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Pseudoaneurisma adrtico
infrarrenal posterior a
colecistectomia laparoscopica

RESUMEN

Los pseudoaneurismas tardios de la aorta son complicaciones infre-
cuentes de la colecistectomia laparoscdpica; sin embargo, las tasas de
morbilidad y mortalidad asociadas con ellos son potencialmente altas.
Los sintomas primordiales son dolor, edema y equimosis. Una masa
pulsatil pudiera ser un rasgo distintivo en éste padecimiento al igual
que el frémito, si bien éste es inconstante. Se presenta el caso de una
mujer con antecedente de colecistectomia laparoscépica a quien se
le diagnosticé un pseudoaneurisma adrtico infrarrenal que fue tratado
satisfactoriamente con cirugfa.

Palabras clave: pseudoaneurisma abdominal, complicaciones vasculares
de la colecistectomia.

Infrarenally aortic pseudoaneurysm after
laparoscopic cholecystectomy

ABSTRACT

The presence of late aortic pseudoaneurysms is a rare complication
associated to laparoscopic cholecystectomy, however potential high
morbidity and mortality is common if present. Main symptoms are pain,
ecchymosis and edema. The presence of a pulsatile mass is a distinctive
feature as well as murmur or thrill, although the two latter are incon-
stant. We further present the case of a woman who underwent elective
laparoscopic cholecystectomy, an aortic pseudoaneurysm below the
renal artery was diagnosed and successfully treated with surgery.

Key words: Abdominal pseudoaneurysm, Vascular complications of
cholecystectomy.
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Los pseudoaneurismas tardios de la aorta son
complicaciones infrecuentes de la colecistec-
tomia laparoscopica; sin embargo, las tasas de
morbilidad y mortalidad asociadas con ellos son
potencialmente altas. Las principales complica-
ciones de los pseudoaneurismas comprenden
trombosis, embolia distal y rotura." Los sintomas
primordiales son dolor, edema y equimosis. Una
masa pulsatil pudiera ser un rasgo distintivo en
éste padecimiento, al igual que el frémito pero
éste es inconstante. Se han reportado pseudoa-
neurismas de aorta abdominal incluso meses
después de la colecistectomia laparoscépica.??
Algunos pacientes desarrollan dolor dorsal cro6-
nico. Debido a la situacion retroperitoneal de la
aorta abdominal es posible que el vasto tejido
adyacente a la regién condicione la limitacion
de la hemorragia y, después de la absorcion del
hematoma contenido, el tejido origine fibro-
sis.*> Presentamos el caso de una mujer con
antecedente de colecistectomia laparoscépica a
quien se le diagnostico pseudoaneurisma adrtico
infrarrenal que fue tratado satisfactoriamente
mediante cirugia.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 62 anos con antecedente de
colecistectomia laparoscopica en medio hospi-
talario externo dos meses antes de ser enviada a
nuestro servicio. Ademas, diagndstico de lupus
eritematoso sistémico en tratamiento. Refirio
dolor abdominal constante con irradiacién a la
region lumbar, de tipo opresivo, después de la
colecistectomia. A la exploracion fisica se pal-
po, a nivel del epigastrio, una masa abdominal
de 5 x 4 cm, no delimitada, adherida a planos
profundos, inmovil y dolorosa a la palpacién.
En las extremidades inferiores pulsos femora-
les 3/3 bilateral, con integridad arterial distal,
llenado capilar inmediato, y movilidad. En la
angiotomografia se apreci6 dilatacién pseudoa-
neurismatica de aorta infrarrenal de 3 4 cm'y
trombo mural con orificio de comunicacién
en la cara anterior de la aorta. El resto de las
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estructuras vasculares no tenian alteraciones
aparentes. Se realiz6 angiotomografia de control
y se observo crecimiento del pseudoaneurisma
con dimensiones de 5 x 6 cm con aumento de
flujo hacia saco pseudoaneurismatico (Figu-
ras 1 y 2). Clinicamente, la paciente presentd
incremento del dolor abdominal y se decidi6
ser intervenida quirdrgicamente. Se realiz6 un
abordaje por la linea media abdominal con
incisiones supra e infraumbilical, exposicion
del asa de colon e intestino delgado, diseccion
en raiz de mesenterio de distal a proximal. Se
identific6 a continuacién la aorta a nivel de la
bifurcacién de las iliacas con control de las mis-
mas. Se visualizé la masa en la cara anterior de
la aorta con saco pseudoaneurismético de aorta
infrarrenal de 5 x 6 cm en la cara anterior, pulsatil
(Figura 3). Se realizé diseccion del saco, por su
cara lateral externa derecha, hasta identificar
el cuello suprarrenal. Se observaron las arterias
renales derecha e izquierda sin alteraciones. Se
realiz6 control vascular y apertura del saco iden-
tificando orificio en la cara anterior de la aorta
de 3 x 3 cm cuya pared tenia placa de ateromas
calcificados. Se colocaron pinzas vasculares de
aorta y se decidio reparar con parche con injerto
de dacrén. Se verificé posteriormente la hemos-
tasia y se retiraron las pinzas. Se afronto el saco
aneurismatico sobre el injerto y se procedié al
cierre de las heridas por planos.

Figura 1. Angiotomografia: pseudoaneurisma infra-
rrenal de aorta.
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Figura 2. Angiotomografia y reconstruccion tridimen-
sional: pseudoaneurisma adrtico infrarrenal.

Figura 3. Saco de pseudoaneurisma.

DISCUSION

La mayoria de las complicaciones vasculares
asociadas con la colecistectomia laparoscépica
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suelen deberse a lesion directa o por diatermia.
En cuanto a su manejo, el tratamiento endovas-
cular ha demostrado ser exitoso incluso en casos
de pseudoaneurisma asociado con traumatismo
toracico tardio de 15 afios de antigiiedad.® Una
serie de 9 pacientes con pseudoaneurismas
tardios reporté que 2 de ellos fueron tratados
satisfactoriamente de manera conservadora
y sin cambios en las pruebas radiolégicas de
control.” Sin embargo, es importante sefalar
que el tratamiento debe ser, en todo caso, in-
dividualizado tomando en consideracion las
caracteristicas del paciente. La cirugia puede
ser efectuada mediante técnica abierta que
permita ortorrafia, reseccién con colocacion
de injerto o aortoplastia con parche. En casos
de localizacion infrarrenal, como el nuestro, el
tratamiento predilecto consiste en reseccion del
pseudoaneurisma y colocacién de injerto siem-
pre que las condiciones clinicas del paciente lo
permitan. El diagnostico puede ser establecido
con angiotomografia o con angiografia.
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