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CASO CLINICO

Aneurisma verdadero de arteria humeral en lactante
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RESUMEN

Los aneurismas arteriales son de muy baja frecuencia en la poblacion infantil. Su principal ubicacion
es en la aorta toracica y abdominal. Aquellos en posicion no adrtica son una rareza. Se presenta el caso
de una lactante de 14 meses que se present6 con una masa braquial izquierda indolora y pulsatil cuyo
estudio con Ecodoppler color demostré un aneurisma fusiforme de la arteria humeral. Se realizé su
extirpacion quirdrgica y la reconstitucion del eje humeral con la interposicion de safena interna invertida.
Tiene un seguimiento de 6 meses con evidencia de normalidad en el crecimiento y circulacion de la
extremidad.
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SUMMARY

Arterial aneurysms are rare in children. Its main location is the thoracic and abdominal aorta; non-
aortic aneurysms are exceptional. We report the case of a 14 month-old infant who presented with a
pulsatile, painless left brachial mass, which was diagnosed as a fusiform aneurysm of the brachial artery by
color Doppler ultrasonography. Surgical resection and reconstruction with inverted internal saphenous vein
bypass was done. At 6 months follow up the infant is growing normally with adequate circulation in the
extremity.
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INTRODUCCION

Los aneurismas arteriales en la nifiez son de
muy baja frecuencia, hasta el afio 1991 sélo se
habian descrito 188.12 En ese afios se publica un
trabajo? en que se realiza una clasificacién clinica-
patolégica de esta entidad con una orientacion tera-
péutica. De ésta se concluye que existen 8 grupos de
causas asociadas a la presencia de aneurismas en
la nifiez (Tabla 1).

De este analisis se desprende que los aneu-
rismas en la poblacion infantil son causados por
una variedad de desérdenes patolégicos. La ubica-

cién mas frecuente corresponde a la aorta toracica
o abdominal. Los aneurismas aodrticos toracicos
estan generalmente relacionados con alteraciones
congénitas como: estenosis valvular adrtica, coar-
tacion aortica, alteraciones del seno de Valsalva y
sindrome de Marfan. Los aneurismas adrticos ab-
dominales son congénitos o micoticos en su origen
y asociados a: sindrome de E. Danlos, esclerosis
tuberosa, cateterizacion de arteria umbilical.3-6
Los aneurismas no adrticos son extremada-
mente raros en los nifios y se asocian con: neurofi-
bromatosis, enfermedad de Kawasaki, periarteritis
nodosa, arteritis de células gigantes.?-10.12.13
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Los sintomas dependientes del aneurisma pro-
piamente tal pueden no existir o presentarse como
masa pulsatil con frémito, dolor local, hematemesis,
dolor isquémico.14-20

El diagndstico se fundamenta en la clinica apo-
yada por exadmenes complementarios tales como el
Ecodoppler, angiografia, tomografia axial computa-
rizada, angiorresonancia nuclear magnética.

CASO CLINICO

Se trata de un lactante de sexo femenino de 14
meses de edad, que es llevada por su madre al
Servicio de Urgencia Infantil por el hallazgo de una
masa pulsatil en la cara medial del tercio medio del
brazo izquierdo. La anamnesis permitié determinar
gue dicho hallazgo tenia una evolucion de 5 meses,
con crecimiento progresivo e indoloro. No existia
historia personal ni familiar de aneurismas y/o afec-
ciones congénitas cardiovasculares. El embarazo y
el parto fueron normales. No existia el antecedente
de trauma o realizacién de técnicas invasivas vas-
culares. El examen fisico evidenci6 s6lo como hallaz-
go patoldgico la presencia de una masa pulsatil, de
2 cm de diametro, con frémito que desaparece al
comprimir arteria humeral proximal, en la cara medial
del tercio medio del brazo izquierdo (Figura 1).

Se descartaron malformaciones congénitas,
enfermedades del tejido conectivo y la presencia de
otros aneurismas.

El estudio de la masa se completé con un
Ecodoppler-color que demostré la presencia de un
aneurisma fusiforme de la arteria humeral de 22
mm de longitud x 15 mm del diametro.

Se realiz6 la extirpacion del aneurisma (Figura
2), bajo anestesia general, con heparinizacion
sistémica y con magnificacion a través de lupas de

Figura 1. Aneurisma humeral izquierdo en lactante de 14
meses.

Figura 2. Exposicion quirdrgica de aneurisma humeral en
lactantes de 14 meses.

2,5 x, realizdndose la reconstruccion de la arteria
humeral con un segmento de vena safena interna
invertida, en forma término-terminal con polipro-
pileno 7-0 a punto separado, con biselacion de los
extremos (Figura 3).

El estudio histopatolégico demostrd: “Séaculo
de 2 x 1,8 cm, de pared fibromuscular con vasos de
neoformacion y escaso componente inflamatorio
cronico inespecifico. Presenta revestimiento inter-
no de tipo endotelial. Compatible con aneurisma”.

La evolucién postoperatoria precoz y tardia,
fue satisfactoria. El seguimiento clinico y con
Ecodoppler a los seis meses postoperada eviden-
cia un crecimiento normal de la extremidad y una
permeabilidad completa del injerto.

Dada la naturaleza de las afecciones asocia-
das y la eventualidad de aparecer nuevos aneuris-
mas, se mantendra permanentemente bajo con-
trol.

Figura 3. Interposicion de vena safena interna invertida en
arteria humeral.



534 Aneurisma veraadero de arteria humeral en lactante / Carlos Fredes S y cols

DISCUSION

Los aneurismas arteriales en los nifios son de
muy baja frecuencia y menor ain aquellos solitarios
de ubicacion no adrtica y de etiologia correspon-
diente al grupo VI, de la clasificacion de la Univer-
sidad de Michigan; a cuyo grupo pertenece el caso
clinico presentado (Tabla 1).2818.19

Su presencia obliga a descartar una serie de
entidades nosoldgicas congénitas, hereditarias, de-
sérdenes del tejido conectivo y adquiridas. En este
caso se descartaron enfermedades congénitas,
cardiovasculares, mesenquimopatias, enfermeda-
des del tejido conectivo, trauma vascular directo o
indirecto y presencia de aneurismas en otros sitios
del cuerpo.

Desde el punto de vista clinico, los aneurismas
se presentan generalmente como masas pulsatiles,
indoloras, y con frémito, el cual disminuye o des-
aparece al comprimir la porcion proximal de la arte-
ria de la cual se origina. El diagnéstico se debe
corroborar por Ecodoppler, angiografia, tomografia
axial computarizada o angiorresonancia nuclear
magnética. En el caso presentado el diagndstico se
realiz6 en forma clinica y se comprobé por Eco-
doppler color, realizadndose un estudio tomografico
completo para descartar la existencia de otros
aneurismas.134.5

El tratamiento es quirdrgico, de mano con el
manejo de la patologia asociada, ya que la evolu-
cién natural de estas lesiones es una progresion
hacia la ruptura, trombosis, pérdida de miembros o
la muerte.

Un elemento critico en el tratamiento quirdrgi-
co es que la revascularizacion debe ser prioritaria,
para prevenir el retraso del crecimiento de la extre-
midad.8,12,19,20

En aquellos casos en que el tamafio del aneu-
risma sea significativamente grande se debe realizar

Tabla 1

CLASIFICACION CLINICOPATOLOGICA.
UNIVERSIDAD DE MICHIGAN - 1991

| Infeccién arterial

Il Aortoarteritis de células gigantes

Il Enfermedades autoinmunes del tejido conectivo

IV Enfermedad de Kawasaki

V  Sindromes de Ehlers-Danlos o de Marfan

VI Otras formas de degeneracion no inflamatoria de la
media

VIl Displasias arteriales

VIII Factores congénitos-idiopaticos

IX Pseudo aneurismas asociados con eventos extra-
vasculares que causan injuria parietal

una interposicién de injerto autologo, especifica-
mente de vena.

En el presente caso en que el diametro del
aneurisma era cinco veces el de la arteria normal
fue necesario interponer un segmento de vena
safena interna invertida para reconstituir el eje cir-
culatorio humeral.

Teniendo diametros arteriales entre 2,6 y 2,9
mm fue imprescindible el empleo de magnificacion
con lupas de 2,5 x, con lo cual se permitid realizar
una diseccion, reseccién del aneurisma y anasto-
mosis con polipropileno de fino calibre (7-0) en
forma adecuada.

Otro hecho que consideramos interesante de
destacar es el haber empleado heparinizacion
sistémica previa al c/ampeo de la arteria humeral
proximal y distal al aneurisma.

Se ha realizado un seguimiento clinico y con
Ecodoppler a los 30 dias, 3 y 6 meses postopera-
torios, encontrado un desarrollo normal de extremi-
dad, pulsos presentes y permeabilidad del injerto.

Se reviso la literatura nacional y no se encontré
publicaciones de casos similares.
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