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El papel de la angiografia en la evaluacién pre-operatoria rutinaria de
pacientes con aneurismas arteriosclerdticos de la aorta abdominal (AAA) per-
manece controversial; mieniras varios autores apoyan su uso (13,15-16,24) mu-
chos cirujanos vasculares la consideran innecesaria y otros cteen que es insegura
en el estudio de tales pacientes (5,20,23).

Este estudio se hizo con la idea de establecer la relacion entre la clinica
y la utilidad de la angiografia en el manejo de pacientes con ¢l diagndstico
clinico de AAA electivos.

MATERIALES Y METODOS

Se revis6 los expedientes y aortogramas de 190 pacientes con el diag-
néstico clinico de AAA quienes fueron objeto de angiografia pre-operatoria en
el Massachusetts General Hospital desde octubre de 1971 hasta octubre de 1974.
Todos tenian una masa pulsitil abdominal que clinicamente se catalogd como un
AAA.

Se prestd especial importancia a la historia, hallazgos fisicos, presion ar-
terial, estado de los pulsos y presencia de soplos. Los estudios radiolégicos se
revisaron de nuevo, tomando en cuenta la presencia de calcificacion adrtica,
extension proximal del ancurisma, estado de las arterias renales, y la’ presencia
de aneurismas y/o enfermedad oclusiva en otras arterias.

La aortografia se hizo con catéter por via femoral o axilar: la femoral
retrograda fue la de eleccion excepto en aquellos pacientes con pulsos femorales
muy disminuidos o en los que no se logrd avanzar el catéter proximalmente.
No se utilizo la via translumbar, Se us6é una guia flexible de 15 mm con extremo
suave y el catéter se colocd en el borde superior del aneurisma, obteniéndose
proyecciones dnteroposterior y lateral; en casos especiales, se tomé radiografias
adicionales o se hizo estudios selectivos.

* Servicios de Cirugia General y Departamento de Radiologia, Massachusetts General
Hospital, y Departamentos de Cirugia y Radiologia, Harvard Medical School, Boston.
(Para reimpresos escribir al Dr. Darling, Three Hawthorne Placa, Boston, Mass., 02114).
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RESULTADOS

Hubo 148 hombres (78%) y 42 mujeres (229%) con una edad promedio
de 65.4 afos. Se utilizd la via femoral en 176 pacientes (93%) y la axilar en
14 (7%).

Los hallazgos de la aortografia se describen en el Cuadro 1: de 190
pacientes con el diagnéstico clinico de AAA, 21 (119) no tenfan aneurisma,
y la masa pulsitil result6 ser una aorta tortuosa o ectitica u otro proceso intra-
abdominal (Cuadro 2). Es interesante hacer notar que en 8 (38%) de los
21 pacientes en quienes la impresion clinica de AAA no fue confirmada, se
logré documentar otras lesiones de valor diagnéstico y pronédstico con el estudio
angiogréfico.

CUADRO 1

HALLAZGOS EN 190 PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO DE AAA

Hallazgo N* de pacientes % del grupo total

Sin AAA 21 11%
AAA a nivel o arriba
de las arterias renales 9 5%
AAA bajo las arterias
renales 160 84%
190 100%
CUADRO 2

ERRORES EN EL DIAGNOSTICO CLINICO (21 CASOS)

Aorta tortuosa o ectitica 13 (62%)
Otros: 8 (38%)
Aneurisma en la arteria

mesentérica superior 1

Lesiones pancredticas:

Carcinoma

Seudoquiste

Absceso 1
Carcinoma del colon

transverso 1

Tumor metastasico a ndédulos
mesentéricos 1

21
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De los 169 pacientes que tenfan AAA, 9 (5%) se extendian arriba de
una o ambas arterias renales.

37 pacientes (229%) con AAA tenian lesion estendtica en una o ambas
arterias renales (Cuadro 3): 18 eran portadores de hipertension arterial severa,
lo que llev6 a una evaluacion mas cuidadosa, incluyendo reninas de venas renales
(en la mayoria de ellos). 28 pacientes (17%) tenian arterias renales multiples
y en 4 se originaban del propio saco aneurismdtico. Hubo una incidencia alta
(45%) de lesiones estendticas en las arterias renales miltiples, siendo un
tercio portadores de hipertension arterial.

CUADRO 3

ESTADO DE LAS ARTERIAS RENALES (169 AAA)

Hallazgo Unilateral Bilateral Total de o, AAA
Pacientes
Oclusion/estenosis 29 8 37 229
Arterias renales multiples 25 3 28 17%
con estenosis 10 2 12 7%
originandose del AAA 3 1 4 2%
Aneurismas 2 0 2 1%

Un alto porcentaje de pacientes (41%) con AAA tenfan enfermedad
aneurismal en el sistema iliaco; sin embargo, ancurismas en las arterias hipo-
gastrica, femoral y poplitea se encontraron en 26 pacientes (15%) (Cuadro 4).

CUADRO 4

ENFERMEDAD ANEURISMAL ASOCIADA (169 AAA)

Localizacion Unilateral Bilateral Total de o AAA
Pacientes

Iliacas comin/externa 16 53 69 419

Hipogastrica 5 3 8 5%

Femoral 4 5 9 5%

Poplitea 6 3 9 5%

Las arterias en los miembros inferiores presentaron enfermedad oclusiva
en 77 pacientes, con una incidencia igual de 209 en el sistema iliaco y en el
femoropoplitco (Cuadro 5). En 8 pacientes (5%) el proceso incluia ambos
sistemas.
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CUADRO 5

ENFERMEDAD OCLUSIVA ASCCIADA (169 AAA)

Localizacidn Unilateral Bilateral Total de 7% AAA

Pacientes

Carotidea 6 2 8 5%

Tronco celiaco 11 11 7%
Mesentérica superior 6 6 49
lliacas coman/externa 17 17 34 20%
Hipogastrica 3 4 7 4%
Femoral comin 6 0 6 4%
Femoral superficial 15 20 35 20%
Femoral profunda 4 1 5 3%
Poplitea 2 0 2 1%
Iliaca y femoropoplitea 8 5%

17 pacientes (119 ) tenian lesiones estenéticas en el tronco celiaco o en
la arteria mesentérica superior, y en 2 ambas arterias eran estendticas.

8 pacientes (5% ) cran portadores de enfermedad oclusiva cerebro-vascu-
lar que ameritd estudio del arco adrtico concomitante con la aortografia abdominal.

COMPLICACIONES

Los que no estin de acuerdo en el uso de angiografia en pacientes con
AAA citan peligros tales como perforacién del aneurisma, desprendimiento de
trombos murales o diseccion iatrogénica de un sistema arterial ya enfermo. Pro-
blemas menores tales como pequefos hematomas inguinales o inflamacion en el
sitio de puncidén se presentaron en varios pacientes. En 2 pacientes ocurrié
diseccion localizada de la arteria iliaca: una fue descubierta al hacer el estudio
arteriogrifico y la otra durante la ofperacién. En ningn caso se alter6 el curso
operatorio. Tn otro paciente con funcion renal ya comprometida, la urea ni-
trégeno y creatinina aumentaron a 70 y 4 mg%, respectivamente. Fstos valores
regresaron a niveles basales y el procedimiento plancado se efectué sin ninguna
dificultad.

La ausencia de complicaciones significativas esti de acuerdo con otros
estudios angiogrificos preoperatorios de pacientes con AAA (16,21).

DISCUSION

En afios recientes el diagnostico y manejo quirdrgico de los AAA ha
llegado a ser casi uniforme, y se ha logrado una baja mortalidad en casos
electivos (8,11). Sin embargo, errores ocasionales en el diagndstico, dificulta-
des técnicas, insuficiencia renal postoperatoria e isquemia intestinal contribuyen
a elevar la morbilidad y mortalidad postoperatoria, y los esfuerzos actuales tienden
a identificar y eliminar tales problemas. A este respecto, creemos que la
angiografia pre-operatoria es de gran valor y sin riesgos importantes en manos
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experimentadas. Aunque el diagnostico de AAA puede ser hecho clinicamente

r la presencia de una masa pulsitil —que pulsa en sentido anteroposterior y
lateral— localizada en el abdomen superior, mis una radiografia lateral de fa
espina lumbar, se puede encontrar dificultad en el paciente obeso, o en el
anciano delgado con una aorta turtuosa o con lordosis lumbar acentuada. En
otras ocasiones, puede ser dificil distinguir las pulsaciones transmitidas por un
linfoma retroperitoneal; neoplasias, quistes o seudoquistes pancredticos; quistes
del mesenterio; carcinoma gastrico o del colon transverso, o engrosamiento del
mesenterio del intestino delgado (2,23,27).

La presencia de calcificacion curvilinear en la placa lateral de columna
lumbar contintia siendo un hallazgo diagnostico creible. Tal calcificacién ha sido
reportada en 55-85% de los pacientes con AAA (18,19,24, 29), v fue encon-
trada en 141 (83%) de los 169 pacientes en nuestra serie (Cuadro 6). Oca-
sionalmente tal calcificacién puede ser equivoca: 2 de estos pacientes tenian
calcificacién en la arteria mesentérica superior simulando un AAA, y reportes
similares han sido previamente publicados (22,26). Sin embargo, cuando estaba
presente la calcificacion se asocié con AAA en 141 de 149 pacientes (95%).
Cuando no se encontrd, solamente 679 de los pacientes tenian AAA, un error
en la impresién clinica de 339;: estos pacientes fueron en su mayoria mujeres
y sujetos mids jovenes a la edad promedio de 65 o miés afios.

CUADRO 6

CORRELACION: CALCIFICACION Y HALLAZGOS (190 PACIENTES)

Calcificacion: N* de pacientes AAA presente
presente 149 141 (95%)
ausente 41 28 (67%)

190 169

El error en ¢l diagnéstico clinico de AAA en series previamente repor-
tadas ha variado de 9-129; (12,16,19,24). Recientemente, estudios de ultra-
sonido han sido valorados como altamente efectivos en el diagnistico de AAA
(17,19).

HALLAZGOS CRITICOS O DECISIVOS

No en el diagnéstico sino en la definicidn anatémica de un AAA en la
que la angiografia es mds atil. Demostrar la extensién proximal y distal de la
enfermedad preoperatoriamente puede hacer variar la técnica operatoria y reducir
tanto la pérdida de sangre como el tiempo operatorio.

En una situacién anatémica dificil puede ser necesario disponer de mas
sangre o sugerir la necesidad de autotransfusion intra-operatoria o la infusién de
suero frio a los rifiones previo a la oclusién de la aorta (3,6).

Los 9 casos (5%) de AAA que se extendian a o arriba de las arterias
renales guarda relacién con el 5-109 de incidencia reportado en otras series de
pacientes con AAA estudiados angiogrificamente (16,24). En tales pacientes,
la extensién suprarrenal del aneturisma se puede sospechar a menudo por la
incapacidad del examinador a insertar la mano entre el borde superior del
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aneurisma y el proceso xifoides. Una aorta toricica ancha en la radiografia de
térax puede igualmente sugerir la posibilidad de un aneurisma toraco-abdominal.

Atn miés, la definicion anatémica del aneurisma puede ser un factor
importante en la decision de si se efectia o no la operacién en un paciente en
particular. Algunos autores han Ilamado la atencion al hecho de que el riesgo
operatorio se relaciona mis con la localizacion anatomica y los factores técnicos
que con la edad y condicién general del paciente (1): cuando el paciente es
un alto riesgo, la presencia de un pequefio aneurisma o factores anatéomicos
desfavorables pueden inclinar hacia la no intervencién quirtrgica, mientras que
una lesién favorable, quizd para sustitucion con una prétesis no bifurcada, puede
favorecer la operacion. Creemos que los hallazgos angiogrificos fueron una
ayuda importante en la decision para no operar 7 de 18 pacientes en esta serie.

Otro factor critico en el manejo operatorio de pacientes con AAA es el
estado de las arterias renales. Encontramos una incidencia de 229 de lesioncs
estendticas en una o ambas arterias renales principales: casi la mitad de estos
pacientes eran hipertensos, y en 9 casos las lesiones arteriales se consideraron
hemodinimicamente significativas colocindose un puente aorto-renal después de
la sustitucién del aneurisma. 20-399, de los pacientes con AAA son hipertensos
(4,9,25), y en nuestra seric 58 (31%) de ellos eran hipertensos. Solamente
mediante angiografia se puede identificar los pacientes que deben ser estudiados
como candidatos a reconstruccién arterial renal simultinea, Algunos autores han
hecho hincapié en colocar una prétesis aortorrenal cuando hay estenosis para con-
servar la funcién renal, pues creen que una estenosis renal “silenciosa” puede
llevar al desarrollo post-operatorio de insuficiencia renal o de hipertension ma-
ligna (7).

28 pacientes (179 ) tenian arterias renales maltiples o accesorias: si no se
sabe de ellas pueden ser lesionadas o ligadas durante el procedimiento opera-
torio, especialmente con la diseccion intra-aneurismal que algunos cirujanos prac-
tican. La interrupcién de una arteria accesoria importante puede provocar infarto
renal y ha sido politica nuestra revascularizar aquellas arterias renales accesorias
de mas de 2 mm de diimetro cuando ha sido necesario dividirlas Es conve-
niente recordar que la estenosis de estas arterias puede provocar hipertension
renovascular: en los reportes de Houston sobre hipertension renovascular 109
de las lesiones estenéticas estaban localizadas en vasos renales accesorios (10).

Un tercer factor critico es el estado de las arterias viscerales: el tronco
celiaco, la arteria mesentérica superior y la arteria mesentérica inferior. Después
de dividir Ia arteria mesentérica inferior, la circulacién al colon izquierdo se
deriva de las arterias mesentérica superior e hipogastricas: la enfermedad en
estos sistemas colaterales puede aumentar el riesgo de isquemia postoperatoria
al colon, que ocurre en 1.5-29; de la cirugia adrtica, con una mortalidad de
40-65% (21). La angiografia puede ser util para identificar aquellos pacientes
con riesgo aumentado, siendo entonces necesario revascularizar la mesentérica
superior o la mesentérica inferior (15).

El hallazgo anatémico de circulacién colateral importante puede por lo
menos reducir la lesion inadvertida durante el procedimiento quirtargico. Final-
mente, si hay oclusién de la mesentérica inferior, una estenosis significativa del
tronco celiaco o de la arteria mesentérica superior puede predisponer al paciente
a isquemia intestinal sintomatica: el dolor abdominal en tales pacientes se atri-
buye generalmente al aneurisma, y puede no ser corregido durante la operacion:
el dolor postoperatorio usualmente es atribuido a la operacién misma. La pre-
sencia de estenosis importante en el tronco celiaco o la mesentérica superior es
el factor necesario para revascularizar uno o ambos vasos concomitante con la
aneurismectomia en este tipo de pacientes.
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HALLAZGOS ADICIONALES DE UTILIDAD

Aunque en general se considera como un proceso diferente, los AAA
frecuentemente se asocian con enfermedad arteriosclerdtica importante en otras
arterias (14,28). En nuestra serie, 409 de los pacientes tenian lesiones este-
néticas, hemodinimicamente significativas, de los sistemas ilfaco o femoro-po-
liteo. Aunque la decision respecto a la reconstruccion en estos casos debe
Easarse en los hallazgos fisicos pre e intraoperatorios, creemos que la menor
diseccion y el menor tiempo operatorio y la decision mas adecuada se hacen con
la informacion obtenida del estudio angiografico. Tal informaciéon es también
de utilidad para predecir al paciente la necesidad de cirugia reconstructiva distal
en el futuro.

Como la arteriosclerosis es un proceso generalizado, la enfermedad oclu-
siva cerebro-vascular extracraneal no es inusual, y debe ser cuidadosamente des-
cartada preoperatoriamente. En vista de que nuestra politica es corregir estas
lesiones antes que las reconstrucciones adrticas, hemos encontrado ventajoso hacer
estudios del arco concomitantes con aortografia abdominal cuando hay historia
de accidente vascular cerebral previo y/o periodos de isquemia cerebral transi-
toria, 0 la presencia de un soplo carotideo localizado, pansistélico y de tono
alto: estudios del arco adrtico se efectuaron en 8 pacientes de los cuales a 2
se hizo endarterectomia carotidea previo a la reseccion del AAA. No hubo
dificultad o complicacién con tal estudio y la conducta seguida en estos pacientes.

El estudio angiogrifico puede también revelar enfermedad ancurismal de
las arterias hipogistricas, femorales y popliteas, no evidentes clinicamente. Aun-
que un porcentaje alto (419%) de los pacientes tenian enfermedad arterioscleré-
tica en una o ambas arterias iliacas comunes, este hallazgo es de poca importancia
técnica: mas interesante es demostrar aneurismas femoral o pophteo, lo que
acontecio en 18 de los pacientes, un 5% en cada region. Se encontrd aneurismas
de la arteria hipogistrica en 8 Paaentes estas lesiones generalmente requieren

reseccién u obliteracién y pueden no ser fcilmente detectadas cuando se opera
sin saber de ellas.

Otros hallazgos de importancia quirdrgica: 2 pacientes presentaron fis-
tula arteriovenosa, una aorto-caval y otra aorto-vena iliaca comin (en ninguna
se sospechd clinicamente el diagnostico). En otro paciente asintomatico, una
ruptura insospechada del aneurisma (no debido al estudio) tornd el caso en una
emergencia.

CONCLUSIONES

Creemos que las indicaciones definitivas para angiografia pre-operatoria
en pacientes con AAA electivos son:

1. Aneurismas no calcificados, en los que se puede tratar de una masa
no aneurismal con pulsaciones transmitidas, aneurisma micético u otro
diagnéstico (33% en esta serie).

o=

El paciente con un AAA que se extiende hasta el proceso xifoides
por examen fisico o una aorta toricica ancha en la radiografia de
torax, en los que se sospechard la presencia de un aneurisma supra-
renal o toraco-abdominal.

3. Hipertension arterial: posibilidad de enfermedad renovascular aso-
ciada.
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4. Sintomas que sugieren isquemia intestinal o un soplo epigistrico de
tono alto que hagan sospechar enfermedad arterial visceral que pre-
disponga a isquemia postoperatoria del colon o a angina intestinal.

5. El paciente con enfermedad aorto iliaca o femoropoplitea oclusiva o
aneurismal, en quienes la informacién angiogrifica es de utilidad para
decidir si hay que hacer o no cirugia reconstructiva secundaria a la
reseccion del AAA.

Tales indicaciones estin presentes en una alta proporcion de las pacientes
con AAA (2 de cada 3 casos en esta serie). En los estudios restantes se demos-
tré informacién valiosa, hallazgos que pueden no ser discernibles al tiempo de
operar por lo que se habria necesitado mds diseccion y mis tiempo quirtrgico.
Creemos que la angiografia pre operatoria en pacientes con un AAA electivo es
segura e informa sobre la anatomia del ancurisma y ramas de la aorta.

RESUMEN

Una serie de 190 pacientes con aneurismas de la aorta abdominal (AAA)
en quienes se efectué aortografia preoperatoria fue revisada para determinar
tanto la seguridad y el valor como la utilidad del estudio. No hubo complica-
ciones serias, y solo se reporté problemas de poca importancia en 4 pacientes
(29%) que no afectaron Ia terapia operatoria. En 21 (11%) pacientes, la impre-
sidn clinica de AAA fue incorrecta.

La informacién critica obtenida incluye definicion de la extension del
aneurisma, estado de las arterias renales y la permeabilidad de las arterias visce-
rales,

Los hallazgos adicionales de importancia incluyen la presencia de aneu-
rismas y la localizacion de oclusiones arteriosclerdticas en las arterias de las
extremidades inferiores o del sistema arterial extra craneal.

Tal informacion fue de gran utilidad para planear el procedimiento asi
como para minimizar el tiempo operatorio y la pérdida de sangre: Ia angiografia
en pacientes con AAA es a la vez scgura e informativa.

ABSTRACT

A series of 190 patients with abdominal aortic aneurysms (AAA) who
underwent preoperative aortography was reviewed in order to determine both
the safety and usefulness of the angiographic study. There were no serious
complications and minor problems occurred in only 4 patients (2%) and did
not affect operative therayp. In 21 patients (119%), the clinical impression of
AAA was found to be incorrect.

Surgically critical information which was obtained included defining
the extent of the aneurysm, the status of the renal arteries, and the patency of
major abdominal visceral arteries.

Surgically helphul findings were the demonstration of associated ancurysms
and location of associated arteriosclerotic occlusions of the lower extremities ot
aorto-cranial system. Such information was found extremely useful in planning
the operative procedure as well as in minimizing operative time and blood loss.
In our experience, angiography in patients with AAA is both safe and informative.
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