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Aneurismas de las arterias

Se presentan tres pacientes con anaeurismas de las
arterias gastroduodenal y pancreaticoduodenal. Se ha-
cen algunas consideraciones respecto a las modalida-
des técnicas que el cirujano puede utilizar en el trata-
miento de la afeccion.
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SUMMARY: Aneurisms of gastro-duodenal
and pancreatic-duodenal arteries: Surgical
procedures.

Authors present three cases of patients with
aneurisms of the gastroduodenal and pancreatic-duo-
denal arteries. Some considerations are provided con-
cerning the techniques available to the surgeon for the
treatment of this affection.

RESUME: Anévrismes des artéres gastro-
duodenale et pancreaticoduodenale: Proce-
des chirurgiques.

Les auteurs présentent 3 malades avec anévrismes
des artéres gastroduodénale et pancréaticoduodénale.
lls font certaines considérations en ce qui concerne
les modalités techniques que le chirurgien peut adop-
ter dans le traitement de cette affection.
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INTRODUCCION

El perfeccionamiento de las técnicas an-
giograficas y su utilizacion en el estudio de
las hemorragias digestivas de causa poco
frecuente ha hecho posible el diagndstico
preoperatorio de aneurismas de las arterias
esplacnicas, los que antes sdélo eran conoci-
dos incidentalmente durante la exploracion
quirdrgica o bien meros hallazgos de autop-
sia.

Duke y col. en 19782, enunarevisionde la
literatura mundial recopilé 1.600 casos de
aneurismas viscerales, siendo los vasos
afectados en orden decreciente de frecuen-
cia: arteria esplénica, hepatica, mesentérica
superior, tronco celiaco, gastricas y gastro-
epiploicas, intestinales (yeyunales, ileales,
codlicas), pancreaticas, gastroduodenal y
mesentérica inferior.

Los desarrollados a partir de las arterias
gastroduodenal o pancreaticoduodenales
solo representan el 1% del total de los casos
publicados®).

Las modalidades técnicas que el cirujano
puede utilizar en el tratamiento quirdrgico de
la afeccion son diversas, variando desde la
simple ecxéresis sin reparacion arterial has-
ta complejas operaciones tal como la duo-
denopancreatectomia.

En tres pacientes por nosotros asistidos se
recurrid a procedimientos distintos, los que
por su caracter de excepcional nos inducen
a formular algunas consideraciones.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Hosp. Ramos Mejia, (H.C. 30.492). La laparo-
tomia exploradora en un paciente con severo sindrome
colostatico permitid constatar una vesicula biliar gran-
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de, tensa, y una masa abollonada, irregular, dura, que
pulsa y expande, que ocupa el epiplédn gastrohepatico
y se proyecta comprimiendo parcialmente la 12,22 y 32
porcién del duodeno, reemplazando la cabeza y cuello
del pancreas. El colédoco esta comprimido en su por-
cion inferior y la vena porta ocupada por trombos orga-
nizados. El tumor corresponde a un aneurisma del que
no se logra evidenciar el vaso de origen y que por clam-
peos repetidos no logra desaparecer el latido.

Ante esta eventualidad se realiza duodenopancrea-
tectomia cefalica con técnica de Child y anastomosis
mesentéricocava con técnica de Marion de necesidad.
El paciente fallecié en el postoperatorio inmediato.
(Publicado Academ. Arg. Cirugia Vol. LIV N6 1970).

Caso 2: Varén, 70 afos, ingresa en POBA, con he-
morragia digestiva.

En la investigaciéon de hemorragia digestiva el cate-
terismo arterial con técnica de Rodriguez Alvarez, de-
mostré aneurisma de la arteria gastroduodenal de
15 mm. En la laparotomia exploradora, luego de haber
realizado el decolamiento duodenopancreatico se
abordé la arteria gastroduodenal por via posterior con-
firmando un aneurisma sacular que se introducia en la
pared duodenal sin perforar la misma. Se extirpé el
aneurisma entre ligaduras. Postoperatorio normal.
(Publicado Rev. Arg. Cirugia 37: 72, 1979).

Caso 3: Hosp. Fernandez A. M. H.C. 214774. Mujer de
4% afos, ingresa al servicio de cirugia derivada de Co-
modoro Rivadavia con un cuadro de hematemesis y
melena. En 1974 fue operada con diagndstico de pan-
creatitis aguda con citoesteatonecrosis, realizandose
solamente biopsia hepatica que fue informada como
esteatosis hepatica con trombos biliares intracanalicu-
lares. A partir de ese momento tuvo varios episodios
de dolor abdominal con hiperamilacemia y hemateme-
sis. En varias endoscopias se le diagnosticé gastritis
erosiva. La ecografia no demostrd lesién pancreatica
ni de las vias biliares. El 30/11/81 presenta una severa
hemorragia digestiva, la endoscopia de urgencia fuein-
formada: elevaciéon de segunda porcién de duodeno,
pared posterior por compresidén extrinseca, se observa
sangre por debajo sin precisar el sitio de sangrado. En
esas condiciones se laderivaa Bs. As. internandose en
el servicio de Cirugia del Hosp. Fernandez donde ingre-
sa el 1/12/81. Se mejora el estado general, se repone la
volemia, SNG y cimetidina. La TC abdominal evidencia
urna masa redondeada, densa, en la cabeza del pan-
creas, que se impregna con contraste. la endoscopia
reitera el hallazgo anterior de compresién extrinseca
de segunda porcién duodenal.

La arteriografia selectiva muestra aneurisma de
4 mm de diametro en la arteria gastroduodenal.

14/12/81 operacién. Laparotomia mediana supraum-
bilical. Se halla un tumor pulsatil en la cabeza del pan-
creas. Maniobra de Kocher. Via biliar sin lesiones. Se
exponey liga la arteria gastroduodenal en su origen en
la hepatica con lo que desaparece el latido. Se abre ver-
ticalmente el aneurisma dando salida a trombos re-
cientes no organizados. No existe comunicacion de-
tectable con duodeno, via biliar o conducto pancreati-
co.

Se realiza endoaneurismorrafia obliterante de Mat-
tas, colecistectomia, coledocotomia y colocacién de
tubo de Kehr. Portografia normal, presiéon portal 10 cm
de agua. Gastrostomia descompresiva con técnica de
Stamm.

Drenaje subhepatico. Cierre habitual de la laparo-
tomia.

El postoperatorio transcurrié con ileo prolongado y
un episodio pancreatitis leve que se yugulé con trata-
miento médico. Alta el 21/1/82. Hasta el control realiza-
do el 1/7/83 se hallaba en excelentes condiciones, sin
haber repetido de pancreatitis o hemorragias digesti-
vas.

DISCUSION

El tratamiento de los aneurismas del cir-
cuito gastroduodenal, y pancreaticoduode-
nal, al igual que el resto de las arterias diges-
tivas excepto tal vez los de la arteria espléni-
ca, es eminentemente quirdrgico toda vez
que se formule el diagndstico, pues segun
Stanley® la primera manifestacion puede
ser la hemorragia retroperitoneal, intraperi-
toneal o en el interior del tubo digestivo.
Cuando el paciente es intervenido con pre-
suncion diagndstica distinta, como ocurriera
en el primero de nuestros casos, el diagnos-
tico sdélo se establece en el acto quirurgico.

Enla primera circunstancia la existencia de

un estudio arteriografico que demostrd el
aneurisma, permite ademas conocer con
precision su origen, sus vias aferentes y efe-
rentes asi como las anomalias vasculares
que son comunes en esta area, sobre todo
por la importancia que tendria una arteria
hepatica emergiendo de la arteria mesenté-
rica superior. En el segundo caso la minu-
ciosa exploracion intraoperatoria estara diri-
gida a obtener la informacion de los mismos
aspectos que comentaramos. La elecciéon
del procedimiento quirurgico resulta de la
adecuada valoracion de los datos recogi-
dos.
Cuando la situacion es sencilla, como en
nuestro caso N° 2, con un aneurisma pe-
queno, bien localizado a la gastroduodenal,
que puede exponerse claramente por el de-
colamiento duodenopancreatico, que no se
introduce en el pancreas y no penetra en el
duodeno, la reseccién del aneurisma es el
procedimiento mas aconsejable('-4.5.7.9). Pa-
ra ello resulta conveniente a fin de contribuir
a la seguridad del acto operatorio investigar
y reperar la arteria gastroduodenal en su ori-
gen de la hepatica a la vez que la prolija pal-
pacion de la cara posterior del colédoco ad-
vertira sobre una arteria hepatica de transito
anormal. Cumplidos estos pasos, se proce-
de a la ligadura de la arteria proximal y distal
al aneurisma seguido de su exéresis. Oca-
sionalmente como observaramos en uno de
nuestros casos se deberan ligar pequefos
vasos que del aneurisma ingresan al duode-
no.

En aneurisma con penetracion pancreati-
ca o duodenal sin perforacion de visceras
hueca el riesgo de ia diseccion de aneurisma
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puede ser elevado, ante la posibilidad de
aparicion de fistula postoperatoria. En estos
casos la simple ligadura proximal y distal
suele ser suficiente siempre que el aneuris-
ma por su contenido o volumen no halla
creado un sindrome de compresion duode-
nal, pancreatico o coledociano.

La reciente introduccion de sustancias de
fraguado rapido para ser introducidas en la
luz del aneurisma abre una nueva posibilidad
que debera investigarse en el futuro. Tam-
bién en estos casos cabria la posibilidad teo-
rica de provocar la trombosis del saco por
via del cateterismo arterial retrogrado, pro-
cedimiento sobre el que no hemos recogido
informacion.

Una alternativa lo pueden constituir los

aneurismas perforados en el tubo digestivo,
fundamentalmene en el duodeno, enlos que
al tratamiento vascular del problema se de-
be agregar lareparacion de la brecha intesti-
nal.
El procedimiento de endoaneurismorrafia
obliterante total de Matta encuentra aplica-
cion en aneurismas intrapancreaticos volu-
minosos, con superficie emergente del pa-
rénguima pancreatico y que no se acom-
panan de compresiones de duodeno o colé-
doco. Tal procedimiento que utilizaramos en
el caso N° 3 no ha sido descripto enla biblio-
grafia a nuestro alcance y ha sido de facil eje-
cucion y 6ptimo resultado, permitiendo evi-
tar una operacion mayor.

En esencia la técnica consiste en exponer
el origen de la arteria gastroduodenal y
pancreaticoduodenal derecha superior ob-
teniendo hemostasia por clampeos transito-
rios. En la porcion que emerge del tejido
pancreatico se emplaza una incision longitu-
dinal por la cual se realiza la toilette endo-
aneurismatica extirpando trombos, detritus y
eventuales placas de ateroma.

La sutura oclusiva se obtiene mediante
puntos sueltos de polipropilene 3 6 4 ceros,
iniciando la misma desde el fondo del aneu-
risma y en forma sucesiva hasta completar
la obliteracion total. Se termina liberando los
clamps previamente colocados para detec-
tar eventuales pérdidas hematicas, que de
existir se cohiben con nuevos puntos de su-
tura. Una variacion técnica de ayuda que aun
no hemos utilizado lo constituye el procedi-
miento de colocar clips metalicos.

En aquellas circunstancias, como ocurrie-
ra en el caso N° | de nuestra experiencia en
que no es posible individualizar exactamente
cuales son los vasos aferentes del circuito
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gastro-duodenopancreatico, muy volumino-
SOS y que provocan severa compresion duo-
denobiliopancreatica podrian considerarse
dos alternativas: Una reseccionista por me-
dio de duodenopancreatectomia cefalica y
otra paliativa estableciendo las derivaciones
a que hubiese lugar, asociado al tratamiento
intrasacular de sustancias de fraguado rapi-
do y ligadura de todos los vasos accesibles
en la region. Con la primera modalidad nues-
tra experiencia, aunque muy reducida, no ha
sido satisfactoria, toda vez que implica gran
cirugia y con alta probabilidad tratamiento
contemporaneo del sistema porta. Conla se-
gunda modalidad no hemos encontrado ca-
suistica publicada, pero pensamos que pue-
de significar una alternativa valida.

Por ultimo debe considerarse la coexisten-
cia de aneurismas intrapancreaticos o de
seudoaneurismas coexistentes con seudo-
quistes, circunstancias en las que lo ade-
cuado consiste en ligar la arteria eferente y
drenar el seudoquiste®).

Las consideraciones formuladas son vali-
das toda vez que no se trate de aneurismas
infectados o micoticos, en cuyo caso ante el
fracaso del tratamiento médico las técnicas
a utilizarse deben ser resectivas.
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