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CASO CLiNICO

Aneurisma sacular de aorta abdominal.
Diagnostico diferencial con un pseudoquiste
de pancreas: Informe de un paciente

Saccular aneurysm of the abdominal aorta.
Differential diagnosis with respect to pseudocyst of the pancreas.

Report from one patient

Dr. Vicente Gonzalez Ruiz,*

Dr. Carlos Marenco Correa,

Dr. Radl Serrano Loyola,

Dr. Sergio Gonzalez Diaz,

Dr. Antonio Ramiro Martinez Martinez,
Dr. Eduardo Montalvo Javé*

Resumen

Obijetivo: Informar el caso de una paciente con aneu-
risma sacular de aorta abdominal que simulaba un
pseudoquiste de pancreas.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencidn
Descripcién del caso: Se traté de paciente femenino
de 59 afios, con obesidad grado Il sin enfermedades
cronico degenerativas, con antecedente de dolor ab-
dominal de 10 afios de evolucidn;inicié con dolor de
tipo pungitivo a nivel de epigastrio, se acompafiaba
de nauseay vOmito, cuadro que condiciono su inter-
namiento en una unidad hospitalaria, en donde se
diagnosticé neoplasia de pancreas. Acudi6 con di-
cha sintomatologia, mas pérdida de peso de 10 ki-
los. Se inici6 protocolo de estudio; clinicamente sin
alteraciones, serealizo ultrasonografiay tomografia
axial computada que concluian: presencia de pseu-

Abstract

Objective: To describe the case of a female patient
with asaccular aneurysm of the abdominal aorta sim-
ulating a pancreatic pseudocyst.

Setting: Third level health care hospital.

Description of the case: A female patient, 59 years old,
with grade Il obesity, without chronic-degenerating
diseases, with antecedents of abdominal pain for the
last 10 years. She started with pungent-type pain at
the epigastrium, accompanied by nausea and vomit;
these symptoms conditioned her hospitalization, di-
agnosing a neoplasia of the pancreas. At admission
she presented these symptoms, and a 10 kg weight
loss. Study protocol was started; clinically without
alterations, ultrasonography and computerized axial
tomography were performed, revealing the presence
of a pseudocyst in the pancreas. Since no clinical
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Aneurisma aorta abdominal

doquiste de pancreas. Al no encontrarse patrén cli-
nico de alguna patologia especifica se decidio reali-
zar laparotomia exploradora, durante la cual se en-
contré un aneurisma sacular de aorta abdominal
suprarrenal, el que se resec6 de forma exitosa. La
paciente fue egresada 10 dias después por mejoria.
El informe histopatolégico confirmo el diagnéstico,
asociandolo aun origen aterosclerotico.
Conclusion: Sélo el 5% de los aneurismas de la aorta
abdominal son suprarrenales, y menos del 5% pre-
senta una forma sacular, asocidndose con mas fre-
cuenciaaun origen infeccioso. Aun cuando son poco
frecuentes, los quistes de origen extrapancreatico
siempre se deberan tener en cuenta.

patterns of a specific pathology were encountered,
an exploratory laparoscopy was performed, during
which asaccular aneurysm of the suprarenal abdom-
inal aorta was found, it was resected successfully.
The patient was discharged from the hospital after
10 days. The histopathological report confirmed the
diagnosis, associating it to an atherosclerotic origin.
Conclusion: Only 5% of the abdominal aorta aneu-
rysms are suprarenal, and less than 5% present a
saccular shape, associating them more frequently
with an infectious origin. Although they are infre-
guent, cysts of extra-pancreatic origin must always
be taken into account.

Palabras clave: Aorta, aneurisma sacular de la aorta,
pseudoquiste pancreatico, lesiones quisticas de pan-
creas.
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Introduccion

Los aneurismas de la aorta abdominal se presentan
en la sexta y séptima década de la vida, su etiologia
es multifactorial. Algunos factores que se asocian y
gue son estadisticamente significativos incluyen: alte-
raciones genéticas, como el sindrome de Marfan,
agentes infecciosos, hipertensién arterial sistémica,
edad avanzada e historia de tabaquismo.!2

Estas entidades pueden clasificarse de acuerdo a
su constitucién histologica, morfologia, localizacion
anatdmica y la presencia o no de extensioén toracica.
Refiriéndonos a su clasificacion morfoldgica se consi-
deran dos tipos: el fusiforme y el sacular, siendo mas
frecuente el tipo fusiforme en un 95% y el sacular en
un 5%. De acuerdo a su localizacién anatomica se
consideran los siguientes segmentos de la aorta ab-
dominal: el supraceliaco, suprarrenal, infrarrenal y yux-
tarrenal, se informa de una frecuencia de mas del 95%
para la localizacion infrarrenal y un 5% para localiza-
cion suprarrenal.?

Histéricamente se sefiala que antes del descubri-
miento de los antimicrobianos, los aneurismas de la
aorta eran en su mayor parte de origen sifilitico y de
morfologia sacular, se caracterizaban por la presen-
cia de dolor de gran intensidad, y mal pronéstico, con
relacién a aquéllos de origen no infeccioso y de mor-
fologia fusiforme, cerca del 90% de los pacientes con
aneurismas sifiliticos fallecian en un lapso de un afio
después del inicio de la sintomatologia.®

Actualmente se reitera que los aneurismas sacula-
res de la aorta abdominal son poco frecuentes y aln
se asocian a un origen infeccioso de ahi que, en una
serie de revisién de aneurismas de origen tuberculo-
so, mas del 98% fueron de morfologia sacular y afec-
taron tanto a la aorta abdominal como a la tor4cica.*

Al igual que las patologias quisticas del pancreas,
la sintomatologia de los aneurismas de la aorta abdo-
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minal puede llegar a ser muy poco especifica, la ma-
yoria son asintomaticos;>® su diagndstico se realiza
como hallazgo en una exploracion fisica rutinaria o en
estudios de ultrasonografia o tomografia que se reali-
zan por otras indicaciones; la sintomatologia cubre el
rango que va desde un leve malestar abdominal, has-
ta dolor de tipo pungitivo, pulsatil, de gran intensidad,
gue sugiere inminencia de ruptura. Las pruebas de
eleccibn arealizar ante la sospecha de un aneurisma
de aorta asintomatico son la ultrasonografia y la to-
mografia.l25

El diagndstico de las lesiones quisticas del pancreas
implica un reto ante la diversidad de patologias que
adoptan dicha morfologia. De acuerdo a una clasifica-
cion de estructuras quisticas pancreaticas, se consi-
deran como entidades con manifestaciones clinicas y
tratamiento completamente diferentes, a las coleccio-
nes quisticas inflamatorias, quistes pancreaticos ver-
daderos, quistes parasitarios, quistes congénitos, y los
quistes de origen extrapancreatico.”® Actualmente se
demuestran colecciones liquidas peripancreéticas en
el 80% de los estudios radiolégicos de los pacientes
con antecedentes de pancreatitis o trauma abdomi-
nal;®°® los pseudoquistes representan el 70% de todas
las lesiones quisticas.'® La sintomatologia que presen-
tan los pseudoquistes de pancreas no es especifica,
se caracteriza por dolor abdominal (90%), nausea y
vomito (70%), pérdida de peso (35%),” o simplemen-
te se encuentran asintomaticos y su diagnéstico se
realiza como un hallazgo. Con respecto a su diagnés-
tico se sefiala que no existe método o prueba definiti-
va o suficientemente sensible para diferenciar un pseu-
doquiste de una neoplasia quistica verdadera, de ahi
gue el diagnéstico se hace al relacionar los antece-
dentes del paciente con el cuadro clinico, las pruebas
de laboratorio y gabinete. El ultrasonido (USG), la to-
mografia axial computarizada (TAC), la colangiopan-
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creatografia retrograda endoscopica (CPRE), y la biop-
sia por aspiracion con aguja fina (BAAF) son los estu-
dios que aportan mas informacion para el diagnostico.
Como ya se menciond, el diagndstico diferencial im-
plica considerar patologias de origen extrapancreati-
co, muy poco frecuentes y que se reducen a los quis-
tes esplénicos, suprarrenales, renales, duplicaciones
intestinales y, muy ocasionalmente, alteraciones vas-
culares como aneurismas, cuyo origen puede ser de
arterias viscerales o de la aorta. El objetivo de este
trabajo es el informar de un caso de aneurisma sacu-
lar de aorta que simulaba pseudoquiste de pancreas.

Descripcion del caso

Paciente femenino de 59 afios de edad, originaria y re-
sidente del Estado de Guanajuato, de medio socioeco-
némico bajo con obesidad exdgena grado Il, quien pre-
sentaba antecedentes de dolor abdominal de 10 afios
de evolucion, de tipo célico, en ocasiones pungitivo, lo-
calizado en epigastrio, de moderada intensidad, con irra-
diaciones a ambos hipocondrios, con duracion de mi-
nutos a horas, sin estimulo desencadenante y sin rela-
cién a alimentos. Se realiz6 el diagnéstico de colon irri-
table que se tratd con antiespasmadicos. Inicié su pa-
decimiento actual en el mes de agosto del afio 2000, al
presentar dolor de tipo célico, localizado a nivel de epi-
gastrio, de moderada a gran intensidad, con irradiacion
a ambos hipocondrios, se acompafiaba de ndusea y
vémito, dicho cuadro condiciond su internamiento en
una unidad hospitalaria en donde se hizo el diagnoésti-
co de neoplasia maligna de cabeza de pancreas, se
egreso con dicho diagnéstico y se le indico que se en-
contraba fuera de tratamiento quirdrgico. Acudio a nues-
tro servicio en enero del 2001 en busca de una segun-
da opinion, referia sélo dolor de tipo pungitivo en epi-
gastrio, de intensidad leve, se habia agregado pérdida
de peso de 10 kg e insomnio.

A la exploracion fisica se encontraron sus constan-
tes vitales dentro de parametros normales, con 80 kg
de peso y talla de 1.45 m. El abdomen se encontré glo-
boso a expensas de paniculo adiposo, sin alteraciones
en su superficie, blando, depresible, sin datos de irrita-
cién peritoneal, con dolor leve a la palpacion profunda
a nivel de epigastrio, el cual se irradiaba a ambos hipo-
condrios, puntos pancreaticos negativos, sin la presen-
cia de visceromegalias, se auscultaron ruidos peristal-
ticos con frecuencia de 5 por minuto, resto sin altera-
ciones. Los exdmenes de laboratorio mostraron: He-
moglobina de 14 mg/dl, hematocrito de 42%, leucoci-
tos 7000, glucosa 108 mg/dl, urea 31 mg/dl, creatinina
0.83 mg/dl, proteinas totales 46 g/dI, albdimina 4.30 g/l
bilirrubinas totales 0.59 mg/dl, transaminasa glutamico
oxaloaceética 19 U/l, transaminasa pirGvica 20 UIL, co-
lesterol total de 213 mg/dl. Se realizé ultrasonido abdo-
minal en donde se observo lesion quisticade 6 x 6 x 6
cm, localizada a nivel de la cabeza del pancreas, com-
patible con pseudoquiste de pancreas (Figura 1). La
tomografia abdominal mostr6 una tumoracion localiza-
da a nivel de la cabeza del pancreas, de 6 x 6 x 6 cm,
con paredes bien definidas, de contenido liquido homo-
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géneo, sin la presencia de partes solidas, ni calcifica-
ciones, que comprimia a la vena cava sin involucrar
alguna otra estructura vascular, compatible con un pseu-
doquiste de pancreas (Figura 2). Al no presentar cua-
dro clinico especifico de una patologia definida, se de-
cidi6 realizar laparotomia exploradora con el hallazgo
de un aneurisma sacular de la aorta abdominal supra-
rrenal, el cual se resecd de forma exitosa, sin acciden-
tes ni incidentes transoperatorios (Figuras 3, 4,y 5).
La paciente curso su postoperatorio inmediato en la sala
de terapia intensiva, en donde 24 h después presentd
un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda clinica-
mente compatible con tromboembolia pulmonar, el cual

it d gl

Fig.1. Ultrasonido abdominal. Se observa lesién quistica a ni-
vel de la cabeza del pancreas, compatible con pseudoquiste.

Fig. 2. Tomografia abdominal computarizada, se observa una
tumoracion a nivel de la cabeza del pancreas.
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Fig. 3. Laparotomia exploradora: Se observa el aneurisma
sacular de la aorta abdominal

Fig. 5. Pieza quirlrgica extirpada.
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remitié de forma espontanea, sin llegar a corroborarse
mediante gammagrama pulmonar. La paciente presen-
t6 buena evolucién y 10 dias después se egresé del
hospital con mejoria. El estudio histopatoldgico confir-
mé que se tratd de un aneurisma de aorta abdominal
de origen aterosclerdético.

Discusién

Clawford!! clasificé los aneurismas toracoabdominales
con base en la extension anatémica de la afeccion aor-
tica como sigue: tipo |. Descendente proximal a aorta
abdominal superior; tipo Il. Aorta descendente proxi-
mal debajo de las arterias renales; tipo Ill. Aorta des-
cendente distal y abdominal y tipo IV. Aorta abdominal
suprarrenal e infrarrenal. La reparacién quirargica de
los aneurismas, sobre todo fusiforme, pueden dar is-
guemia pasajera de la médula espinal y de érganos
viscerales. Los riesgos de insuficiencia renal y organi-
ca mltiple son mayores en la reparacion de aneuris-
mas adrticos toracoabdominales que en otros aneuris-
mas, como los sacular suprarrenales. En el caso clini-
co descrito, se expone una situacion en donde el cua-
dro clinico no orientaba hacia alguna patologia deter-
minada; tanto la ultrasonografia como la tomografia
mostraron una tumoracion compatible con un pseudo-
quiste de pancreas; dicho diagnéstico carecia de peso
especifico en funcién a los antecedentes y el cuadro
clinico, ya que no se corroboré historia de alcoholismo,
colecistitis cronica litiasica, pancreatitis o trauma abdo-
minal. Por otra parte, al realizar la exploracion fisica sélo
se obtuvieron datos inespecificos; ante la escasa co-
rrelacion entre los datos clinicos y los resultados de
laboratorio y gabinete, se decidi6 realizar laparotomia
exploradora considerandose el diagndstico de pseudo-
quiste por la frecuencia de presentacion y la ausencia
de datos que nos indicaran otra patologia. Al realizar
una evaluacién retrospectiva del caso, se observé que
al efectuar los cortes de la tomografia, la imagen del
pediculo del aneurisma sacular de la aorta abdominal
guedo excluida, como consecuencia se juzgé como una
lesibn completamente independiente de estructuras
vasculares, probablemente dependiente del pancreas,
por lo que nunca se sospechd una patologia de origen
vascular. A este respecto, cabe enfatizar que como parte
del protocolo de estudio de las lesiones quisticas del
pancreas, se considera a la ultrasonografia y la tomo-
grafia con gran sensibilidad para el diagnéstico, pero
no especificas para establecer un diagndéstico certero;
por otra parte, se sefiala que la ultrasonografia tiene el
sesgo de la subjetividad del médico, asi como al grado
de preparacion que éste posea para realizar una ade-
cuada interpretacion.*? Warshaw*? sefiala que no es con-
veniente considerar un sélo criterio clinico, o radiolégi-
co, para la identificacién de los diferentes tipos de le-
siones quisticas del pancreas. Como consecuencia de
lo anterior, se sefiala que un tercio de los tumores quis-
ticos referidos como tales, en particular 90% de los tu-
mores mucinosos, son diagnosticados equivocadamen-
te como pseudoquistes de pancreas, con el consiguiente
tratamiento inadecuado. Al igual que Warshaw,** consi-
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deramos que las patologias quisticas de origen extra-
pancreatico pueden ser dificiles de distinguir, sin em-
bargo, y como ocurrié en este caso, el objetivo principal
es identificar a tiempo el error diagnostico y brindar el
tratamiento mas adecuado al paciente.

Conclusién
El aneurisma sacular de la aorta abdominal suprarrenal
puede confundirse con un pseudoquiste del pancreas.
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