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Manejo híbrido de pseudoaneurisma de aorta abdominal. 
Reporte de un caso

Hybrid management of abdominal aortic pseudoaneurysm. 
Report of a case
José Laguna-Bárcenas*, Dámaso Hernández-López, Juan C. Moreno-Rojas, Wenceslao Fabián-Mijangos 
y Teresa M. Casares-Bran
Departamento de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza, ISSSTE, Ciudad de México, México

CASO CLÍNICO

Resumen

Los pseudoaneurismas de la aorta abdominal son cavidades llenas de sangre formadas entre la capa muscular propia y la 
adventicia. Estas lesiones pueden ocurrir después de una lesión en el vaso, por traumatismos abiertos-cerrados, procedi-
mientos quirúrgicos percutáneos, enfermedades autoinmunes y pseudoaneurismas de origen infeccioso, conocidos como 
micóticos. Las opciones de tratamiento son la reparación quirúrgica abierta, la reparación endovascular, inyección directa 
de trombina con posterior trombosis del saco aneurismático y la embolización. El objetivo de este estudio es describir el 
caso clínico de una mujer de 64 años afectada por un pseudoaneurisma aórtico abdominal infrarrenal, el cual fue tratado 
con éxito con un procedimiento híbrido. El postoperatorio transcurrió sin incidentes, la paciente cursó hemodinámicamente 
estable y fue dada de alta 48 horas posterior a evento.
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Abstract

Pseudoaneurysms of the abdominal aorta are blood-filled cavities formed between the muscularis propria and the adventitia. 
These lesions can occur after vessel injury, open-closed trauma, percutaneous surgical procedures, autoimmune diseases 
and pseudoaneurysms of infectious etiology, known as mycotic. Treatment options are open surgical intervention, endovas-
cular repair, direct injection of thrombin with subsequent thrombosis of the aneurysmal sac, and embolization. The objective 
of this analysis is to describe a clinical case of a 64-year-old woman affected by an infrarenal abdominal aortic pseudoa-
neurysm, which was successfully treated with a hybrid procedure. The postoperative period was uneventful, the patient was 
hemodynamically stable, and she was discharged 48 hours after the event.
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Introducción

Los pseudoaneurismas aórticos son provocados por 
varios mecanismos, entre los que se encuentran trau-
matismos, procedimientos quirúrgicos e iatrogenia, en-
tre otros. Tienen en común la ruptura de la pared ar-
terial con extravasación de sangre dentro de los tejidos 
que rodean la arteria, lo que resulta en la formación de 
una cápsula de tejido fibroso que crece de manera 
progresiva debido a la presión arterial; se presentan 
como lesiones irregulares por fuera de la pared 
vascular1.

Los pseudoaneurismas pueden ocurrir después de 
una lesión en el vaso y la mayoría de los casos surgen 
debido a una cirugía aórtica. Otras causas pueden ser 
traumatismos cerrados, procedimientos quirúrgicos 
percutáneos, enfermedades autoinmunes, inflamación 
y pseudoaneurismas micóticos. La presentación clínica 
puede variar considerablemente, con dolor abdominal, 
torácico o lumbar; signos de compresión de estructuras 
adyacentes, como la vena cava inferior, las arterias 
viscerales o una erosión vertebral; hemorragia gas-
trointestinal; a veces con la rotura del aneurisma, lo 
que puede conducir a la muerte del paciente2. Clási-
camente (en casos no traumáticos), los pacientes son 
ancianos y presentan antecedentes de hipertensión 
grave y comorbilidad, que incluyen enfermedad de las 
arterias coronarias, diabetes e insuficiencia renal3. El 
diagnóstico y el tratamiento oportunos son esenciales 
para evitar complicaciones catastróficas; de no tratar-
se, los pseudoaneurismas pueden complicarse por 
trombosis, embolización distal o ruptura4.

Los pacientes con un pseudoaneurisma aórtico 
abdominal deben someterse a reparación abierta o 
endovascular. La reparación quirúrgica abierta con téc-
nicas de bypass se asocia con un riesgo mayor de 
hemorragia masiva, hoy en día la colocación de en-
doinjertos es un método común para la reparación de 
este tipo de lesiones y funciona al excluir la porción 
afectada de la pared aórtica del flujo sanguíneo y la 
presión arterial sistémica2.

Objetivo

Presentar el caso de una mujer de 64 años afectada 
por un pseudoaneurisma aórtico abdominal infrarrenal, 
que presentó dolor lumbar durante tres días y fue tra-
tado con éxito con una endoprótesis aórtica monoilíaca 
y bypass femoro-femoral.

Figura 1. Corte coronal de tomografía con contraste 
endovenoso en fase arterial en la que se observa 
pseudoaneurisma de aorta abdominal infrarrenal.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 64 años de edad 
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, hiper-
tensión arterial sistémica de 20 años de evolución y 
quirúrgicos; colecistectomía laparoscópica, histerec-
tomía total abdominal. Acude a urgencias por dolor 
pulsátil a nivel lumbar, de intensidad 8/10 en escala 
visual analógica (EVA), irradiado a fosa ilíaca iz-
quierda, sin alteración de sus signos vitales, sin 
datos de infección, se realiza protocolo de estudio, 
iniciando analgésicos por vía parenteral sin mejoría. 
Se descarta enfermedad renoureteral por UroTac, 
con hallazgo de pseudoaneurisma de aorta abdomi-
nal infrarrenal con medidas de 31.4 x 27.2 mm, que 
surge de su pared lateral izquierda (Figs. 1 y 2), con 
fuga de medio de contraste contenida sugerente de 
ruptura. Los diámetros aórticos fueron: de cuello 
aórtico proximal infrarrenal 14.9  mm, previo de la 
bifurcación de 11.3  mm; arteria ilíaca derecha con 
diámetro de 7.6 mm con trayecto tortuoso, arteria 
ilíaca izquierda con diámetro de 7.3 mm con trayecto 
no tortuoso.

Sus laboratorios: hemoglobina de 13.1 g/dl, glucosa 
205.7 mg/dl y creatinina 1.09 mg/dl.
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Figura 2. Corte axial de tomografía computarizada 
abdominal con contraste en fase arterial, donde se 
observa pseudoaneurisma de aorta abdominal de  
31.4 x 27.2 mm.

Figura 3. Reconstrucción 3D de tomografía contrastada, 
se observa endoinjerto aortomonoilíaco izquierdo, así 
como bypass femoro-femoral con adecuado llenado en 
ambos miembros pélvicos. 

Se decide el tratamiento endovascular previa recons-
trucción y planeación con sistema Horos, decidiendo 
colocación del sistema stent-injerto aorta abdominal 
Zenith® RenuTM monoilíaco (medidas, cuello 20 mm, 
largo del cuerpo 22 mm, extensión distal 113 mm), de-
bido a que no existe una endoprótesis bifurcada en el 
mercado que se adapte a las medidas del cuello aór-
tico en este caso.

Técnica: bajo bloqueo epidural, se realizó exposición 
bilateral de la arteria femoral común. En la angiografía 
inicial (Fig.  3), marcaje de arterias renales con catéter 
centrimetrado, se asciende y desplegando el stent-injerto 
monoilíaco aorta abdominal Zenith® RenuTM. La angio-
grafía de control con una adecuada exclusión del pseu-
doaneurisma (Fig. 4). No se realizó embolización del eje 
ilíaco contralateral. En la angiografía de control sin datos 
de endofugas. Con manejo híbrido se realiza bypass 
femoro-femoral de izquierda a derecha con injerto de 
politetrafluoretileno recto, anillado 6  mm. El ultrasonido 
Doppler con flujos trifásicos a nivel de segmento femoro-
poplíteo y vasos tibiales en ambos miembros pélvicos.

Resultados

El postoperatorio transcurrió sin incidentes, la pacien-
te curso hemodinámicamente estable y fue dada de alta 
48 horas posterior a evento quirúrgico con manejo anti-
coagulante. Se realizó tomografía contrastada de control 
posterior a evento quirúrgico, sin evidencia de endofu-
gas (Fig. 5), con adecuado paso de medio de contraste 
a través de bypass femoro-femoral (Fig. 6) a miembro 

pélvico derecho, índice tobillo-brazo de este de 1.0 en 
arteria tibial anterior y 0.9 en arteria tibial posterior.

Discusión

El término síndrome aórtico agudo fue descrito por 
primera vez por Vilacosta et al. y describe la presen-
tación aguda de pacientes con una de varias patolo-
gías aórticas potencialmente mortales5. Estos incluyen 
aneurisma roto, disección aórtica, pseudoaneurisma, 
úlcera aterosclerótica, hematoma intramural y sección 
traumática. La hipertensión arterial es la enfermedad 
comórbida más común asociada con hematomas aór-
ticos intramurales y úlceras aórticas6.

Los pseudoaneurismas de la aorta abdominal son 
una afección rara pero potencialmente mortal. Los fac-
tores etiológicos más comunes de los pseudoaneuris-
mas de aorta son infección, procesos inflamatorios 
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Figura 4. Corte axial de topografía abdominal 
con contraste en fase arterial donde se observa 
endoprótesis sin datos de endofuga a nivel de aorta. 

Figura 5. Angiografía con sustracción digital donde 
se observa pseudoaneurisma de aorta abdominal 
infrarrenal a nivel de borde lateral izquierdo de la aorta, 
con medición del cuello con catéter centrimetrado. 

Figura 6. Angiografía de control tras colocación 
de endoprótesis monoilíaca izquierda, sin datos de 
endofugas, con adecuado paso de medio de contraste a 
nivel distal.

crónicos y traumatismo. La sangre se diseca en los 
tejidos que rodean el vaso dañado y forma un saco 
perfundido que se comunica con la luz arterial. Mien-
tras que en los aneurismas verdaderos las tres capas 
de la pared arterial están intactas, los pseudoaneuris-
mas carecen de una pared arterial completa y 

generalmente está contenida por la media o la adven-
ticia7. La posibilidad teórica de ruptura de un pseudoa-
neurisma y la ausencia de datos de la historia natural 
exigen un enfoque de manejo agresivo.

La presentación clínica puede ser variable e incluye 
dolor abdominal, lumbar o torácico, presencia de una 
masa palpable, pulsátil, compresión de alguna arteria 
visceral, sangrado gastrointestinal superior, compre-
sión de la vena cava inferior y la oclusión aguda de la 
aorta abdominal por compresión. También puede ocu-
rrir la ruptura del pseudoaneurisma; la rotura espontá-
nea tiene tasas de mortalidad muy altas7.

La cirugía abierta para el síndrome aórtico ha de-
mostrado resultados insatisfactorios, con una alta mor-
talidad. La reparación quirúrgica abierta consiste en la 
resección del pseudoaneurisma y la interposición del 
injerto realizando un bypass, de la cual se ha confirmado 
su seguridad y eficacia para permitir la supervivencia 
de la rotura aneurismática. La reparación quirúrgica 
abierta con técnicas de bypass se asocia con un riesgo 
considerable de hemorragia masiva, así como la apa-
rición de un pseudoaneurisma a nivel de la anastomo-
sis, un evento adverso importante. Hosaka informó que 
la incidencia acumulada general a los cinco años de 
formación de pseudoaneurisma anastomótico después 
de la cirugía abierta fue del 12.9%8.

El tratamiento endovascular para pacientes con 
síndrome aórtico se ha convertido en una excelente 
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alternativa. Los resultados de la aplicabilidad de 
esta técnica en situaciones de emergencia aun no se 
conocen bien, pero datos recientes han demostrado 
que es una alternativa muy prometedora9.

Numerosos autores han demostrado que los aneuris-
mas aórticos tratados con endoinjerto han mejorado la 
mortalidad a los 30 días en comparación con la repara-
ción abierta estándar. Alsac et al. también informaron dis-
minución del tiempo del procedimiento, pérdida de sangre, 
necesidad de ventilación mecánica, duración de la estan-
cia en el hospital y la unidad de cuidados intensivos10,11. 
La reparación endovascular con injerto monoilíaco se lle-
va a cabo en padecimientos de urgencia por el fácil des-
pliegue y no requerir mediciones exactas, acortando el 
tiempo en la planeación, ofreciendo una buena permea-
bilidad a largo plazo, de hasta el 90% a los 54 meses12.

En este caso, dada la presentación clínica de nuestra 
paciente, quien corría un alto riesgo al someterse a una 
reparación quirúrgica abierta, se optó por un tratamien-
to híbrido.

Las características anatómicas de la aorta, en parti-
cular el pequeño diámetro de la bifurcación aórtica 
(13 mm), llevaron al cirujano a optar por una endopróte-
sis aortomonoilíaca que consistió en cubrir el segmento 
enfermo de la aorta con un endoinjerto (stent-injerto 
aorta abdominal Zenith® RenuTM) acompañada de un 
bypass femoro-femoral de izquierda a derecha para res-
taurar el flujo hacia ambas piernas. El paciente mostró 
una resolución completa de su patología.

Conclusión

Los pseudoaneurismas de aorta abdominal son una 
entidad rara pero grave, la cual se engloba en el des-
crito síndrome aórtico agudo. En presencia de una 
aparición repentina de dolor abdominal o lumbar agu-
do, los pseudoaneurismas deben considerarse como 
una verdadera emergencia. En estos casos un enfoque 
de manejo agresivo es primordial para evitar complica-
ciones catastróficas. Sin embargo, queda por estable-
cer el resultado a largo plazo de esta técnica.
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