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Pseudoaneurisma Traumatico de la Aorta Abdominal

Informe de 1 Caso Complicado con una Fistula Aortoentérica

E. LONDONO, M.D., G. OLIVEROS, M.D., J. DE LA HOZ, M.D, MSCC.
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Se presenta el caso de un hombre de 31 afios que desarrollé un
pseudoaneurisma traumdtico de la aorta abdominal, y que
mds tarde consulté por una fistula aortoentérica. El paciente
fue intervenido con excelente resultado, constituyéndose asien
el decimosexto caso de pseudoaneurisma de la.gorta abdomi-
nal operado exitosamente, y el primero informado en la
literatura con una fistula aortoentérica.

INTRODUCCION

Las lesiones de la aorta son la causa de muerte del 4% de los
pacientes que fallecen por trauma (1). El 80% de estos
pacientes mueren en la escena del trauma, y del 20% restante
que ingresan al Hospital, 30% moriran en las primeras 24
horas. Generalmente la sobrevida es tan corta, que el
desarrollo de un falso aneurisma, luego de un trauma de la
aorta abdominal, es raro (2).

CASO CLINICO (H.C. No. 908116)

Paciente de 31 afios, que cinco afios antes de su ingreso habia
sufrido herida por arma cortopunzante en el abdomen,
motivo por el cual se intervino quirargicamente, realizando-
se entonces colostomia en asa por herida del colon transverso.
Nuevamente es herido con proyectil de arma de fuego y
reingresa a un hospital local donde se le efectué toracostomia
izquierda, con drenaje cerrado. A travésde lalaparotomia se
realizé6 frenorrafia, esplenectomia y cierre primario de
heridas del colon descendente. Durante el acto quirargico se
descubre una masa pulsatil dependiente de la aorta en nivel
de la arteria mesentérica superior, comprobandose un
pseudoaneurisma, por lo cual fue remitido a nuestra institu-
cion.

Cuando fue visto por nosotros, acusaba dolor epigéstrico sin
evidencia de masa palpable. Un aortograma mediante el
método de Seldinger, demostro la presencia de un pseudoaneu-
risma de la aorta abdominal que deforma el ostium de la
mesentérica superior (Fig. 1). En la endoscopia de vias
digestivas altas se evidencié una tlcera activa en la cara
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Fig. 1. Aortografia. Las cabezas de flecha delimitan el
pseudoaneurisma traumdtico.

anterior de la primera porcién del duodeno. El paciente
solicité salida del hospital con tratamiento médico para la
tleera. Seis semanas después, una endoscopia de control
mostro cicatrizaciéon del nicho ulceroso.

Cinco meses més tarde ingresa al servicio de urgencias en
malas condiciones generales, con hematemesis incontrola-
ble y melenas en las ultimas dos horas. La frecuencia
cardiaca era de 120 X, frecuencia respiratoria de 28 X,
tensién arterial no audible, palidez mucocutinea acentuada
y agitacion. El examen del abdomen provoeé dolor difuso, sin
masas palpables.
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Fig. 2. Localizacién del pseudoaneurisma.

1. Aorta 2. Cava 3. Porta 4 Tronco celiaco 5.A. esplénica
6. Pdncreas (corte) 7. Yeyuno (dngulo de Treitz)

8. Pseudoaneurisma 9.A. mesentérica superior.

La impresién diagnoéstica fue: hemorragia de viasdigestivas,
consecutiva a fistula aortoentérica secundaria, debida a
pseudoaneurisma de la aorta abdominal y, ademas, shock
hipovolémico.

Después de reanimacion, la laparotomia confirmé el pseudo-
aneurisma de la aorta abdominal acompafada por gran
proceso fibrético, que comprometia la cola del pancreas y el
yeyuno en el nivel del angulo de Treitz. Al establecer
el control proximal y distal de la aorta, las condiciones
mejoraron, procediéndose a la diseceién del pseudoaneuris-
ma. Existia una comuniecacién entre la cara anterior de la
aorta y el yeyuno, con un didmetro de aproximadamente 1
em., muy cerca de la arteria mesentérica superior. Se
extraen los coagulos del falso saco y se realiza aortorrafia con
prolene 000. El cierre del yeyuno se hace en dos planos. Entre
las dos estructuras, se interpone un segmento pediculado de
epiplén. Fue necesario practicar una pancreatectomia distal
(Fig. 2). Durante el pinzamiento de la aorta, por un lapso
de 40 minutos, se administré, ademas de sangre total, 4.500
ml. de Solueién Salina al 3%, lograndose una diuresis de 3.400
ml. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria y se dio de
alta 13 dias después.

DISCUSION

Los pseudoaneurismas traumaticos de la aorta abdominal
son raros. El primer relato de este tipo, se atribuye a Makins
en 1920 (3), siendo Wildegans en 1926 el primero en realizar
el reparo con éxito, de una herida de la aorta abdominal (7).
Solamente hasta 1958 se efectué exitosamente la primera
correccion de un pseudoaneurisma traumatico de la aorta

abdominal por Fang - Chung; pero el primer informe en la
literatura anglosajona fue hecho por Griffin y colaboradores
en 1966 (8).

La formacién de un pseudoaneurisma traumaético crénico
comprende inicialmente la lesién y luego la licuefaccion y la
absorciéon del hematoma periarterial dentro del saco, acom-
pafiada de fibrosis de los tejidos circundantes. Cuando la
adventicia esta intacta, la dilatacion progresiva de la pared
arterial, debilitada también, producira el desarrollo de un
falso aneurisma (9-11).

Rich y colaboradores en Vietnam, de 1.000 lesiones arteria-
les, encontraron 3 casos en la aorta abdominal y sélo 1 con
pseudoaneurisma, lo cual demuestra una vez mas el escaso
numero de pacientes que llegan con vida a un servicio de
urgencias luego de sufrir una herida de este vaso (12, 13).

En la casuistica de Chaikof y eolaboradores, los pseudoaneu-
rismas traumaticos se debieron en el 80% de los casos a
trauma penetrante (3); sin embargo, en nuestra resefia
bibliografica encontramos 3 casos mas, todos ellos secunda-
rios a trauma cerrado (4-6), aumentando asi a 7 el niimero
recopilado, lo que quiere decir que el trauma cerrado,
contribuye con el 25% de los casos.

Se ha dicho que cuando el defecto aértico se encuentra en la
vecindad de la crura diafragmatica o en la pared posterior
del abdomen, la posibilidad de desarrollar un falso aneuris-
ma es mayor; no obstante, parece que no importa la
localizacién o el tipo de trauma, sino principalmente la
resistencia de los tejidos periaorticos que contribuyen a
contener el hematoma, evitando asi la ruptura fatal (2, 3).

Otros tipos de pseudoaneurismas de la aorta son debidos a
causa iatrogénica o a patologia infecciosa, lo cual es impor-
tante que se conozca para planear la via de acceso quirargico
(14-19).

La presentacion clinica de estas lesiones postraumaticas es
semejante a la experimentada con la enfermedad ateroescle-
rética de la aorta abdominal. Los sintomas mas frecuentes
son: dolor abdominal o lumbar, mas raramente testicular,
hipertensién, enfermedad tromboembélica a partir de los
miembros inferiores, y sepsis (6, 13, 20, 23). Hay presenciade
una masa pulsatil, soplante y de crecimiento lento. En
ocasiones la forma de presentacion es la ruptura espontanea,
siendo ésta la causa de muerta méas importante (2, 3, 9, 13).

El informe de Chaikof y las referencias bibliograficas hasta
la fecha, no sefialan ningtin caso de pseudoaneurisma
traumatico de la aorta abdominal, con hemorragia digestiva,
debida a fistula aortoentérica. Consideramos que en esto
reside el interés de nuestro caso.

El diagnéstico de estas lesiones requiere de una gran
suspicacia y una evaluacion radiolégica correcta. En la gran
mayoria de los pacientes anotados sometidos a exploracién
después del trauma inicial, la lesién aértica pasé inadvertida,
lo que indica que todo hematoma de la zona II retroperitoneal,
debe explorarse (Trunkey) (22). El intervalo entre la lesién
inicial y las manifestaciones de la fistula aortoentérica fue de
51/, afios. El descubrimiento de los pseudoaneurismas de la
aorta abdominal, recopilados en la literatura, sefialan un
intervalo que va desde los 4 dias a los 27 afios de evolucién (3).

El diagnéstico mediante la imagineria, incluye radiografia
simple de abdomen, arteriografia convencional, arteriogra-
fia por sustraccién digital, ultrasonografia, tomografia axial
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computadorizada y resonancia magnética nuclear (2, 3, 5, 9,
13, 21, 23-32). Sin embargo, aunque la ultrasonografia y la
tomografia axial computadorizada (100% de positividad en
algunos trabajos) usadas en combinacién, han reemplazado
parcialmente a la aortografia en el diagnéstico de la patologia
adrtica (32), la aortografia atn continta siendo el examen de
eleccién vy debe ser obligatoria en su evaluacién, ya que nos
permite saber el estado de 1as demés arterias y las relaciones
anatémicas de la pared del pseudoaneurisma con los 6rganos
vecinos (3).

El tratamiento quirargico de los pseudoaneurismas trauma-
ticos de la aorta abdominal suprarrenal comprende varios
puntos de importancia. La reparacion debe individualizarse
de acuerdo con el tamafio y la localizacion del defecto adrtico.
El método mas sencillo es la sutura primaria y es el mas usado.
Elempleo de un parche o de una proétesis, puede ser necesario
en grandes defectos (1-3, 33). En algunos casos se hace
necesario establecer una perfusion aértica retréograda; tam-
bién se ha preconizado la hipotermia renal con el objeto de
proteger la funcién de este érgano durante la interrupeion
del flujo arterial (2, 3).

Bole y colaboradores han utilizado un catéter con balén que
produce oclusion intraluminal en el momento de la repara-
¢ion, evitando asi un sangrado mayor (21).

PSEUDOANEURISMA TRAUMATICO DE LA AORTA ABDOMINAL

Los casos informados en la literatura de trauma penetrante,
incluyendo el nuestro, muestran que la sutura primaria se
utilizé en seis oportunidades (43%); sutura primariay parche
en dos; parche sélo, en uno, y tubo protésico, en uno. En el
trauma cerrado con pseudoaneurisma, en cuatro casos se
utilizé un tubo protésico y en dos, sutura primaria (:3-6).

El paciente, motivo de esta presentacion, constituye el
decimosexto que con un pseudoaneurisma traumaéatico de la
aorta abdominal ha sido intervenido exitosamente y el
primero en la literatura, asociado con fistula aortoentérica.
Se insiste en laexploracion de los hematomas retroperitonea-
les de la zona II, para que no pase inadvertido durante la
laparotomia de precisién, después de un trauma cerrado o
penetrante del abdomen.

ABSTRACT

We report on a 31 year-old male who developed a traumatic
pseudoanewrysm of the abdominal aorta and some days later
was admitted with an aortoenteric fistula.

The patient was successfully operated, becoming the 16th case
of aortic pseudoaneuwrysm operated upon with a farorable
outcome and the first aortoenteric fistula reported in the
literature.

diagnosis and treatment of periaortic fibrosis (“in-
flamatory” aneurysms). Br. J. Surg. 70: 6. 1983, pp.
381-385.
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