,
I. Aneurismas ............ 183 343 %
1. Oclusiones ............. 315 62,2 %
11I. Hematomas disecantes . . . 3 05%
IV, Traumatismos ......... .. 2 03¢
503

I. ANEURISMAS

Los de topografia abdominal representan el
68.5 ¢ del rotal de nuestra experiencia en la ciru-
gia de las ectasias arteriales,

1) Desde el punto de vista etiopatogénico y
anatomopatologico, podemos diferenciar:

a) Ancurismas arterioscleréticos 180 98,3 %

b) Aneurismas micoticos ... ... 2 1,09 9%
¢) Aneurismas traumaticos ... . ] 0,5 %

2) En relacién con su morfologia, tenemos:

a) Aneurismas fusiformes 182 994 ¢,

b) Aneurismas sacciformes .. ... 1 0,5 %

3) Segin su expresion clinica, los agrupamos
dS1:

a) Asintomaticos ........ 24 131 % l
b) Sintomaticos ........ 128 69,9 % } 83 %
c) Fisurados ........... 31 169 9%

4) De acuerdo con la edad, distinquimos:

a) Edad minima ........co00en oun 43 afios
b) Edad maxima ................. Bl
c) Edad promedio ................ 62

5) En relacion con la década de la vida, co-
rresponde esta discriminacion:

a) 4a. v 5a. décadas .......... 12 6,5%
b) 5a. v 6a. décadas .......... 35 234 %
c) 6a, y 7a. décadas .......... 97 52.8%
d} 7a. y 8a. décadas . ......... 38 20,7 %
e} 83l iy 9a. déeadas sy o -c an 3 16%
6) De acuerdo con el sexo tenemos:

a) VBICHES 55k vir wivinimeie oosssie sl s 168 919 %
DI MNVIERCE i e e e 15 82%

Proporcién: 12 a 1
7) Vinculados con su tamafio, los valoramos
de este modo:
a) Dianmetro longitudinal: maximo, 18 cm; mi-
nimo, 5 cm.
b} Diametro transverso:
nimo, 3,5 cm.

méaximo, 14 cm: mi-
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¢) Diametro anteroposterior: maximo 10 cm;
minimo, 4 cm.
8) De las [ormas sintomaticas. recogemos los
siguientes resultados:
a) El dolor fue:

Abdominal y localizado (periumbilical) 73
veces (57 % ).

Abdomina! y generalizado 41 veces (32,8
por ciento).,

Dorsolumbar 25 veces (195 % ).

Con irradiacion: glitea 14 veces (10 %);
inguinal 19 veces (14,8 % ); testicular 6
veces (4,6 “ ).

b) El dolor tuvo caracter:

Continuo .................. 39 304 %

Intermitente ................ 89 695 %
c) El dolor alcanzé intensidad:

Moderads ................. 8 656%

1o (e S 38 296 %

ol R e St e o 6 32%

9) Con sentido giobal. tenemos las siguientes
deducciones clinicas:

a) Hemorragia digestiva:
Hematemesis .............. 3 1.6 %
Meiena ...........ocov . 2 1,08 %

b) El tota] de pacientes con signos de ulcus
gastroduodenal fue de: 11

¢) Sensacién pulsatil y expansiva abdominal:
92 (71,8 %)

d} El soplo sistélico fue auscuitado en Ia regién
periumbilical en: 95 (52,4 7).

e) Las imagenes calcificadas en Rx simnle fue-
ron cbservadas en: 46 (25,1 % ).

f) Las asociaciones arteriopaticas focales segin
su topografia:

(6:3%).

Supraaértica . .............. 12 6,5%
Coronaria:
ARGED S i e o e 48 26,7 %
Infarte o cvsuresse s dhk 57 31.2%
Renal, con hipertension ..... 82 448 %
Insuficiencia mesentérica . .. .. 11 6' %
lliofemoropopliteotibial ... ... 79 598 9%

g) El sindrome trombético aértico se expresé en
forma:

BGUAR (v s ve e rrimnin roess s 2 199
Crénica:
Compleralwus seai i s 4 - 24.%
Ieompleta o v oo son o 177 96,7 %

h) El sindrome isquémico por ascciacion oclu-
siva periférica provocs:
Claudicacién moderada 58 31,6 %

Claudicacién severa . ........ il 6 %

Dolor permanente ... .. ... .. 6 32%

Ulceras y gangrena ........ 5 21%
i) Célicos ureterales fueron referidos

por 6 pacientes 32 %
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j) Embolias periféricas con lesiones
focales fueron observadas en 4
PASTERTES: Wi il nsrsniin siacstie e s
Blogueo auriculoventricular con
sindrome de Sicke-Adams presen-
t6 1 paciente 0.5 %
» 1) Entre las asociaciones mérbidas tabulamos:
Biabétes o oss v me i 28 I3
Insuficiencia respiratoria (en-
fisema)
Cirrosis hepatica
T.B.C. pulmonar
Insuficiencia renal
Moderada
Mediana ................
Cardiosclerosis . ..
Litiasis biliar ..............
10) Entre los sintomaticos, el promedio de
duracién en este pericdo [re de 8 meses.
11) Asociado con rifion en herradura registra-
mos 1 caso (0.5 %),
12) Con riAdn pelviano unilateral observamos
1 caso (0,5 %).
13) Con riAon poliquistico unilateral 1 caso
(0.5%).
14) En materia de diagnostico, diremos que fue
elaborado:
Clinicamente en 177 pacientes (96,07 7 ).
Con arteriografia en 6 pacientes (3,2 % ).
Calcificaciones en Rx simple en 8 pacientes
(4.3 %).
15) Con particular referencia a los aneurismas
fisurados, consignamos gque ellos fueron:
a) Evolutivamente:

2,1'%
k

Hiperagudos ............... 5 16,1 %
Agudos ...iviiiiiiine e 14 451 %
Subagudos . ............... 8 258 %
(99 2375 Cole 1 e Sy o o 4 1299

b) El tiempo de evolucion maximo desde el
comienzo de la crisis fisuraria fue de 90 dias.

c) El dolor fue paroxistico y de iniciacion su-
bita, con irradiacién dorsolumbar, en 14
oportunidades (45,1 %).

d) El grado de hemorragia [ue:

Incoercible en 5 pacientes ...... 16,1 %
Masiva en 12 pacientes ........ 2259
Cronica (“'sellada'), periédica en
1O paciEntes) is v v sk o Seion 61.2 %
Su localizacién:
Retroperitoneal ....iwuiovais 16 51.6 %
Peritoneorretroperitoneal . ... 9 20
Viscera hueca:
DGOAEN0 s site srvmiis oz 3 96%
VTG e e S s L 32%
COION s oy sranerisi s simetinie I 329
Vena cava inferior ......... 2 329
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Uréter izquierdo ........... 1 32%

e) Las equimosis extensas ‘ueron observadas
en 12 pacientes (38.7 % ).

f) Monoparesia (miembro inferior izquierdo)
registréd | paciente (3,2 % ).

g) La edad promedio [ue de 60 afios.

h) El shock inicial estuvo presente en el 100 %
de los pacientes, Fue controlable durante la
operacion en 15 pacientes (48.3 7/ ).

16) En general (aneurismas asintomaticos. sin-
tomaticos y fisurados). el tiempo promedio opera-
torio para todos ellos vario entre 2 h 30" y 5 horas.

17) El tipo de laparotomia empleado fue:
Xifoumbilical paramediana pararrectal inter-

na derecha 179 (97,7 ¢ ).
Xifoumbilical paramediana pararrectal ex.
terna izquierda 4 (2 % ).
Asociado con incisiones inguinocrurales 32
(16.3 % ).

18) El acceso complementario por via toracica
anterior izquierda fue efectuado 5 veces (2,6 % ).

19) EI clampeo adrtico suprarrenal fue ejecutado
en 3 oportunidades (1.6 %0 ): el mis prolongado
fue de 35'.

20) El clampeo acrtico pudo ser efectuado en
forma infrarrenal en 180 pacientes (98,4 %)

21) El clampeo adrtico infrarrenal mas pro-
longado [ue de 2 h 30",

22) El clampeo adrtico infrarrenal mas breve
fue de 35

23) En el 100 % de los pactentes se cfectuc
heparinizacion regional (1 mg por Kg de peso).

24) La transfusion de sangre maxima fue de
16 litros: ia minima de 114 litro.

25) La reseccion del aneurisma [ue ejecutada:

0 T o KSR 2 1,09%

Por via subadventicial ........ 84 459 9%

Con apertura del saco y curetaje 97 53 %

26) La ligadura de la arteria mesentérica menot
fué ejecutada en 181 oportunidades (98,9 % ).

27) El material empleado para el reemplazo
acrtico fue:

Trasplante homélogo liofilizado .. 1 05 %
Prétesis
Dacron
Woven ....... 156 85,2 %
Knitted ...... 25 136%
Teflon
Woven ....... 1 05%

28) En la gran mayoria de los casos (92 7).
la medida de la prétesis biJurcada empleada fue de
19 x 9.5 mm de diametro interno.

29) Con respecto al material de sutura, en 32
pacientes empleamos seda 3-0 (17,4 %); en los
151 restantes (82,5 % ): mersilene 3-0 (excepcio-
nalmente 4-0) para las anastomosis femorales.
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30) La protesis empleada para reemplazar el
segmento aortico resecado [ue anastomosada de
modo variable. Podzmos diferenciar estos tipos:

a) Proximal. Con el mufién aortico:

Cabo a cabo calibre coinci-

APNEE oo o iehi i A s 5% 166 97,1 %
Con achicamiento del cabo

2150 J 5T o L 2 1,09 %
Por intususcepcién (protesis-

a01ta) ... e 4 201 5
Incluyendo el ligamento verte-

bral anterior ............ 11 06%

b) Distal:

Con el mufién aértico {cono

aertico) .. ... 3 1e%
Con los vasos iliacos primiti-

vos (bilateral) ...... .. 70 38,2 %
Con los wvasos hipogastricos

(bitaterally .. .u vwenn vute ou I 0,5%
Con los vasos iliacos externos

ialateral) voieoe smsees 44 295 ¢
Con los vasos femorales (bila-

teral) ... .. ... 42 2299
Mixto (iliaca primitiva o ex-

terna) .o i e e e e 23 125 %

31) Focos oclusives de topografia carotidea
[ueron tratados previamente en 3 pacientes (1,6
por ciento).

32) Los [ocos oclusivos proximales recibieron
tratamiento simultaneo:

ettt s s 5 2y
[lizcos externos (endarterecto-

THANE L oo s v S 23 125%
Femorales superficiales ......... 11 6 %

33) Se efectuaron 14 reimplantaciones de ra-
mas colaterales:

Mesentérica menor ............ 2 1,09 %
Blivogattiica g samh st i 3 1.6%
Femoral profunda ............. 8 43%

34) EI aislamiento de la prétesis [ue efectuado
con:

Peritoneo parietal posterior ..... 2 1,09 %
Epiplén mayor pediculado ... .. .. 5 20%
Adventicia aneurismatica ....... 79 426 %
Pared aértica cureteada ........ 97 =53 %

35) La simpatectomia lumbar [ue ejecutada en

forma:
Bilatera] o e st i ssmis 7 385%
Ehnilaterall o cn vagraunnn smmnmie 4 214

36) Manitol al 15 9, en dosis que variaron
entre 150 y 300 cm® se empleé en 42 pacientes
(22.9 % ).

37) Hipervolemia predesclampeo y CO3HNa
fue adoptada como tactica de proteccidn renal en
50 pacientes (27,3 % ).
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38) En I paciente, sz colocé un marcapasc
para resolver un blogueo auriculoventricular com-
pleto antes de resecar un aneurisma adrtico ab-
dominal.

39) En I paciente, tuvimos que resolver la aso-
ciacién de un aneurisma con ura anomalia renal
{rifnén en herradura).

40) De los 2 pacientes afectados de aneuris-
ma micotico, I sobrevive a los 5 afios de operado.

41) En el capitulo de las complicaciones trans-
operatorias, registramos las siguientes:

Ruptura de la vena cava . ............. 2
Ruptura de las venas iliacas ........... 8
Ruptura de la vena renal izquierda ..... 1
Embolizacién de materal trombético con
isquemia distal ........... .. ... ..., 2
Redundancia protética con angulacién pro-
NUNCIAAE. (0 S5 e i s e S i R 4
Trombosis protética (redundancia: mala fi-
jacion de: la Mtma) - o vvansiiss sxaes 3
Angulacion excesiva de las ramas proté-
e e e L, 8 B e umisc 2
Hemorragia masiva por desgarro del mu-
n6n aorticoinfrarrenal ................ 2
Ruptura dez la pared intestinal (angulio
duodenoyeyunal ) ... iiove wis voon e 3
Inceagulabilidad sanguirea (fibrindlisis) 1
Hipotensiéon severa posdesclampeo ....... 6
32

De estos pacientes, 5 fallecieron y I debio ser
amputado en el periodo posoperatorio inmediato,
Las complicaciones correspondientes al periodo
posoperatcrio, seran tratadas en conjunfo, al final
de este capitulo.

42) La mortalidad en los pacientes afectados
de aneurismas [isurados (21 sobre 31) se refiere
al 67,7 9.

43) En el grupo de las formas sintomaticas y
asinfomaticas, computamos I2 6bitos, esto es, el
7.8 %.

44) Globalmente. el registro de mortalidad (33
pacientes) se traduce en un 18 %

45) El [actor de mortalidad con indice mas
elevado lue la insuficiencia renal: 12 pacientes.

46) Le siguen en crden de importancia: infarto
de miocardio: S: paro cardiaco: 5; hemorragia agu-
da (dehiscencia anastomética, infeccién): 4; acido-
sis metabdélica: 1; descerebracion: 1.

II. OcrusionEs

315 pacientes integran este grupo de nuestra
estadistica. Inicialmente y desde el punto de vista
anatomopatologico y clinico los agrupamos asi:
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a) Forma crénica:
Oclusion incempleta arterio-

ATRROMEALOSA: v s yromies Wty 165 523 %
Oclusiéon completa tromboate-

FORATOSE wiv i sl sus s 127 49,3 %
Oclusién incompleta por com-

presién extrinseca ........ 1 03%

b) Forma aguda:

Oclusiéon completa trombética:
Con ateromatosis franca .. 12 38 %
Con ateromatosis moderada 1 0.3%
Oclusién aguda embolica:

Incompleta ............... 5 15%
Completa: .....c.oq ceimpmesive s 4 12%

2) En relacién con su topografia, el proceso
oclusivo pudo ser reconocido como:

163 4 ot o LY 5 15%
ACTEOTHACO v vinie vivinoie ore s sio 0ss 48 151 479 %
Aortoiliaco con foco femoral .... 96 304 %
Aortoiliaco con foco femoral y po-
DIEeD: wriveel Satalis aemrse v 45 142 %
Acrtoiliaco con foco femoral. po-
plitec: v #ibial | wovncss vosse v 18 57 %
315
3) De acuerdo con la edad. mencionamos:
a) Bdad maxima .o seees e v 83 anos
b} Edad minima ..: swses sismme « 34
c) Edad promedio’ . voouns grwsnimes 55
4) En relacion con la década de la vida. regis-
tramos:
S A TR 7 222%
I - I e 59 18.7 %
SEUSIBAN e b SRS 129 409 %
(o7 B U =0 96 304 %
TR BA wovinie mpinimonsais 5 0576 8 19  6.07 %
B8, ¥ 98, L ome nemsin g s sl 5 5%
5) De acuerdo con el sexo, consignamos:
2] Vorones . .. o vaesi o 304 96,5 %
b Mujeres; i sosmie e g i 11 35%

Proporcién: 31 a |

6) Con criterio semioldgico, analizaremos dos
de sus expresiones mas destacadas: el dolor pro-
vocado por la marcha (claudicacién), en lo fun-
cional; los trastornos tréficos, en lo organico. De

tal modo, consideramos que:

a) La claudicacién fue:
Grave (con marcha lenta, a los
20 m) en 48 pacientes ...... 15,2 %
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Severa (con marcha lenta, a los

100 m) en 97 pacientes ...... 30,7 %
Moderada (con marcha normal a

los 200 m) en 140 pacientes .. 44,4 %
Leve (con marcha normel, a los

300 m) en 25 pacientes ...... 7.9 %
b) En el registro de los trastornos tréficos, se
ubican:

Alteraciones de las faneras,
con moderada hipotrofia mus-

cular:
Ertinall o ureineen s 110 349 %
Crural y sural ........... 45 14,6 %

Alteraciones de las faneras,
con acentuada hipotrofia mus-

cular:
Crural ....cvvneenninnnann 98 311%
Craraliysural ... e e 62 19,6 %
Ulceraciones de topografia su-
ral v/a pedal oouu e e 14 A4 0%
Gangrena:
BIigital o i oo o sa, 46 14,6 %
Pod Al g ettt 11 31%

7) En 243 (77.1 %) se efectud estudio angio-
gréafico preoperatorio. Fueron excluidos los pa-
cientes afectados por aortopatias agudas y aqué-
llos en los cuales el examen resulté elemento de
juicio suficiente. En este capitulo de la patologia
vascular no hemos tenido mortalidad relacionada
con este método. La morbilidad fue escasa y poco
significativa:

8) La concomitancia mdérbida contiene estos
guarismos:

Hipertension arterial . ......coomvinvoenn 117
EHABCLRE (v st s vis siattiols salavenarng s teiels 61
Insuficiencia renal . .......ccvieiuneninnn 42
Secuelas de infarto de miocardio ........ 39
CardioscleroSis ....vvvvvnreeennonaenes 37
Tatiasis menal oo e cme s vinsivie cisig s 6
(D 1 S o SR s s M A et 3

9) El tipo de operacion ejecutada fue:
a) Reseccién con reemplazo:

BIOmOGHE «v oo oomon sisiainis misie s o3 1
ProteHCO oo v vovisioie o s s sisisis dalaiars 2

b) Endarterectomia aértica y parche de
TACTON e soime s 0l WAl sindasss 4

¢) Endarterectomia aértica, parche de da-
cron, reseccion de la cola del pancreas,

esplenectomia . ..... .o caaanin 1
d) Desviacién aortoiliaca (externa), bila-
R R R 21

e) Desviacion aortofemcral bilateral:
Con femoral superficial permeable .. 145
Con ‘“descarga’” femoral profunda .. 42
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f) Desviacion aortofemoral bilateral con
correccion simultanea de fcco oclu-

Sivo:
R TIa L i im s mrieire e o minte ot ot tare 6
BNt ERC0 1 S s e sr e i eam e 1
Femoral superficial ............... 28
L s S R A 16
Femoropopliteo y distai ........... 3

g) Desviacién aortofemcral unilateral .... 21
h) Endarterectomia extensa aortoiliaca bi-

JRERLALL . . e sinseiein sioin siorains sl snaiaiats 4
i) Endarterectomia extensa acrtoiliaca uni-
Jateral. o i ser Biinie simoe e e sisiarmineae 1
j) Endarterectomia extensa aortoiliofemo-
ralsBilateral jwisau s ss s Saeee 4
k) Endarterectomia extensa aortoiliaca bi-
lateral y femoral unilaterai .......... 1
1) Desviacién axilofemeral ............. 1
1I) Embolectomia aértica transabdominal
con tratamiento simultaneo del foco em-
boligeno mitral ..................... 6
m) Embolectomia aértica transabdominal
con exploracién femoropoplitea ...... 3
n) Embolectomia aértica retrégrada (son-
dacde Hegarty) uicanes soaie b e 3
10) La anastomosis aortoprotética fué:
Terminolateral en 27 pacientes
Terminoterminal en 226 pacientes
11) El tiempo de clampeo aortico:
Maximo ......covvvinvennnnnnns. 115¢
Minimo ...vvvvveiine i 17

12) Se efectué endarterectomia del sector adr-
tico, como preparacion para la anastomosis: 42
veces.

13) Se ligo la arteria mesentérica menor en 85
oportunidades.

14) Enumeraremos el distinto tipo de material
empleado para la reconstruccion arterial:

a) Trasplante aértico homoélogo liofilizado 1

b) Protesis bifurcada de nylon .......... 1

c) Protesis bifurcada de teflen “woven” . 7

d) Protesis bifurcada de dacron “knitted” 25

¢) Prétesis bifurcada de dacron “woven”

(19 x 9,5 mm)

f) Proétesis bifurcada de dacron “unigraft” 2

g) Prétesis recta de dacron “woven” ... 17

h) Prétesis recta de dacron “knitted” ... 5

i) Parches aérticos de dacron “woven” . 5

i) Parches iliacos y femorales de tejido

venoso 31

El tipo de prétesis mas usado fue el modelo
-orrugado de dacron, “woven”, en la medida:
19 x 95 mm (78,5 % del total).

15) Como material de sutura, hemos empleado
seda (3 y 4-0) en 43 pacientes: mersilene (3, 4
g 5-0) en los 272 restantes.
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16) En 72 pacientes se emples manitol al 15 %
(150 a 200 cmn?), como elemento estimulante de
la funcién renal.

17) En los dos ultimos afios y con el objeto de
preservar la integridad anatomofuncional del ri-
nén, se dio prejerencia a la combinacion: hiper-
volemia-CO2FHNa (75 pacientes).

18) La transjusion de sangre intraoperatoria
[ue masiva (mas de 3 litros) en 41 operaciones.

19) La simpatectomia lumbar fue ejecutada en
301 pacientes (95,5 % ). Fue previa a la cirugia
directa, en 260; simultanea, en 41; bilateral, en
285, y unilateral, en 16,

20) Como complicaciones transoperatorias, re~
gistramos:

Fibrindlisis . ......o0v0oviiviiiiiinnnnninn 3
DECCION UTEEerEATl . ol e s e 1
Paro Candinta .o e s cus s e, e 9
Ruptura de vena iliaca ...... R s 5

18

21) La mortalidad referida al acto operatorio y
a sus periodos posteriores (inmediata y mediata)
fue de 61 pacientes (19,3 %% ). Su discriminaciéon
es la siguiente:

Transoperatoria .............cooueenennn 6
Posoperatoria inmediata ................ 24
Posoperatoria mediata .................. 31

61

III. HEMATOMA DISECANTE.

Tan séle 3
esta causa.

En los 3 se comprobé, clinica y radioldgicamen-
te, la participacion toracica de la enfermedad, y
por ende el cardcter propagado de su topografia
abdominal.

Los 3 presentaban signos de oclusion completa
aortoiliaca aguda,

FEn 1, este cuadro era unilateral (M. 1. Dere-
cho).

El paciente mas joven tenia 23 afios.

El mas anciano 72 afos.

Los 3 eran de sexo masculing.

En 2 pacientes eran evidentes los signos de
insuficiencia renal grave (oliguria, hematurja).

En 1 paciente se efectué angiografia por pun-
cién traslumbar.

Salo en 1, el E.C.G. revelé anomalias (secuelas
de infarto miocérdico).

Durante la operacién, en 1 de ellos, se compro-

pacientes fueron intervenidos por
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bo ruptura adventicial con discreto hematoma re-
troperitoneal.

En los 3 se ejecuto la técnica de la fenestracion,
con inmediata neutralizacién de la isquemia distal.

1 paciente fallecié en el posoperatorio inmediato,
con signos de insuficiencia renal aguda.

2 [allecieron en el periodo mediato: 1, victima
de un infarto de mincardio y I con signos de un
nuevo episodio disectivo, con propagacion caro-
tidea.

IV. TRAUMATISMOS

Apenas 2 observaciones registramos en este ca-
pitulo.

| paciente de 20 afios, que presenid una herida
puntiforme y sellada por coagulos adherentes,
ubicada en el angulo aortorrenal izquierdo, que
fue producida por la accién de un proyectil blin-
dado de un arma automatica liviana. Fue corre-
gido con un pequefio parche de dacron.

1 paciente de 38 afios, como el anterior de sexo
masculino, portador de un aneurisma sacciforme
y pediculado de topogral:a infrarrenal, fue tra-
tado con reseccién y sutura del orificio adrtico
remanente (Fig. 4).

En ambos, el resultado fue satisfactorio.

RESULTALOS OPERATORIOS

Los datos siguientes se refieren a pacientes de
los grupos I y 1I. Hemos basado esta clasificacion
en dos factores: uno de caracter cronolégico, re-
presentado por el lapso de I afio a partir del acto
operatorio; el segundo, de tipo nominativo, se re-
fiere a la topografia lesional.

1) Aneurismas adrticos infrarrenales.

Cupados o ooy sims et sem o s 102
Meiorados: ..« s sevs duaeisiee e 27
Complicados:
Sin disminucién funcional .......... 12
Con disminucion [uncional ......... 6
Balecidos!ytin s e s spemies o 36
TTotal .ocsereime » 183
2) Oclusiones adorticas.
G PETe o e O S e o 5
Total o sreniien 5
3) Oclusioness aortoiliacas.
TR o o T P D 114

MejJorados .. .ouvvnvusnnvoeansonerene 18
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Complicados:
Sin disminucion funcional .......... 6
Con disminuciéon luncional ......... 4
Ballecidos: v s s wasis e s 9
2B 151
4) Qclusién aortoiliaca con [oco femoral.
Caradlon con fmes s s i s e 69
Mejorados .o .oveeveevocs suammens v 12
Complicados:
Sin disminucién funcional ... ....... 6
Con disminucién funcienal ......... 4
2 oo Vo i NN o T 5
"Potalica i s 96

5) Oclusién aortoiliaca con focos femoral y po-
pliteo.

Curadon . s T iasies Bmae iy wsts 19
Meiorados oo v s == sbis swiine v smimes 9

Complicados:
Sir: disminucién funcional. ......... 11
Con disminucién funcional ......... 7
FallEcidon: o v siseasie asiess e o el 1) 3
Total s v 49

6) Oclusion aortoiliaca con [ocos femoral, po-
pliteo y distal.

CHEAAOE oinmsin nomin wise s s dles s 6
Mejorados ....ooovvrniorenoneann 3

Complicados:
Sin disminucién funcional .......... 2
Con disminuciéon funcional ......... 4
Ballecidos i oz i smeu s s s 4
Totall, s oz 19

CoMPLICACIONES POSOPERATORIAS

A continuacién formulamos referencias a los
503 pacientes que integran esta serie.

Adoptando el ya clasico criterio cronologico,
consideraremos por separado a las complicaciones,
inmediatas, mediatas y alejadas. Nos limitaremos
a enunciarlas y enumerarlas.

a) Inmediatas (hasta las 48 horas):

Infarto de miocardio
Fibrinélisis
Trombosis cerebral .................
Insuficiencia renal aguda
Neumopatia aguda ........coeecenns
Edema agudo de pulmén
Desequilibrio humoral

6 o T SR S S R |
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b)

lleo paralitico .............. Rt 3
Evisceracién ................... ’ 4
Trombosis protética ................ 8

T'rombosis femoropoplitea (compresion

de los miembros durante la operacién) |
Hemorragia retroperitoneal .......... 5
Total .- covinie B8
Mediatas (hasta los 40 dias):
Insulicientia refal .o sik civ v s snen 28
Infarto de miocardio ................ 15
Hemorragia gastroduodenal .......... 6
‘L'rombosis cerebral .....,...... b /
Neumotoérax hipertensivo ............ 2
Edema agudo de pulmén ........... 3
Neumopatia aguda ................. 3
Hemorragia retroperitoneal ,......... 3
Hematoma pulsatil por defecto de la
anastomosis protéticofemoral . ... ... 4
Inteccion: Hemorragia por dehiscencia
anastomética: i
BIOTEICA] <o arie s e s & 3
i 9
Trombosis PrOEHCE « .cuu svnvoon o 11
Trombosis del sector arterial endarte-
rectomizado ............. wE R i 6
Oclusion intestinal .................. 5
Isquemia de colon izquierdo:
Necrosis de la mucosa ............ 4
Necrosis total de la pared ........ 3
Gangrena por trombosis del lecho distal:
Insuficiente (falla hemodinamica) .. 5

Ocupado por microémbolos multiples 1
Gangrena por trombosis protética: falla
técnica (aporte o escape insuficiente) 3

Total ......... 121
Alejadas:
Hematoma pulsatil por dehiscencia pro-
téticofemoral (no infectado):
B i (e A e VP e P o 5
2 EO08 o ivesiiaiei wy s Skt 3
ST o b By S B S 4
DIARNOS 1y sirievie wis e e A I 3
RG] e et O e O Lmcs 1 4
Trombosis protética (después de 2
B e el e 19
Fistula urinosa, con uropostema y uro-
nefrosis secundarios .............. 1
Gangrena por progresion de la enfer-
medad en la zona distal .......... 7
Hematoma disecante periprotético 1
Ratalta e e 47
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Sobre un total de 503 pacientes operados, de-
bieron ser reintervenidos 125 (24,8 % ). Para su
clasificacion, los hemos agrupado con el criterio

aplicado a las complicaciones determinantes,

a) Periodo posoperatorio inmedjato:

Namero ...... e e s A
Causa:
Trombosis protética ...............
Evisceracion ............. .
I'rombosis femoropoplitea ....... i
Hemorragia retroperitoneal ........
Resultado:
Favorable ..... i e SE ;
Blestavorable .. ovae e s A
Indice de mortalidad ........ e :

b) Periodo posoperatorio mediato:

Nimeton. aniey senlsnon o
Causa: -
Hematoma pulsati! femoral ........
Infeccion. Dehiscencia protética . ...
" Trombosis protética
Trombosis de! sector endarterectomi-
zado
Trombosis femoropoplitea
Oclusién intestinal
Isquemia de colon
Gangrena de miembro inferior .. ...
Hemorragia gastroduodenal ........
Resultado:
‘Favorable
Desfavorable
Numero de amputaciones
Indice de mostalidad ............. sials

....... S aas 8w s

¢) Periodo posoperatorio alejado:
Nimero
Causar
Hematoma pulsatil femoral
.Hematoma disecante periprotético
‘Trombosis protética...............
Gangrena
Fistula urinosa
Resultado:
Favorable
Desfaverable
Namero de amputaciones
Indice de mortalidad ................

ExpEcTACION DE vIDA POSOPERATORIA

Cc = b Cc

WU oON

45
17
19

28
17
12

Refiriéndonos de modo particular al grupo de
183 personas que fueron operadas por estar afec-
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tadas de aneurisma de la aorta infrarrenal, encon-
tramos que en funcion al lapso de sobrevida po-
demos expresar estos valores:

Han sobrevivido mas de 2 afos 149
T T B et SR RS e 81.4 %
Han sobrevivido mas de 6 afos 57
PACIEREBS s s el i i 31 %%
6 pacientes estan vives, después de
10 afios de! acto operatorio ...... 3,2 %

Al comparar estas cifras con las de los indivi-
ducs portadores de ancurismas no operados, nos
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unimos a la opmién de los que afirman que “la
operacion eleva la expectacion de vida media” '™,

IMIORTALIDAD GLOBAL

Este indice ha experimentado en nuestra expe-
riencia un decrecimiento progresivo aue se ajusta
a la siguiente escala:

Periodo 1958-1961

Periodo 1962-1965

Periodo 1966-1969

CAPITULO X

RESUMEN

1) Lo: procesos que méas comunmente atectan
al segmerto infrarrenal de la aorta abdominal
pueden, desde el punto de vista etioldgico, consi-
derarse como de crigen: a) arteriosclerdtico (ccn
su habitual componente ateromatoso); b) calcino-
sis difusa de la tanica media; c) arteritis pseudo-
quistica medionzcrdtica (hematoma disecante); d)
arter.tis necrdtica [ocal de origen embdlico u sép-
tice (forma micética); e) traumatismos cerrados
o abiertos (heridas, trombosis, hematcma pulsatil,
aneurisma verdadero); f) accidentes embdlicos
(cardiogénicos o cruzados); q) compresiones ex-
trinsecas, estenosantes; h) arter.tis inespecificas
con significacion estenosante (coartacion abdomi-
nal); i) iatrogenias (rupiura adrtica por puncién
traslumbar, por ejemplo).

La asociacién diabética parcce s2r responsable
de la participacién microvascular, que tanto en-
sombrece el pronéstico dz los pacientes por ella
afectados.

2) La aorta es una arteria esencialmente elas-
tica. De sus capas, histolégicamente bien diferen-
ciadas, destacamos la significacién de las laminas
limitantes elasticas, interna y externa: sobre todo
esta ultima, tan vinculada con hechos de caracter
quirtirgico que en su cportunidad fueron conside-
rados.

La arteriosclerosis afecta al vaso "in toto”, aun-
que es bien conocida su tendencia “focalizante”
Su resultado final esta representado por un pro-
ceso degenerativo, con endurecimiento del wvaso;
esta condicién anatomopatoldgica puede generar
a nivel del segmento adrtico abdominal, procesos
dclusivos, ectasiantes o mixtos.

3) Aunque ciertas investigaciones realizadas en
el terreno experimental demuestran que la enfer-
medad arteriosclerdtica puede tener comienzo a
nivel de la tunica media, todavia conserva un ca-
racter practicamente unanime el concepto de la
lesion inicial dz topografia intimal.

lIn mecanismo mixto, hematice y vascular, pa-
rece ser ¢l que provoca la transformacion arterios-
clerdtica, que con criferio absoluto debiera consi-
derarse como expresion normal del envejecimiento
de los conductos arteriales.

Alterada la normal perfusion de los estratos
internos, se produce la precipitacién de elementos
de diversa naturaleza: lipidos, mucopolisacaridos
proteinas, calcio. Les conglomerados lipoides dan
crigen a los ateromas, que al crecer y confluir
csumen la mayor responsabilidad en lo que a la
raduccién del calibre vascular se refiere.

En relacion ccn las paredes vasculares, priva la
crinién del caracter centrifugo que tiene la altera-
cién tisular: edema intimal, fibrosis subendotelial.
ateromatcsis, fibrosis de la media con fractura del
aparato elastico muscular.

Factores topograficos y otros de caracter cons-
titucional, sexual, alimentario, exotéxico, etcétera
ce asocian habitualmente aunque el resulfado de
su accién puede tener expresién variable aun en
un mismo individuo. Ademas del caracter focal
de la arteriosclerosis, que ya hemos mencionado
conviene destacar la fisonomia [asica o periodica
de su condicién evolutiva. Es interesante asimisme
sefialar con cudnta frecuencia conserva su indem-
nidad la tinica adventicial.

Las alteraciones descriptas a nivel de la estruc-
tura elasticomuscular debilitan la pared aérftica.
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con especial preferencia a nivel del segmento in-
frarrenal; cediendo a la influencia de la presion
sanguinea, se conforman dilataciones permanentes,
con habitual fisonomia fusiforme. que con elevada
frecuencia se extienden al segmento primitivo de
los vasos iliacos, La ruptura es el final orictica-
mente obligado en el proceso evolutivo de [os
aneuvrismas aorticos.

La necrosis pseudoquistica, microfocal y necro-
tizante de la tinica media confluye creando un
plano disectivo intramural adrtico: la ruptura de
la tinica ‘ntima, al permitir la penetracion de la
vena fliida sanquinea, acelera el proceso de disec-
cién hematica. En la gran mayoria de los casos esta
enfermedad tiene en el segmento toracico de la
aorta, su punto de origen: la expresién abdominal,
con escasa jerarquia anatomopatolégica, es por lo
tanfo sincnimo de propagacion v asi debe ser in-
terpretado, inclusive al enfocar los agpectos tera-
péuticos, :

Material (trombético o tumoral ) desprendido
de las cavidades cardiacas izquierdas, y en ocasio-
nes excepcionales. proveniente del sector derecho
a favor de un hiatus septal, puede embolizarse,
determinando un trastorno oclusivo de caracter
aqudo y de topoqrafia frecuentemente aortoiliaca.
La naturaieza del elemento embolizado (mixomas,
por ejemplo) puede conferir al cuadro una fiso.-
noemia muitifocal, con compromiso del eje aodrtico
y/o de sus ramas viscerales. terminales y a me-
nudo de sus prolongaciones femoropopliteosurales.

Provenientes de [ocos endocarditicos valvulares
(generalmente aérticos), microémbolos de natura-
leza bacteriana (estreptococo viridans) pueden
llegar a la pared aértica abdominal y provocar la
oclusién de los “vasa vasorum’, determinando fo-
cos necroticos, responsables a su vez de forma-
ciones aneurismaticas de rapido crecimienio. Es
precisamente el caracter séptico de su etiologia lo
que confiere un sombrio pronéstico a estos aneu-
rismas micéticos de la aorta abdominal.

Cerraremos esta resefia patogénica mencionando
a la coartacién adrtica abdominal (de origen ines-
pecifico) y a las aortopatias traumaticas, abiertas
o cerradas,

fom

4) Desde el punto de vista [isiopatolégico, la
arteriosclerosis tiene una predominante repercusion
isquémica (aumento de la resistencia, disminucién
de la condicién vasomotriz, oclusion de los ele-
mentos axiales y colaterales), aun cuando morfo-
légicamente la alteracién organica tenga expresidn
oclusiva o aneurismatica.

En su condicién evolutiva, se destaca su predo-
minante tendencia crénica, que incluye un prolon-
gado periodo subclinico o latente. Este hecho de-
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pende de modo fundamental do la importancia de
los factores compensadores (red colateral clasica
y microvascular),

En el caso particular de jos aneurismas, sus
efectos locales son practicamente de tipo compre-
Sivo; excepcionalmente actian como focos embo-
ligenos. Su etapa final, representada por el ya
mencionado accidente fisurario, tiene como reper-
cusién un “shock” hipovolémico cuva gravedad
varia en relacién con la topografia de la fluxisn
hematica.

En las formas micéticas, es evidente la repercu-
sion séptica.

Los accidentes embdlicos y las formas aqudas,
poco frecuentes, de la trombosis adrtica, repercu-
ten configurando alteraciones isquémicas agudas.

E! desnivel [isiopatoldgico .I> los traumatismos
se deduce de lo expresado en las consideraciones
patogénicas. P

La diseccion zdrtica abdominal tiene accién pre-
dominantemente isquémica, al determinar procesos
compresivos extrinsecos de las ramas colaterales
adrticas, viscerales o terminales.

5) Como consecucncia de una biisqueda clinica
metddica y ordenada de la signosintomatologia,
puede llegarse a la confeccion de un documento
que contenga la identificacion (calificada y dife-
renciada) de la enfermedad. Sobre estas bases
habra de formularse un pronéstico con un grado
de aproximacién casi neto.

6) Establecer la indicacion operatoria (valora-
cién previa) significa practicamente reconocer el
caracter segmentario de la enfermedad. El “modus
operandi” se aiustara en cada caso de acuerdo con
técnicas que, hoy nor hoy, pueden considerarse
perfectamente regladas.

Las contraindicaciones se derivan en la mavoria
de los casos de aspectos que hacen a la condicidn
general del paciente.

Los resultados quirirgicos y. sobre todo, los
indices alejados de sobrevida posoperatoria con-
ceden proaresiva ventaja a esta actitud. en relacion
con el criterio conservador o abstencionista.

Tiene mucha importancia la condicta médica
coadyuvante o coincidente con el acto operatorio.
El arade de eficacia de In aue se haaa para neu-
tralizar la inevitable condicién agresiva de la co-
rreccion quirtdrgica depende de un auténtico fra-
bajo en eauino. Mal puede contribuir el comno-
nente médico. si resulta l6nico denominarlo asi «i
no es en base a un perfecto conncimiento del
mecanismo tranmatizante de 'a acridn quirtircica.
Porque se trabaia con esta ubicuidad es gue con-
tiniia decreciendo el porciento de las complicacio-
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nes operatorias, pese al caracter cada vez mas
arriesgado de sus indicaciones.

Una misma politica orienta las tareas a cumplir
en los periodos posoperatorios: inmediato v me-
diato.

Es necesario reconocer que a@n mantiene [iso-
nomia abigarrada el panorama de las complicacio-
nes posoperatorias: inmediatas, mediatas y ale-
jadas.

Pero las compulsas efectuadas en el terreno de
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los resultados alejados de la ciruqia directa de la
aorta abdominal, nos permiten enfatizar acerca de
la conducta posquirirgica, que muestra su influen-
cia cuandc al analizarla alcanza los calificativos
de: juiciosa, minuciosa y ordenada.

No tenemos ninguna duda que a favor del in-
cremento de la integracién laboral medicoquirir-
qica, el panorama terapéutico de las aortopatias
abdominales ofrecera una perspectiva cada vez
mas halagiiena,

CAPITULO X1
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