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RESUMEN

En el presente trabajo describimos el tratamiento quirdrgico en pacientes mayores de edad, con afeccién obstructiva, aneurismatica o traumatica del
segmento aortoiliaco realizada por un equipo certificado y multidisciplinario recientemente establecido en Guatemala, durante el periodo de junio
2023 ajunio 2024. Metodologia. En el 2023 se did establecio un equipo quirdrgico especializado conformado por cirujanos vasculares, anestesia cardia-
cay cardio intensivista, con los cuales se dio manejo integral a multiples patologias vasculares urgentes y electivas. Se recopilaron los casos en una base
de datos y se aplico estadistica con medidas de tendencia central y graficas para exponer los resultados. Resultados. Se intervinieron 22 casos con edad
promedio de 69 (22-82) y 72% masculinos. El 77% presentaba una comorbilidad mayor, principalmente HTA (77%) y cardiopatia (31.8%). Antecedente
de tabaquismo en 59% (n:10). La patologia obstructiva representé el 45%(n:10), la aneurismatica 36%(n:8) y el Sindrome Adrtico agudo 13% (n: 3). El
27% de los casos fueron urgencias vasculares. Se realizé una revascularizacion anatémica en el 83% de los casos, utilizando prétesis de dacrén o PTFE.
Las perdidas sanguineas fueron en promedio 916cc y la transfusién sanguinea de 489cc (0-2500). El 36% de los pacientes tuvieron alguna complicacion
en las primeras 48 horas. Fallecié el 50% de las urgencias, principalmente por infarto agudo miocardico. En total 22% (n:5) de la poblacién fallecié.
Conclusiones. El manejo 6ptimo de la patologia vascular, en especial de los segmentos adrticos, requiere de mdltiples pilares, entre los que se incluye:
la formacién de formacién de centros de referencia con médicos altamente especializado, implementacidn de técnicas actualizadas y tecnologia de
vanguardia. Los resultados son similares a centros mundiales de referencia de patologia vascular compleja.
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ABSTRACT

Surgical Treatment of Aorto-Iliac Pathology: Initial Experience of a Specialized
Surgical Team

We present the surgical treatment results of patients over 18 years, with obstructive, aneurysmal or traumatic pathology of the aortoiliac segment per-

formed by a certified and multidisciplinary team recently established in Guatemala, during the period from June 2023 to June 2024. Methods. In 2023,
a specialized surgical team was established, made up of vascular surgeons, cardiac anesthesiologist and cardio intensivists, which provided comprehen-
sive management to multiple urgent and elective vascular pathologies. The cases were compiled in a database and basic statistics were applied with
graphs to present the results. Results. 22 cases were operated with an average age of 69 (22-82) and 72% male. 77% had a major comorbidity, mainly
arterial hypertension (77%) and heart disease (31.8%). History of smoking in 59% (n:10). Obstructive pathology represented 45% (n:10), aneurysmal
pathology 36% (n:8) and Acute Aortic Syndrome 13% (n: 3). 27% of the cases were vascular emergencies. Anatomical revascularization was performed
in 83% of cases, using Dacron or PTFE prostheses. Blood loss was on average 916cc and blood transfusion was 489cc (0-2500). 36% of patients had some
complication in the first 48 hours. 50% of emergencies died, mainly due to acute myocardial infarction. In total 22% (n:5) of the population died. Con-
clusions. The optimal management of vascular pathology, especially of the aortic segments, requires multiple pillars, including: the training of reference
centers with highly specialized doctors, implementation of updated techniques and cutting-edge technology. These results are similar to world reference
centers for complex vascular pathology.
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INTRODUCCION

Las patologias vasculares periféricas hacen referencia a
procesos crénico-degenerativos, traumaticos o iatrogé-
nicos que afectas las arterias, venas vy linfaticos; con fre-
cuencia se relacionan a afecciones de otros lechos vascu-
lares, tal como el coronario o cerebral. Existen multiples
factores de riesgo, pero los mas relevantes son la edad
mayor de 60-65 afios, sexo masculino, tabaquismo, hiper-

tension arterial, dislipidemia, diabetes, anomalias con-
génitas de la coldgena y ciertos procesos inflamatorios
crénicos®™.

La Cirugia Vascular y Endovascular Periférica se encarga
de diagnosticar y resolver patologias arteriales extracra-
nealesy distales a la aorta ascendente6. El Segmento aor-
toiliaco corresponde a la aorta perirrenal y la bifurcacion
iliaca. El abordaje y tratamiento es muy demandante por
encontrarse en el retroperitoneo y en intrinseca relacion



con la vena cava inferior y la confluencia iliaca7. Mdltiples
patologias pueden afectar este segmento, entre ellas se
encuentra la Enfermedad Aneurismatica (EA), la Ateroes-
clerdtica oclusiva (AO), el Sindrome Adrtico Agudo (SAA):
Diseccién Aortica (DA), Hematoma Intramural (HI) y Ulce-
ra Adrtica (UA)®°,

Existen dos técnicas quirurgicas para resolver estas pa-
tologias: abierta convencional y endovascular (consi-
derando que la terapia hibrida también es una variante
quirargica descrita); ambas tienen por objetivo corregir la
patologia y reestablecer el flujo sanguineo de la aorta ha-
cia las extremidades inferiores, mediante una reparacion
anatémica o extra-anatomica'*Y.

Guatemala cuenta con centros de atencién en patologia
cardiovascular, sin embargo, aun no se cuenta con un
centro especializado y enfocado en cirugia vascular pe-
riférica. La formacidn de centros de referencia con alto
volumen de procedimientos adrticos ha demostrado una
reduccién de la morbimortalidad intrahospitalaria, rein-
greso urgente en 30 dias y mejor supervivencia a 5 afios®®.

De acuerdo con las guias internacionales del manejo de
la patologia aortica, dichos servicios deben cumplir con
ciertos criterios, los mas relevantes son contar con per-
sonal correctamente capacitado y certificado en trata-
mientos quirdrgicos convencionales y endovasculares
(Evidencia 1c) y con disponibilidad 24/7%. Sin embargo,
segln nuestro conocimiento, ningun hospital general o
del seguro social tiene salas de hemodinamia y material
para terapia endovascular urgente ni electiva.

Otro criterio relevante es la relacién volumen de casos
por afo ya que ha demostrado un resultado perioperato-
rio favorable?®. En un analisis internacional multicéntrico
se concluyo que el limite ideal para un centro de referen-
cia debe ser mayor a 13-16 casos por afio, sin embargo,
menos del 25% de los 1000 centros en 11 paises alcanzan
dicho nimero?!. Tomando en cuenta multiples aspectos,
actualmente las guias europeas sugieren como minimo
30 casos por afio para centros de referencia en patologia
aortica. Por ultimo, el consenso internacional recomien-
da una recopilacion ordenada, auditable y reproducible
de los casos atendidos para monitorizar la practica y los
resultados®®.

El presente estudio es un esfuerzo por fomentar una
practica vascular certificada, en hospitales de calidad y de
acuerdo con los estandares internacionales, por lo que no
esta enfocada ni limitada a un centro hospitalario; sino
en el equipo multidisciplinario que resuelve los casos de
manera integral.

METODOLOGIA

El abordaje diagndstico y terapéutico fue realizado caso
por caso; tomando en cuenta multiples factores tales
como urgencia del tratamiento, condicion clinica general,
recurso economico, institucional y de los insumos nece-
sarios para realizar el tratamiento, sin embargo, todos
llevan un proceso ordenado y eficiente. A continuacion,
describimos el proceso cuando el tratamiento de la pato-
logia se realiza de manera electiva.

EVALUACION CLINICA

Se evallan aspectos clinicos vasculares en abdomen vy
extremidades, tales como la presencia de tumoracion
pulsatil y extensidn de esta, descarte o clasificacion del
frémito, presencia de pulsos en las extremidades, eva-
luacidn de datos de isquemia o hemorragia. También se
toma en consideracion el estado clinico general del pa-
ciente, nutricional, cognitivo y su apoyo familiar.

En este punto se provee un plan educacional a la familia
de manera comprensible pero firme sobre la gravedad de
la patologia a tratar y sobre las expectativas, riesgos y be-
neficios del procedimiento.

PLANIFICACION TECNICA PREQUIRURGICA

Resulta esencial un correcto y detallado andlisis de la
patologia mediante una Angiotomografia, de tal manera
que solo en casos de extremada urgencia no se realiza.
Se utilizaron distintos programas digitales para realizar
una evaluacién multiplanar y una reconstruccion 3D de
la zona comprometida. El objetivo de este paso es la pla-
nificacion mas detallada posible de la anatomia del pa-
ciente, extension de la lesion, estimacidn y anticipacion
de pasos quirurgicos complejos o laboriosos que podrian
resultar en una complicacion transoperatoria, sangrado
exanguinante o modificacion de la técnica quirurgica. En
este paso también estimamos el material protésico a uti-
lizar ya que no se cuenta con un stock extenso y una pla-
nificacion incorrecta resultaria catastrofica. Un ejemplo
de evaluacién y planificacién puede ser observado en el
Anexo 1.

EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA PREOPE-
RATORIA

Debido al alto riesgo de complicaciones sistémicas, los
pacientes tuvieron una evaluacidon preoperatoria de la
siguiente manera:



1. Cardiologia: electrocardiograma y ecocardiograma
transtoracico en reposo. Desde su ingreso se inicia el
uso de beta bloqueadores para reducir el estrés car-
diaco y de la pared aortica. En caso de identificar al-
guna patologia cardiaca de prioridad sobre la aortica,
se le comunica al paciente y a su familia la relacion
riesgo/beneficio y es referido a una unidad de aten-
cién cardiovascular. Solo en casos de urgencia se pro-
cede con la intervencidn, si el paciente lo autoriza.

2. Neumologia: excepto en patologia aneurismatica, es
deseable contar con una espirometria y radiografia
de térax. Asi mismo, fomentamos el uso de la terapia
respiratoria incentiva inclusive desde el preoperato-
rio, con el fin de disminuir el riesgo de atelectasias,
neumonia y otras complicaciones postoperatorias.

3. Cualquier otra patologia metabdlica diagnosticada es
evaluada por el subespecialista experto en el tema.

4. Prevencion tromboembdlica y de eventos vasculares
adversos: durante su estancia hospitalaria adminis-
tramos anticoagulacién, antiagregacion, fomenta-
mos el uso de medias de compresion en patologia
no isquémica y la deambulacion del paciente sin es-
fuerzo fisico.

TECNICA QUIRURGICA

Previo al evento quirurgico, se realizd una nueva sesion
con el paciente y su familia donde se afirmé el plan qui-
rargico, los riesgos y beneficios y, posterior a la resolucion
de dudas, se realizé la firma de consentimientos. Poste-
riormente, el equipo quirdrgico confirmd la disponibili-
dad de los insumos, espacio en intensivo, soporte sangui-
neo amplio y los roles de cada integrante.

El acto anestésico fue orquestado por el Anestesiélogo
Cardiovascular, la técnica estandarizada fue con Anes-
tesia General Balanceada, individualizando cada caso y
tomando en cuenta funcidn cardiovascular y patologias
asociadas, con el fin de lograr una inducciéon adecuada
sin mayores cambios en la hemodinamia del paciente. A
todos los pacientes se les colocd monitorizacién no in-
vasiva (electrocardiograma, pulsioximetro, termdémetro,
capnografo y Bis) e invasiva, mediante una canulacién
de la arteria radial, la cual es estéril y eco-guiada y per-
mite una monitorizacidn de la presion arterial y toma de
gases arteriales. Asi mismo, se colocé un catéter venoso
central via yugular derecha guiado por ultrasonido para
el monitoreo de la presién venosa central y dos accesos
vasculares (14-16 Fr) para el aporte de volumen intravas-

cular, vasopresores, vasodilatadores e inotrdpicos, con el
propdsito de lograr una hemodinamia estable en todo el
proceso de clampeo y desclampeo adrtico.

El proceso quirurgico fue realizado por Cirujanos Vas-
culares y Endovasculares y consistié en una marcacion
en piel de reparos anatémicos, asepsia y antisepsia con
yodo y campo yodado y laparotomia por linea media con
evaluacion general de la cavidad abdominal y colocacién
de un dispositivo retractor automatico tipo Thompson o
Bookwalter, con proteccién de las visceras.

Control vascular: El objetivo de este paso es lograr la
circulaciéon proximal (aorta infrarrenal) y distal (ambas
iliacas internas y externas) para obstruir temporalmente
el flujo sanguineo del segmento aortoiliaco y poder rea-
lizar la reparacion (Figura No 1 A). Se realizé mediante el
abordaje elegido preoperatoriamente, que permita una
mejor exposicion: transmesentérico o mediante rotacién
visceral derecha o izquierda. Para el control aértico in-
frarrenal se realizé una diseccién hasta exponer la vena
renal izquierda, la cual es el limite anatémico para la iden-

Figura 1. Técnica Quirurgica de reparacion aortica. A: Exposicién de aorta
infrarrenal. B: Bypass Aorto-bi-iliaco con prétesis de Dacrén. C: Pieza qui-
rdrgica en bloque D: Apertura longitudinal de la pieza y analisis.
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tificacién de la aorta infrarrenal y se realizo el
control con un torniquete tipo Rummel. Luego
se procedid a realizar una diseccion circunfe-
rencial de la aorta en direccion caudal hasta lo-
grar el control distal a nivel iliaco y clipaje de las
arterial lumbares. En este uUltimo paso tenemos
tres aspectos importantes a destacar: La iden-
tificacién, preservacion o ligadura de la arteria
mesentérica inferior, la correcta identificacion
y preservacion de los uréteres y la extrema
precaucion de la diseccion de la cara posterior
de la aorta que estd en directa relacion con la
unioén ilio-cava, donde un pequefio error pue-
de ser catastrofico y con frecuencia entorpece
todo el procedimiento y puede llegar a ser letal.

Figura 2. Preservacion de Arteria lliaca Interna Derecha. Se
aprecia injerto bifurcado de Dacrén, el cual presenta una
anastomosis extra a nivel de la bifurcacion, lado derecho, la
cual se anastomoso hacia el cabo distal de la arteria iliaca
interna derecha. (circulo blanco)

Reparacidn: El objetivo de este paso es la resolucion de la patologia
de base y la reconstruccion del eje aortoiliaco para la reperfusion
de las extremidades. Para dicha reparacion utilizamos un injerto
protésico (Dacron o Politetrafluoroetileno expandible) y sutura vas-
cular. Para realizar esta reparacion es necesario colocar los clamps
proximales y distales, lo cual se realiza de manera lenta y en directa
comunicacion con el equipo anestésico para que se pueda adaptar
la hemodinamia del paciente a este abrupto aumento de la resis-
tencia vascular. Luego se realiza el control, se procede a realizar una
seccién parcial o total de la aorta y se realiza la anastomosis proxi-
mal, para lo cual se utilizé sutura de polipropileno 3-0 en sutura
continua, posteriormente se comprobd y reparé cualquier fuga y se
procedio a realizar el bypass distal bilateral, el cual puede ser reali-
zado a las arterias iliacas o femoral, segun sea el caso (Figura 1 B). En
este paso enfatizamos dos aspectos: se debe preservar la perfusion
a una arteria iliaca interna, con el fin de prevenir isquemia pélvica
y paraplejias (Figura 2) y la liberacion del control vascular proximal
debe de ser advertido con tiempo al equipo anestésico para corro-
borar un adecuado volumen circulante, ya que la redistribucién del
flujo por el descenso subito de la resistencia arterial provoca estrés
cardiaco y puede ser causa de complicaciones inmediatas.

Por ultimo, se verificd la hemostasia general, se descarté isquemias
viscerales, se comprobaron los pulsos distales y se realizd un re-
cuento final de compresas y se realizd un cierre por planos. La pieza
patoldgica fue analizada dentro de quiréfano y se envié a patologia
(Figura1 Cy D).

Por protocolo del equipo todos los pacientes fueron trasladados al
area de cuidado critico, quedando a criterio del anestesidlogo el ex-
tubar o no a paciente al finalizar el procedimiento. Contamos con el
apoyo de multiples médicos intensivistas, incluyendo intensivistas
cardiacos, que toman el liderazgo del caso durante la estancia critica
y se les da manejo de acuerdo con protocolos y el aparecimiento de
complicaciones.

SEGUIMIENTO AMBULATORIO

A su egreso, se les did seguimiento a las 2 semanas para evaluacion
de las heridas operatorias, al mes para realizar un control ultrasono-
grafico y posteriormente se decidid su seguimiento segun el caso.

RECOPILACION EN BASE DE DATOS Y ANALISIS

Utilizamos una base de datos en Excel, la cual se actualiza de ma-
nera prospectiva con cada caso. Las variables se clasificaron en
Epidemioldgicas: identificacion, genero, edad, factores de riesgo y
comorbilidades. Clasificacién de la Enfermedad Vascular. Planifica-
cion preoperatoria y del evento quirdrgico y anestésico: tipo de re-
paracion, material protésico utilizado, preservacion de mesentérica,
tipo de anestesia, monitoreo, perdidas sanguineas en CC, transfu-
sién sanguinea en CC. Periodo postoperatorio temprano (48 horas):



Figura 3. Fistula arteriovenosa ilio-iliaca. Planificacién tomogréfica permite la identificacién de un defecto que comunica la arteria iliaca
comun derecha con la vena iliaca comun izquierda, provocando una fistula AV de alto grado con repercusion hemodinamica. (Cortesia
Dr. E. Juracan- Cardiologia)

complicaciones, mortalidad y desenlace del caso. Segui-
miento: supervivencia y permeabilidad del injerto.

Para analisis de la presente casuistica se utilizaron medi-
das de tendencia central y se representaron en tablas y
graficos para su correcta interpretacion.

RESULTADOS

Durante el primer afio desde la formacién del equipo,
correspondiente al periodo de junio 2023 a junio 2024,
se operaron 22 pacientes. El 72% de género masculino
(n=16) con una edad promedio de 60 afios (22-82). Mas
del 75% de los pacientes presentaba una comorbilidad
importante, siendo la mds comun la Hipertensién Arterial
(77% n=17) y Cardiopatia en el 31% de los casos (n=7). El
principal factor de riesgo fue el tabaquismo, presente en
13 pacientes (59%).

Se atendieron 16 casos electivos y 6 urgencias (73 y 27%,
respectivamente). La patologia mas comunmente atendi-
da fue la Enfermedad Ateromatosa Oclusiva (45%, n=10),
la gran mayoria de ellos presentaban una clasificaciéon
TASCII D, consideradas de alta complejidad favoreciendo
la reparacion quirurgica convencional sobre la endovas-
cular. Se intervinieron 8 aneurismas adrticos infrarrenales
(36%) y 3 SAA (13%): una diseccidn aortica y dos Ulceras
aorticas rotas contenidas. Por ultimo, se realizd una re-
paracion de fistula arteriovenosa ilio-iliaca de alto gasto

de origen iatrogénico (Figura 3). El 69% de los casos fue
realizado en estas instituciones publicas y el 31% (n=7) en
la practica privada.

Todos los pacientes fueron sometidos a evaluacién car-
dioldgica preoperatoria. Se administrd beta bloqueado-
res a mas del 80% de las cirugias electivas y a ninguna
de las urgencias. El 98% de los pacientes fue sometido a
ecocardiograma sin estrés y el 100% de los casos tuvo una
planificacidon tomografica preoperatoria.

El 100% de los casos fue realizado bajo anestesia gene-
ral con acceso venoso central y mas del 75% recibié mo-
nitoreo invasivo. Las perdidas sanguineas promedio se
estimaron en 916.13cc (150-4500cc) y mas del 90% de
los pacientes recibio transfusidn sanguinea, en promedio
489.27cc (0-2500cc).

En el 95% de los pacientes, se reconstruyo el eje aortoi-
liaco con prétesis (dacron o PTFE), el Unico caso que no
requirié prétesis fue la paciente con exclusion de la fistula
AV. El 86% de los casos (n=17) se reconstruyo el eje de
manera anatdmica, en el 14% (n=3) fue necesario reali-
zar una reparacion extra-anatdémica mediante un bypass
protésico axilo-bifemoral. En el 60% de los casos, fue ne-
cesario realizar una trombo-endarterectomia del vaso de
entrada y/o de salida para lograr una zona de aterrizaje
apropiada para el bypass. Solo fue necesario realizar la
preservacién y reimplantacién de una arteria mesentéri-
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ca, la cual fue realizada con parche de Carrel en
el contexto de una ulcera adrtica rota conteni-
da (Figura 4).

El 36% (n=8) de los casos presentaron una com-
plicaciéon aguda, siendo la insuficiencia renal
aguda transitoria la mas comun. Reportamos
una muerte transoperatoria en un paciente con
un aneurisma aértico inflamatorio en quien se
provocé una hemorragia masiva por una lesion
iliaca al disecar la arteria iliaca comun derecha,
luego de controla hemorragia presento una ta-
quicardia supraventricular que no revirtio a pe-
sar del manejo avanzado. En total 5 pacientes
fallecieron, representando el 22% de la casuis-
tica, sin embargo, hacemos notar que solo dos
casos electivos son parte de esta estadistica: el
paciente previamente descrito y otro paciente
que sufrio un infarto cardiaco agudo fulminan-

Figura 4. Reimplantacion de Arteria Mesentérica Inferior
con Parche de Carrel. Se aprecia injerto protésico bifurcado
de Dacrdn y en la cara anterior del mismo una anastomosis
para la reimplantaciéon de una AMI, la cual se encontraba
permeable y mayor de 3 mm.

te en su 2do dia postoperatorio. Concluyendo una mortalidad en
patologia electiva del 12.5% y del 50% en patologia urgente.

Al término de este reporte, 17 pacientes se encuentran vivos y con
una reparacién permeable. Concluyendo una permeabilidad prima-
ria del 100%.

DISCUSION

El registro Vascunet es una recopilacidn internacional de cirugia aor-
tica, considerada como la mas grande a nivel mundial. En ella se
incluyen mas de 9000 pacientes en 11 paises. Utilizando dicha esta-
distica como comparativo, discutimos los aspectos mas relevantes
de este estudio 22.

En Guatemala, no existe ningun centro especificamente disefiado,
equipado y enfocado en patologia arterial periférica. Aunque se
cuenta con centros privados y semiprivados de atencion cardiovas-
cular, estos cuentan con una alta demanda de atencién en patologia
coronaria.

Se ha documentado que centros que operan mas de 22 casos al
afo presentan mortalidades del 23%, en comparacién con el 30%
en centros de menor volumen. Como fue mencionado previamente,
menos del 25% de los centros alcanzan esa cuota anual 22. Sin em-
bargo, las guias europeas 2024 actualmente recomiendan que las
patologias aorticas sean tratadas en centros que operan como mini-
mo 30 casos al afio?®. Consideramos que, aungque nos encontramos
por debajo cuota actual, es el primer afio en funciones y resultados
hablan por si solos.

La mortalidad intrahospitalaria en patologia electiva fue del 12.5% y
en patologia urgente del 50%. Aunque se encuentra similar a otros
centros de referencia con volumenes similares, debemos recono-
cer multiples limitantes que retrasan o entorpecen el manejo de los
pacientes: con frecuencia enfrentamos casos que presentan multi-
ples patologias metabdlicas o cardiovasculares no diagnosticadas,
no tratadas, mal tratadas o sin apego al tratamiento. Referencia
medica tardia, incluyendo el desgaste econdmico del paciente, tra-
tamientos médicos previos sin sustento cientifico. Aun con todas
estas limitantes, recalcamos el objetivo de alcanzar resultados apro-
piados y destacamos los beneficios de contar con un equipo espe-
cializado y acostumbrado al manejo de patologia aortica compleja
para este fin.

La permeabilidad actual de las reparaciones es del 100%, esto se
logré documentar mediante evaluacion clinica, Angiotomografia y
ultrasonido en el seguimiento ambulatorio institucional y privado
de los pacientes. Indiscutiblemente, el seguimiento a largo plazo es
esencial para monitorizar y auditar los resultados. En el contexto
de aorta, todos los casos han sido resueltos de manera quirdrgica
convencional y parte de la técnica quirudrgica es la apertura del saco



aneurismatico, por lo que no realizamos énfasis ni segui-
miento en el didametro del saco aneurismatico, situacion
que debe de tomarse en cuenta para las reparaciones
endovasculares, en conjunto con la presencia de endo-
fugas*3,

El equipo de autores trabaja activamente o apoya ad ho-
norem en multiples instituciones del Ministerio de Salud
y Asistencia Social, Seguro Social y practica privada. En
dichos lugares, se la logrado la gestion para contar con
el recurso minimo ideal para lograr cirugia abierta con-
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