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Aneurisma de aorta abdominal en pacientes en
programa de hemodialisis. Experiencia con
cinco casos operados
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RESUMEN

Hay pocos casos publicados de aneurisma de aorta abdominal en pacientes en
insuficiencia renal y programa de hemodidlisis. Se presenta la experiencia con
cinco enfermos del sexo masculino y con una edad media de 62 arnos afectos de
esta enfermedad. Se realizo la reseccion del aneurisma de aorta subrenal y la
interposicion de una prétesis vascular, bifurcada en cuatro casos y recta en uno.
No ha habido mortalidad intraoperatoria, un enfermo fallecié en el hospital a los
39 dias de la operacion como consecuencia de una colitis isquémica, otro enfer-
mo murio de forma subita a los 6 afnos de la operacion. Los tres restantes estin
bien después de un tiempo medio de seguimiento de 23,6 meses. Se comentan
detalles del tratamiento de esta combinacién de aneurisma aorta abdomina-hemo-
didlisis y se revisa la bibliografia al respecto.

Palabras clave: Aneurisma aorta abdominal. Hemodiélisis. Cirugia.

ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS IN HEMODIALYSIS PATIENTS
SUMMARY

Surgery of abdominal aortic aneurysms in patients in end stage renal failure and
permanent hemodialysis is infrequent. We present five of such cases, all of them
male with a medium age of 62 years. The aneurysms were resected and a prosthetic
graft was implanted. Intraoperative mortality has been zero, one patient died 39
days after the operation from complication of subacute colonic ischemia. The first
operated patient died suddenly six years after the operation. The remaining three
patients are alieve and symptom-free after a medium time of 23.6 months. Surgical
management is discussed and a review of the literature is presented.
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Introduccion

Recibido: 20-11-89. En 1951, Dubost' realizé la primera reseccién de
En versién definitiva: 5-VI-89. : un aneurisma de aorta abdominal (AAA), implantan-
Aceptado: 6-VI-89. do un homoinjerto aértico de cadaver. Desde enton-
Correspondencia: Dr. C. Abad. ces se ha avanzado y mejorado mucho en el trata-
SHe(::")Cn':l‘giﬁi'c"(‘)g;apfg\:?r;‘z;’aﬁscu'a" miento de los enfermos afectos de esta enfermedad.
Calle Villarroel, 170. ’ : Actualmente la cirugia electiva de los AAA infrarre-
08036 Barcelona. nales se puede realizar con una mortalidad inferior al
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Tabla I. Clinica y diagnéstico
Caso n.° Edad Sexo Enfermedad renal Enfermedades asociadas Diagnéstico AAA Inicio HD
1 57 V  Nefropatfa HTA Expl. fisica 10-11-1980
intersticial Card. isquémica Rx abdomen
Card. hipertensiva Eco abdominal
Gota
2 60 Y Poliquistosis HTA Expl. fisica 12-111-1981
renal Fibrilacién auric. Eco abdominal
Arteriografia
3 73 \% No filiada HTA Expl. fisica 11-X1-1987
Gota TAC abdominal
Operado ulcus g-d
4 62 A Poliquistosis HTA Expl. fisica 12-1-1987
renal Ateriop. general Eco abdominal
Varices ADS
TBC antigua
5 57 \% No filiada Ulcus g. duodenal Expl. fisica 24-X11-1984
Dislipemia Rx abdomen
EPOC Eco abdominal
Arteriografia

HTA = hipertensién arterial, TAC = tomografia axial computarizada, ADS = angiografia digital de sustraccién, TBC = tuberculosis pulmonar y

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla Il. Cirugia y evolucién
Caso n.° Tipo interv. Fecha interv. Técnica quirdrgica Observaciones

1 Electiva 3-111-1981 Reseccion AAA + injerto aortobi-  Exitus el 4-1V-1987, 6 afos y 1 mes
femoral 22 X 11 mm. sin incidentes. ‘

2 Electiva 23-V-1984 Reseccidon AAA + ligadura, exclu- 56 meses sin incidentes
sion iliaca comin derecha +
injerto aortobifemoral 19 X
9,5 mm.

3 Urgente 7-11-1988
Reseccion AAA + 12 meses sin incidentes
injerto recto 19 mm.

4 Electiva 14-111-1988 Reseccidon AAA + ligadura, exclu-  Exitus a los 39 dias de la opera-
sibn ambas iliacas comunes +  ci6n como consecuencia de colitis
injerto aortobifemoral 22 X isquémica subaguda
11T mm.

9-XI-1988 Reseccion AAA + endarterrecto- 3 meses sin incidentes

5 : Electiva

mia de femorales + injerto bifur-

* cado 16 X 8 mm.

1AAA = aneurisma aorto abdominal.

5 % 2. Los aneurismas rupturados comportan todavia
un riesgo quirdrgico elevado, con cifras de mortali-
dad que pueden estar en el orden del 20-75 % 2. Es
un hecho conocido que los pacientes en insuficien-
cia renal terminal (IRT) presentan una alta incidencia
y prevalencia de enfermedades cardiovasculares,
siendo éstas la causa de muerte en el 30-50 % de
estos enfermos; por el contrario, en grupos de control
con edad similar y sin enfermedad representan el
15 % °. La IRT conduce en un alto porcentaje de los
casos a hipertension arterial, dislipemia con hipertri-
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gliceridemia, alteraciones del metabolismo del calcio
y vitamina D con calcificaciones arteriales y presen-
tacién de arteriosclerosis maligna y acelerada. Los
enfermos en programa de hemodialisis (HD) pueden
padecer formas graves de hiperparatiroidismo secun-
dario, con calcificaciones arteriales extensas; gene-
ralmente la calcificacion es a nivel de la capa media,
evolucionando algunos casos a esclerosis de
Ménckeberg®. Los enfermos en IRT y programa de
HD representan un grupo de alto riesgo quirdrgico.
Presentamos nuestra experiencia con cinco enfermos



Fig. 1.—TAC abdominal preoperatorio del enfermo
correspondiente al caso nimero 4. Obsérvese el aneurisma
abdominal de grandes dimensiones con trombosis mural parcial.
Las flechas sefalan la luz verdadera adrtica.

afectos de AAA infrarrenal y en programa de HD per-
manente, que fueron intervenidos quirdrgicamente
de reseccién de su aneurisma.

Casos clinicos

Entre marzo de 1981 y febrero de 1989 cinco pa-
cientes en programa de HD y con un AAA de locali-
zacion infrarrenal han sido intervenidos quirdrgica-
mente en el Servicio. Todos los enfermos han sido
del sexo masculino, con una edad media de sesenta
y dos anos. La enfermedad causante de la IRT ha sido
la poliquistosis renal en dos enfermos, nefropatia in-
tersticial en uno y no filiada en dos. Los cinco pa-
cientes presentaban a la exploracién fisica una masa
abdominal pulsatil, .sugestiva de aneurisma adrtico.
El diagnéstico de certeza se efectué por medio de
ecografia abdominal en cuatro ocasiones y por tomo-
grafia axial computarizada (TAC) (fig. 1) en otro; ade-
mds, se realiz6 una aortografia en dos casos y una
angiografia digital por sustraccion (ADS) (fig. 2) en
otro. En tres de los enfermos la radiografia simple de
abdomen presentaba unas imdgenes de calcificacién
parietal del aneurisma, dato muy caracteristico de los
AAA. Las enfermedades asociadas vienen reflejadas
en la tabla I. Los cinco pacientes fueron intervenidos
un tiempo medio tras el inicio del programa de HD
de 695 dias.

ANEURISMA ABDOMINAL Y HD

Fig. 2.—Angiografia digital por sustraccién preoperatoria del
enfermo ndmero 4. Se visualiza un aneurisma de aorta subrenal y
de ambas iliacas (flechas).

El tipo de intervencion fue electivo en cuatro casos
y en uno de urgencia, debido a ruptura del aneuris-
ma. En este dltimo enfermo se hizo el diagnéstico de
su aneurisma el mismo dia de la intervencién; en los
cuatro restantes durante su periodo en HD y un tiem-
po medio tras el inicio del mismo de 18 meses. La
localizacién ha sido subrenal en los cinco casos y en
tres de ellos habia, ademdas, unas arterias iliacas
aneurismaticas. En cuanto a las dimensiones, se ha
tratado de aneurismas grandes, con un didmetro
transverso superior a los ocho centimetros por eco-
grafia ofy medicién aproximada durante la interven-
cién quirdrgica. Macroscopicamente se trataba de le-
siones arteriosclerdticas tipicas, con paredes arteria-
les con cambios degenerativos y calcificaciéon y, ade-
mas, con la presencia de un trombo intramural. En
los cinco pacientes se envi6 parte de la pared adrtica
a Anatomia Patolégica, confirmandose el diagnéstico
de arteriosclerosis.

Todos los enfermos se intervinieron siguiendo una
técnica anestésica y quirdrgica similar. Se mantuvo
un aporte de liquidos limitado y un valor hematocrito
por encima de 20. Se abordé el aneurisma por lapa-
rotomia media xifo-pubiana en cuatro casos y por la-
parotomia transversa en el Gltimo operado, que pa-
dece, ademads, de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Se realizé la resecciéon del AAA en todos los
pacientes, restableciendo el flujo arterial por medio
de una prétesis vascular de Dacrén, recta en un caso
y bifurcada aorto-bifemoral en cuatro.

No ha habido mortalidad intraoperatoria. Un en-
fermo (caso namero 4) fallecié a los 39 dias de la
intervencién por causas relacionadas con la cirugia,

447



C. ABAD vy cols.

por lo que se considera mortalidad hospitalaria. Este
enfermo presentaba, ademas de su AAA, aneurisma a
nivel de ambas iliacas comunes y femoral comun iz-
quierda, por lo que se efectud reseccién de su aneu-
risma adrtico y también exclusién y ligadura de am-
bas iliacas comunes y del eje arterial ileofemoral iz-
quierdo. En el postoperatorio desarroll6 un cuadro de
colitis isquémica subaguda y oligosintomatica, pro-
duciéndose el éxitus como consecuencia de esta
complicacién. El primer caso operado fallecio subita-
mente en su domicilio a los seis afos de la opera-
cion. Los otros tres enfermos (casos 2, 3 y 5) se en-
cuentran bien, en programa de HD permanente y sin
problemas relacionados con su AAA operado, des-
pués de un tiempo medio de seguimiento de 23,6
meses. Para ver evolucién ver tabla Il.

Discusién

De acuerdo con Szilagyi® los AAA se clasifican en
asintomaéticos, sintomdticos y rupturados. Segin Joy-
, los AAA a partir de 4-4,5 cm de didmetro tras-
verso se consideran de tamano considerable y son ya
indicacién de cirugia, si no hay factores de riesgo
acompanantes, que inclinarian a adoptar una postura
conservadora y a practicar controles ecocardiogréfi-
cos para evaluar el crecimiento del aneurisma. Los
principales factores de riesgo son la cardiopatia is-
quémica, disfuncién ventricular izquierda, insufi-
ciencia respiratoria, insuficiencia renal, vasculopatia
periférica, insuficiencia vascular cerebral y otros, co-
mo la hipertensién, diabetes, obesidad y edad avan-
zada.

La insuficiencia renal es una complicaciéon muy
frecuente y conocida de la cirugia de los AAA”. Cier-
ta disfuncion renal postoperatoria se produce siempre
y esta en relacion con la hipotension, pérdidas hema-
ticas, manipulaciones de la aorta abdominal yustarre-
nal y embolizacién renal de material ateromatoso’
Si el aneurisma engloba las arterias renales o si du-
rante la reseccion hay que interrumpir el flujo renal
el riesgo de insuficiencia renal postoperatoria es
mayor. Actualmente se aconseja al realizar esta ciru-
gia (en los pacientes que no esttan en HD) seguir o
tener en cuenta las siguientes recomendaciones:
1) buena hidratacién preoperatoria, 2) monitoriza-
cién durante la intervencion de la presion de llenado
mediante un catéter de Swanz-Ganz, 3) correcto
manejo anestésico, evitando hipotensiones y repo-
niendo la volemia, y 4) administrar Furosemida antes
del desclampaje adrtico.

Seguin Crawford 8, los enfermos con disfuncién re-
nal preoperatoria son los que mds padecen insufi-
ciencia renal postoperatoria y necesidad de dialisis.
Teniendo en cuenta el nimero de enfermos, cada vez
mayor, que se beneficia de la didlisis, la edad avan-
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zada de muchos de ellos y la alta incidencia de pato-
logia arterial que éstos presentan es de prever un nd-
mero considerable de enfermos afectos de AAA y en
programa de HD. No obstante, hay pOCOS Casos pu-
blicados de esta asociacién, y asi, Crawford?, con
una de las experiencias mas grandes del mundo en
cirugia adrtica, en 313 casos operados de aneurisma
toracoabdominal, sélo tiene cinco enfermos en HD
preoperatoria. Este mismo autor '°, en una serie pu-
blicada de 101 aneurismas operados de localizacién
yustarrenal, sélo hay un caso en |nsuf|c1enC|a renal
terminal y programa de HD. Cohen'! publica cuatro
casos, con un fallecimiento en el postoperatorio,

que, aI igual que en nuestra experiencia, fue motiva-
do por una isquemia del colon. Brenowitz '?, en un
grupo de 31 enfermos en programa de HD operados
de cirugia mayor, tiene una reseccién de AAA. Oka-
moto ' publicé un caso aislado con un buen re-
sultado. _

Al igual que otros enfermos que precisan de ciru-
gia abdominal mayor y estin en IRT y Programa de
HD, se recomienda seguir unas normas prepa-
racién abdominal con ayuno 48 horas antes de la in-
tervencién, enemas de limpieza y esterilizacién del
colon, 2) proteccidn antibiética per y postoperatoria,
3) HD la noche anterior a la intervencién quirdrgica,
4) técnica quirdrgica y hemostasia minuciosa,
5) aporte de liquidos restringido, evitando las solu-
ciones de potasio, y 6) reanudar las sesiones de HD
en el postoperatorio. Nuestros cinco enfermos fueron
mantenidos en la Unidad de Cuidados Intensivos una
media de cinco dias, un nefrélogo estuvo al cargo de
la reposicién electrolitica, didlisis y de otros aspectos
médicos del postoperatorio. En nuestro medio se in-
tentd alargar la didlisis postoperatoria al maximo,
realizandose ésta con heparinizacion regional del
dispositivo de cénulas de HD.

Los enfermos con un AAA y en IRT y programa de
HD permanente constituyen un grupo especial de al-
to riesgo. Dada la tendencia natural de los aneuris-
mas a crecer y eventualmente a romperse, se acon-
seja la reseccién de los aneurismas sintomaticos y de
los asintomaticos de un tamafo considerable (4-
4,5 cm o mas de didmetro transverso). En nuestra se-

rie con cinco casos los resultados han sido acepta-
bles.

Bibliografia

1. Dubost Ch, Allary M y Oeconomo M: Resection of an aneu-
rysm of the abdominal aorta: reestablishment of the continui-
ty by a preserved human arterial graft with results after 5
months. Arch Surg 64:405-408, 1952.

2. Thurmond AS y Semler H): Abdominal aortic aneurysm: inci-
dence in a population at risk. J Cardiovasc Surg 27:457-460,
1986.

3. Rostand SG y Rutsky EA: Cardiac disease in dyalisis patients.
En Nissenson AR, Fine PN y Gentile DE (eds.). Clinical Dia-



lysis, pp. 395-396. Norwalk. Conneticut, Appleton-Centu-
ry-Crofts, 1984.

Pastan SO y Braunwald E: Renal disorders and heart disease.
‘En Heart Disease. A Textbook of Cardiovascular Medicine. E
Braunwald (ed.). WB Saunders. Philadelphia, 1828-1847,
1988.

‘Szilagyi E: Clinical diagnosis of intact and ruptured abdomi-
nal aortic aneurysm. En Bergan Jj y Yao JST (eds.). Aneu-
rysm. Diagnosis and treatment, 205-215. New York, Grune-
Stratton, 1982.

Joyce JW: Aneurysmal Disease. En Spittell JA y Brest AN
(ed.). Clinical Vascular Disease, 89-101. Philadelphia, FA Da-
vis, 1983.

Quarfordt PG, Stoney R], Reilly LM, Skioldebrand CG,
Goldstone ] y Ehrenfeld WK: Management of pararenal aneu-
rysms of the abdominal aorta. J Vasc Surg 3:84-93, 1986.
Crawford ES, Crawford JL, Safi HJ, Coselli JS, Hess KR,
Brooks B, Norton HJ y Glaeser DH: Thoracoabdominal aor-

10.

1.

12.

13.

ANEURISMA ABDOMINAL Y HD

tic aneurysms: preoperative and intraoperative factors deter-
mining inmediate and long-term results of operation in 605
patients. J Vasc Surg 3:384-404, 1986.

Crawford ES y Crawford JL: Diseases of the aorta.
Williams-Wilkins, 78-166, Baltimore, 1984,

Crawford ES, Beckett WC y Greer MS: Yustarenal infrarenal
abdominal aortic aneurysm. Ann Surg 203:661-670, 1986.
Cohen R, Mannick JA, Couch NP y Whittemore AD: Abdo-
minal aortic aneurysm repair in patients with preoperative
renal failure. J Vasc Surg 3:867-870, 1986.

Brenowitz JB, Williams CD y Edwards WS: Major surgery in
patients with chronic renal failure. Am J Surg 134:765-769,
1977.

Okamoto Y, Awazu A, Ono K, Nakayama K y Yamada K:
Surgical treatment of abdominal aneurysm in hemodialysis
patient with polycystic kidney. Arch jon Chir 52:718-724,
1983.

449



