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RESUMEN

Los falsos aneurismas de la aorta abdominal corresponden a lesiones vasculares que ocurren en su
mayoría como complicación tardía en pacientes sometidos a cirugía aórtica protésica. Se han reportado
casos secundarios a lesiones traumáticas. Se presenta un caso correspondiente a un falso aneurisma
aórtico gigante con compromiso óseo de la columna lumbar en un paciente de 18 años de edad que
consultó por dolor abdominal y baja de peso de alrededor de 20 kg y con el antecedente de herida
penetrante abdominal complicada dos años antes. Se analiza técnica quirúrgica empleada y resultados de
corrección tanto de la lesión aórtica como la ósea de la columna.
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SUMMARY

The false aneurysms of the abdominal aorta are vascular defects that appear in their majority like a
late complication after aortic prosthesis surgery. Cases have been reported of traumatic secondary lesions.
A case of a gigant aortic false aneurysm is presented with bone commitment of the lumbar column in a 18
year-old patient that consulted for abdominal low pain and weight loose of around 20 kg and with history of
a complicated penetrating abdominal wound two years before. We analyze the surgical technique employed
as well as the correction results of both aortic and bone lesions.
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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

El falso aneurisma o pseudoaneurisma es una
lesión infrecuente que corresponde a la formación
de un compartimiento fibroso de contenido arterial
o hematoma que se produce como consecuencia
del efecto de algún estímulo lesivo contra la pared
vascular y la correspondiente reacción orgánica
reparativa.1-3

Estas lesiones pueden ocurrir en cualquier
estructura arterial y se han descrito casos en terri-
torios tan diversos como arteria temporal, axilar,
poplítea, uterina y femoral así como también en
diversos segmentos de la aorta y las cavidades
cardíacas.4-10

Hasta el momento se han descrito diversas
causas que pueden producir la lesión. Muchas ve-
ces estas se producen lentamente y con largo pe-
ríodos de latencia que dificultan la sospecha y por
lo tanto el oportuno diagnóstico y manejo ade-
cuado.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente de 18 años de edad
que consulta en Hospital Las Higueras de Talca-
huano el 26-12-2001 por dolor abdominal y baja de
peso de alrededor de 20 kg de unos 4 meses de
evolución. El paciente posee el antecedente de
herida penetrante abdominal complicada, con arma
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blanca, el 02-02-2000, donde presentó 3 perfora-
ciones yeyunales y una lesión cortante de la aorta
abdominal de 1 cm de longitud por cara anterior.
Todas las lesiones fueron suturadas y evolucionó
satisfactoriamente.

Al examen de ingreso destaca un paciente jo-
ven, enflaquecido, pálido con una gran masa palpa-
ble en el abdomen, pulsátil y con soplo abdominal.
El resto del examen físico sin alteraciones significa-
tivas.

Exámenes hematológicos dentro de límites
normales, salvo una anemia ferropénica (Ht 33.6 /
Hb 11.6).

Se realizó una ecografía abdominal que reveló
la presencia de una extensa lesión quística de pa-
red gruesa e irregular, pulsátil, de eje transversal de
14 cm, y céfalo caudal de 18 cm, compatible con
pseudoaneurisma parcialmente trombosado.

El TAC de abdomen reveló gran pseudo-
aneurisma de la aorta abdominal de 18x10 cm y
que se extendía desde el hilio renal hasta la pelvis
mayor, con lúmen de 10x8 cm (Figura 1). Además
mostró trombosis mural acentuada y erosiones o
lesiones líticas de algunos cuerpos vertebrales. La
radiografía de tórax resultó normal.

Se realizó la intervención quirúrgica el 03-01-
2002 con el diagnóstico de pseudoaneurisma de la
aorta abdominal previo control de la aorta infrarre-
nal se efectuó apertura longitudinal del falso aneu-
risma comprobándose una perforación ovoidea de
aproximadamente 10 mm en cara posterior de la
aorta abdominal a nivel de L3-L4. Además se con-
firmó la lisis de los cuerpos vertebrales L3 y L4
(Figura 2). La cirugía elegida fue un by pass aorto-
aórtico (prótesis de 14 mm) y by pass aorto-ilíaco
izquierdo (rama protésica 7 mm) (Figura 3).

No se realizó estabilización inmediata de co-
lumna por haber decidido los traumatólogos un pro-

cedimiento diferido. El manejo anestésico requirió
de grandes aportes de volúmenes y sangre con
apoyo de drogas vasoactivas y antibiótico profi-
laxis. En el postoperatorio se agregó apoyo nutri-
cional intensivo (parenteral y enteral). Evolucionó
satisfactoriamente, pero se mantuvo en reposo en
cama por su problema de columna inmovilizado
con corsé de yeso.

El 14-03-2002 es reoperado, para estabilizar
columna, explorándose por lumbotomía izquierda
con resección en 12ª costilla, encontrándose el
cuerpo vertebral L4 completamente destruido, que-
dando sólo muro posterior, además de destrucción
parcial del borde anteroinferior de L3. Se encontró
además una colección líquida, de aspecto turbio
detrás del psoas derecho (cultivos negativos).

Se resecó restos del cuerpo vertebral L4 de-
jando el muro posterior y se colocó un canastillo de
titanio de reemplazo vertebral de 20 mm de diáme-
tro con injerto óseo resecado de cresta ilíaca
ipsilateral. No fue posible colocar placa lateral, por
no disponer de suficiente superficie en cara lateral
de L5, decidiendo estabilizar en segundo tiempo

Figura 3.

Figura 2.

Figura 1.
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por vía posterior. El control en pantalla radiológica
se consideró aceptable (Figura 4).

En el postoperatorio inmediato, se encontró
neumotórax derecho secundario a implante de vía
venosa central que requirió drenaje pleural. La evo-
lución posterior fue satisfactoria. Se manejó con
apoyo nutricional (parenteral y enteral), antibiótico
terapia (Ceftriaxona-Cloxaciclina).

El 11-04-2002 es nuevamente operado, para
fijación vertebral por vía posterior, practicándose
osteosíntesis con tornillos pediculares más injerto
óseo, evolucionando satisfactoriamente, y con con-
troles radiológicos adecuados.

Se realiza alta hospitalaria desde 20-05-2002
con indicación de tratamiento kinésico y en buenas
condiciones generales.

El último control se realiza el 31-07-2002, sin
molestias y aún en tratamiento kinésico. Al examen
se encuentra bien desde el punto de vista traumato-
lógico y vascular

DISCUSIÓN

Dentro de las principales causas descritas de
los pseudoaneurismas encontramos traumatismos
penetrantes de diversa magnitud, donde incluso las
lesiones puntiformes (cateterismo y punciones
transparietales) tendrían un importante rol patogé-
nico.11-14

Aproximadamente 2 a 5% de los pacientes
sobrevivientes a lesión aórtica traumática desarro-
llan pseudoaneurismas y con mayor frecuencia en
la región del istmo aórtico, distal a la arteria
subclavia izquierda generalmente por un mecanis-
mo de desaceleración.15-16

Otra causa frecuente de esta condición son las
iatrogénicas o secundarias a intervenciones quirúr-
gicas previas y especialmente aquellas de estructu-
ras vasculares, donde aparentemente el riesgo se
eleva significativamente, aunque existen diversos
reportes de casos secundarios a cirugía abdominal
principalmente la pancreática.17,18

La cirugía vascular protésica constituiría el
antecedente quirúrgico más importante en cuanto a
la aparición del trastorno e incluso, por muchos
autores la aparición de un pseudoaneurisma es
considerada como complicación tardía de cirugía
protésica aorto-ilíaca que se presentaría hasta en
un 6% de los pacientes.19-21

Existen además una serie de patologías sisté-
micas que parecen tener asociación positiva de
acuerdo a los reportes existentes en la literatura,
como son el síndrome de Behcet, de Marfán, la
vasculitis de Takayasu y algunas arteritis infeccio-
sas.22-31

Uno de los principales problemas que presen-
tan los pacientes afectados por lesiones aórticas,
es que generalmente son asintomáticos en etapas
precoces ya que característicamente los pseudo-
aneurismas son de crecimiento lento y presentan
extensos períodos de latencia que van desde 1
hasta incluso los 28 años de duración antes de su
ruptura o detección.32 Existen reportes como el de
Sato que muestran una media cercana a 15 años.33

Como consecuencia de este fenómeno no re-
sulta extraño que pacientes consulten por alguna
manifestación del daño compresivo de otra estruc-
tura corporal resultante de la progresiva expansión
de la lesión y no atribuyan el cuadro a algún ante-
cedente personal de salud.34,35

Cuando el falso aneurisma corresponde a aor-
ta abdominal puede presentarse con anorexia y la
presencia de una masa pulsátil de tamaño variable.
Además puede asociarse dolor o alteraciones sen-
sitivo-motoras que frecuentemente se producen por
compresión de alguna estructura nerviosa u otra
estructura vecina.35,36 También puede encontrarse
una forma aguda y muy grave de presentación, que
consiste en la ruptura con hemoperitoneo masivo
secundario.37

La masificación de técnicas como la ultrasono-
grafía abdominal han permitido detectar cada vez
con mayor frecuencia pseudoaneurismas como
hallazgo o en forma incidental.

En relación a los métodos de diagnóstico exis-
te evidencia que avala el rendimiento de diversos
exámenes como el TAC, el Doppler color, la angio-
grafía y aortografía, aunque en estricto rigor el ta-
maño y localización de la lesión van a jugar un
papel determinante en cuanto a la posibilidad de
visualización a través de alguna técnica.38-42

Figura 4.
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En relación al tratamiento de elección se han
descrito diversas estrategias que han exhibido va-
riados resultados desde los más invasivos como la
cirugía abierta con o sin utilización de prótesis has-
ta los menos invasivos como la embolización
endovscular, la compresión directa bajo visión eco-
gráfica y algunos más recientes como la inyección
percutánea de trombina, que en general se han
reservado para pseudoaneurismas pequeños y/o
de territorios periféricos. Se aprecia en la literatura
una fuerte tendencia a la reparación quirúrgica de
las lesiones aórticas.43-45 La evidencia actual no
permite establecer en forma precisa cual es la
mejor alternativa terapéutica disponible, ya que
entre los reportes existe una enorme variabilidad en
cuanto a las características morfológicas, anatómi-
cas, condición clínica de los pacientes, disponibili-
dad de recursos, tamaño del defecto y presencia de
otras lesiones asociadas que pudieran ser determi-
nantes en el éxito del procedimiento elegido.

Se debe destacar que la conducta agresiva
frente a la presencia de un pseudoaneurisma ha
demostrado tener mejor impacto sobre mortalidad
que la conducta expectante con controles regulares
así como las intervenciones de urgencia cuando
estos no se encuentran infectados.46
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