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INTRODUCCION

El extraordinario impulso experimentado en los ultimos afos
por las técnicas de investigacion radiolégica y de tratamiento
quirurgico de las afecciones vasculares ha permitido un mayor
conocimiento, traducido en una casuistica numerosa, de los aneu-
rismas de los troncos arteriales viscerales. En esta comunicacion
consideraremos los correspondientes a las ramas de la aorta abdo-
minal, excluyendo, por los problemas especiales vinculados a su
topografia, a los intracraneanos, cervicales y toracicos.

Los aneurismas son dilataciones patoldgicas y permanentes
de las arterias. Se distingue: el verdadero (el unico en sentido
estricto), en el cual la pared del saco presenta una o mas de las
tunicas integrantes de la pared arterial, y el falso, cuyas paredes
estan formadas por los tejidos y 6rganos que rodean a la arteria,
mas o menos modificados por una reaccién fibroplastica, que li-
mitan una cavidad de contenido hematico causada por la ruptura
arterial (espontanea o traumatica) o por la ruptura de un aneu-
risma verdadero. La etiologia de los verdaderos puede ser con-
geénita, por displasia musculo-elastica de la pared, localizada ge-
neralmente en las bifurcaciones o adquirida por lesién parietal
debida a fendémenos degenerativos (arterioesclerosis), inflamato-

* Trabajo de la Cliniea Quirdrgiea del Prof. P. Larghero Yharz, Facul-

tad de Medicina de Montevideo, Ttospital Pasteur.
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rios (micoticos, embdlicos, sifiliticos, tuberculosos, por infeccion
periarterial inespecifica, reumaticos, por periarteritis nodosa} o
mecanicos por traumatismos. La etiologia predominante varia
para cada localizacidn; asi los de la arteria esplénica son congé-
nitos o arterioescleréticos, mientras que en la mesentérica supe-
rior predominan los micéticos.

La frecuencia relativa puede apreciarse en las siguientes
estadisticas:

Sperling (86); total de necropsias: 33.810.

Nimero total de aneurismas ..... 393  Lccalizaciéon abdominal 70
Aorta abdominal ............... 48 Art. iliacas .................... 9
Arteria esplénica .............. 7 Tronco celiaco ................. 2
Arteria renal .................. 2 Arteria hepatica ............... 1
Arteria mesentérica superior .... 1

Palmer (67) recolectd los casos publicados hasta 1950:

Arteria esplénica ....... e 155 Arteria renal .................. T
Arteria hepdtica .............. 69 Arteria cistica ................. 5
Tronco celiaco ................. 33

1°)  Aneurismas de la arteria esplénica (A. A. E.)

Son los mas frecuentes. Senalados inicialmente por Crisp
(18), que en 1847 describié una observacién de A. A. E. con rup-
tura en colon. Los estudios de conjunto mas importantes son los
de Bertrand y Clavel (14) y de Owens y Coffey (63). La fre-
cuencia absoluta en examenes postmortem ha sido establecida
por Seids y Hauser (88), en un conjunto de 58.000 autopsias,
en el 0,05 %, variando en otras series desde el 0,02 % [Sperling
(86)] y el 0,11 % [Colangelo (19)]. El numero total de casos
que hemos encontrado hasta la fecha es de 216 observaciones
publicadas; es de dos a cuatro veces mas frecuente que el de arte-
ria renal. La edad promedio de aparicion son los 48 anos; el 16 4o
se presenta por debajo de los 30 anos. Muestra una neta predi-
leccion por el sexo femenino en los pacientes por debajo de los
45 anos. La etiologia predominante es la arterioesclerética, sien-
do la malformacion congénita invocada para aquellos A. A. E. que
aparecen en mujeres jovenes y se rompen en el ultimo trimestre
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del embarazo; en este sentido debe mencionarse la notable obser-
vacion de Nevin y Williams (62) donde fue demostrada la dis-
plasia parietal y coexistian multiples aneurismas del poligono de
Willis.

Existen seis observaciones publicadas de A. A.E. arteriove-
nosos, cuya revision ha sido hecha por Stener (85): se acompa-
nan con frecuencia de esplenomegalia voluminosa y sindrome de
hipertension portal, con varices esofagicas y hemorragias diges-
tivas altas graves, asociandose un sindrome de hiperesplenismo;
existe casi siempre un soplo continuo en el area esplénica.

Las lesiones anatomopatoldgicas iniciales son raras de iden-
tificar y se oscurecen con el crecimiento progresivo y los episo-
dios de ruptura. Pueden ser unicos o multiples, sobre todo los
congénitos y los escleréticos; su tamano varia entre 1 a 15 cms.
(verdaderos) de diametro. El crecimiento determina la forma-
cion de una tumoracion aneurismatica, con intimas adherencias
a los organos vecinos, debidas a la existencia de pequenas fisu-
raciones con formacion de hematomas perianeurismaticos repeti-
dos. La ruptura es la complicacién mas temida y se hace en uno
o en varios tiempos, hacia la cavidad peritoneal, en una viscera
hueca (estomago o colon), mas raramente hacia el retroperito-
neo. La evolucidon en dos tiempos es la mas frecuente, originan-
dose un falso aneurisma voluminoso, en el cual puede estar en-
globado el bazo y que luego hace la eclosion final. El bazo puede
no presentar cambios, pero es frecuente la moderada esplenome-
galia, sin relacion evidente con el A. A.E. o provocada por la
compresion que éste realiza sobre la vena esplénica; se mencio-
nan también los infartos.

El cuadro sintomadtico varia segin se considere el periodo
de formacidén y crecimiento o durante el accidente de ruptura.
Los A. A. E. pequenos pueden no dar sintomas, pero al aumen-
tar de tamano determinan un sindrome doloroso atipico de hipo-
condrio izquierdo y de epigastrio, a veces muy intenso, con ca-
racteres anginoides. La hemorragia digestiva es tardia. El exa-
men clinico puede demostrar una tumovracion del cuadrante su-
perior izquierdo, con caracteres vasculares, dolorosa y asociada
a moderada esplenomegalia; es de enorme valor orientador el
soplo sistolico o continuo, pero su significado es menor cuando
existe una esplenomegalia voluminosa, pues puede ser comun,
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como ha demostrado Bjorkman (10). Los exdmenes de labora-
torio son poco expresivos, limitandose a mostrar la anemia, la
hemorragia oculta o el bloqueo medular por hiperesplenismo aso-
ciado.

El examen radiolégico puede ser decisivo: a) la radiogra-
fta simple puede demostrar calcificaciones caracteristicas (halla-
das por primera vez por Lindboe): son sombras anulares, redon-
das u ovales, Uinicas o multiples, con segmentos interrumpidos
correspondientes al cuello del saco y demostrables especialmente
en las tomografias; existe un neto contraste entre la zona perifé-
rica reforzada (lo que da el halo) y la zona central, mas clara
y de aspecto moteado; por su aspecto se han llamado ‘“aspecto
de cascara de huevo quebrada” (‘‘cracked eggshell”) o aspecto
de ‘“mate” [Mascheroni (58)]; se le puede asociar la calcifica-
cion del tronco de la arteria esplénica; se topografian con pre-
dileccién a nivel o a izquierda del cuerpo de la primera vértebra
lumbar. El gastroduodeno baritado puede demostrar una falta de
relleno por compresién extrinseca de la gran curva, con pulsati-
lidad. La aortografia abdominal es decisiva y ha sido realizada
en varios casos [Berger (13), Riemenschneider (78)]: no soélo
confirma el aneurisma, sino que topografia la arteria portadora.

El accidente de ruptura es una complicacién frecuente: 23
veces en 40 observaciones de la serie de Baumgartner y Thomas
(15); puede producirse en el tercer trimestre del embarazo o en
el trabajo de parto, circunstancia analizada detalladamente por
Lennie y Sheehan (51). Se presenta en dos formas: a) hemo-
rragia gastrointestinal grave; b) cuadro abdominal agudo hemo-
rrdgico, cuyos rasgos clinicos orientan a una hemorragia aguda
intraperitoneal. Mas raramente la hemorragia puede colectarse
en el retroperitoneo o dar cuadros neurolégicos complejos, atri-
buibles a la anoxia encefalica y que han hecho desconocer la
anemia aguda [Shumway y Peyton (90)].

Hemos recogido en nuestro medio un total de cinco obser-
vaciones, de las cuales, tres hemos tenido ocasion de estudiar
personalmente y que resumimos a continuacion:

OBSERVACION I. Comunicada por el Prof. J. C. del Campo (27).— Mn-
Juer de 25 afios con cuuadrv febril prolongadu, anemia con leucopenia y tromho-

citopenia (sindrome purpurico), soplo sistélico de punta y esplenomegalia volu-
minosit. Bl hemocultivo no confirma Ia presuneién de endocarditis hacteriana
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subaguda ¥ dado el sindrome de hiperesplenismo se indica por el Prof. Diaggio
Blanco la esplenectomia, Tntervenida por el Prof. del Campo sc extirpa el hazo
volumineso v congestivo con dos anecurismas del tronco, c¢uya etiologia no pudo
ser precisada al examen mieroscépico. Evolueién a la curaeion,

ORSERVACION II. Cliniea del Prof. Larghero (Hospital Pasteur).— Mu-
jer de 69 afios, portadora de un neoplasma de vesicula con metistasis hepitieas,
e presenta en el examen radiolégico del abdomen, miltiples ealcificaciones
el hipocondrio izguierdo con los caracteres de los A, A, E. La interveneidn (la-
parotonia exploradora: Dres. Percovieh y Folle) corroboré el dingnéstico, No se
traté dado la gravedad de I qifeceidn principal.

OBSERVACION III. Clinica del Prof. Terrera Ramos (Hospital Pasteur).
Mujer de 55 abos, de raza negra, ¢ue fallcee en insuficiencia cardiaea conges-
tiva por insuficieuein mitral por valvnlitis reumitica. En la autopsia (Dr. J. A,
Folle, Pubellén “Ramdn y Cajal”) se compraueba nna pequedia dilatacién hemis-
térica de 1a rama superior de la arteria csplénica, correspondiente al alojamicento
de un émholo asovindo al infarto de la mitad superior del hazo. Corresponde

a la forma inicial del aweurisma emhélico,

OBRERVACION IV, Prof. P. Larghero (asistencia privada).— HHombre de
A4 afios, Anemia aguda por hemorragia digestiva (hematemesis y melenas) sin
antecedentes dispépticos; tumoraeién dolorosa el hipocondrio izquierdo. Inter-
veneian (Prof, Larghero): aneurisma saceiforme de 11 ems. de diimetro, ocupado
por un cofigulo reciente, situado sobre ¢l tronco de la arteria espléniea; se prae
tied esplencetomin con reseecion ddl aneurisma v de Ia cola del pinereas, Fa-
Neeld o las doee hovas con repeticidn de Ja hematemesis. No se logrd practicar
autopsia.

OBSERVACION V. Clinica Prof. Larghero (Hospital Pasteur). Presenta-
da por Perdomo, R. y Folle, J. A, (72).— Iombre de 43 afios, que presenté
cundro doloroso agudo de epigastrio con contractura gencralizada, sin signos evi-
dentes de anemia eliniea. Interveneidn de urgencia (Dr, Perdomo) con diagnds-
tico (e dleera gastrodunodenal perforadas se comprueba un hemoperitonco ¥y una
tumoracion de la logia espléniea, que respeta al hazo ¥ sc cxtiende en la retro-
cavidad, del tamaiio aproximado de una naranja, recubierta de liminas fibrino.
S0% ) gue sangra en napas sin caracteres vaseulares. Mechado y eierre. Xvo-
lucion favorable. Tos eximenes radioldgicos no mostraron ealeifieaciones; ¢l
paeiente no concurre w orealizar la aortografin abdominal plantcadu y falleee
stibitamente a los 7 meses, Autopsia (Dr. J. A. Folle): hemorragia peritoncal
masiva, colectudn por detris de adherencins epiplgicas a la eicatriz: tumoracion
del tamafio de una cabeza de feto, de la logia esplénica ¥ la retrocavidad, sobre-
montada por el bazo y que comunica proximalmente con la arteria esplénica y
se halla ocupada paveialmente por trombos estratificados: la pared presenta los
arneteres del falso aneurvisma, producido muy prohablemente por la ruptura
en dos tiempos de un AL ALE,
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El tratamiento es quirurgico. habiéndose planteado las si-
guientes soluciones: 1Y) la exéresis del A. A. E. conjuntamente
con los vasos esplénicos y la esplenectomia, asociada eventual-
mente a la pancreatectomia distal (Obs. IV): es la solucion ideal;
2?) conductas de necesidad: a) exéresis del A. A.E. con liga-
dura distal y proximal del pediculo esplénico; b) ligadura sim-
ple distal y proximal o proximal sola; c¢) taponamiento (obser-
vacion V): todos los enfermos en que fue practicado fallecieron.

2v)  Ameurismas de la arteria renal (A.A.R.)

Senalados primeramente por Roupp en 1770; los estudios de
conjunto mas importantes son los de Mathé (60), que en 1932
hallo 56 observaciones y el de Abeshouse (3), que elevo el total
de casos publicados a 115, de los cuales sélo 25 fueron diagnos-
ticados antes de la intervencion o de la autopsia. Hasta el tra-
bajo de Pastor (74) existian 120 casos documentados.

El auge del método aortografico ha aumentado notablemente
la casuistica y en nuestro medio existen tres observaciones que
luego senalaremos.

La frecuencia absoluta se puede mostrar en estas cifras:

Autopsias Aneurismas A.A.R.
Kment (1929) ......... 41.437 554 5
Sperling (1941) ........ 33.810 393 2
Abeshouse (1951) . . .... 100.421 1.340 12

La incidencia aproximada es de 0,01 % del total de autopsias.
Es probable que muchos casos pasen desapercibidos con el diag-
nostico de ‘“hemorragia retroperitoneal de origen desconocido o
hematoma perirrenal”. Es el segundo en frecuencia del grupo
visceral abdominal.

La edad de mayor frecuencia es en 5* y 6* década, pero se
han visto desde el primero a los 80 anos. El sexo no tiene in-
fluencia en el conjunto, pero por debajo de los 45 anos predo-
mina en el hombre, a la inversa del A. A. E. que lo hace en la
mujer [Leenie y Sheehan (51)].

La etiologia es discutida, confusa y muchas veces indemos-
trable. El 30 ¢z son falsos; el factor congénito parece poco pro-
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bable; la arterioesclerosis se ha senalado en el 13 % ; las lesiones
inflamatorias son causa excepcional; finalmente, el factor trau-
mdtico se considera importante como localizador o predisponente.

La anatomia patolégica nos muestra dilataciones saculares,
raramente fusiformes, pequenas (2 a 7 cms. de diametro), a ve-
ces multiple, pudiendo ser bilaterales (dos observaciones). La
topografia mas frecuente es en el tronco (66 veces), luego en
ramas principales (31) e intraparenquimatosos (10). Como for-
mas anatomicas excepcionales mencionaremos el arteriovenoso,
del cual existe en nuestro medio un ejemplo diagnosticado por el
Prof. Garcia Otero (40}, con hipertensiéon arterial que disminuyo
luego de la nefrectomia (Dr. Lockhart) y el disecante primitivo,
sin compromiso aodrtico, como el publicado por Gilfillan, Smart
vy Bostick (39), también con hipertension arterial reversible luego
de la nefrectomia. La ruptura se hace en el espacio retroperito-
neal, dando enormes colecciones que pueden llegar a ocupar el
hemiabdomen, o en el intericr del parénquima, con filtracion ul-
terior a los calices y al tejido perirrenal, o directamente en la via
canalicular.

El cuadro sintomdtico varia segun se considere antes o du-
rante la ruptura. Los A. A. R. pequenos y no complicados son
asintomaticos.

Cuando dan sintomas se senala:

1) Dolor ....ovviiiiiiii. 63 veces.
2) Hematuria .................. 41 "7
3) Tumoracidén ................. 31
4) Hipertension arterial ........ 19 7
5) Ruido sistoélico o pulsaciéon ... 12

Nos detendremos un instante en la hipertension arterial; pue-
de ser sorprendida en una etapa reversible y el paciente curar
por la nefrectomia. Pertenece al grupo de las hipertensiones ne-
frogenas no nefriticas y se produce por un mecanismo goldblat-
tico. Hemos enconirado las siguientes observaciones bien docu-
mentadas: Howard, Forbes y Lipscomb (48), Hock y Jones (41),
von Firks (36), Abeshouse (3), Pastor y col. (74), Debré y co-
laboradores (25), Gilfillan y col. (39), Garcia Otero (40). Esta
asociacién, que sugiere un mecanismo isquemiante causal, si bien
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es rara, obliga a agotar el estudio renal de un paciente, en espe-
cial en el joven y en el nifio, antes de catalogar su hipertension
como esencial.

Durante el momento de la ruptura, la confusiéon es posible
con los mas variados cuadros de abdemen agudo, pero, en gene-
ral, se presenta como un cuadro doloroso, mas o menos subito,
intenso y progresivo de flanco y region lumbar, al cual se agre-
gan los elementos de shock hemorragico y posteriormente la tu-
mefaccion lumboabdominal y eventualmente la hematuria; se in-
siste sobre el valor de comprobar durante el acto operatorio la
infiltracion equimotica de los planos musculares y fasciales lum-
boiliacos (signo de Uhle}. La evolucion puede ser en varios tiem-
pos y tener una marcha torpida; en varios de estos casos se ha
practicado la nefrectomia con el diagnostico de cancer del rifion
con episodio hemorragico y es el examen anatomopatologico el
que demuestra el A. A. R. roto.

Los exdamenes de laboratorio son poco expresivos, siendo el
elemento mas importante la microhematuria. E! examen radio-
légico hace casi siempre el diagnostico. La placa simple muestra
las calcificaciones caracteristicas en el 25 % de los casos. Sena-
ladas inicialmente por Key y Akerlund, fueron descritas detalla-
damente por Renck en 1926 y luego por von Ronnen (79). Son
muy parecidas a las vistas en el A. A.E.: se trata de sombras
anulares, redondas u ovales, de periferia bien definida, que pre-
sentan en un segmento una pérdida de continuidad, bien demos-
trable por la tomografia y que corresponde a las zonas de comu-
nicacion con el tronco vascular; se proyectan sobre la region
hiliar en el frente y en perfil, diferenciandose asi del lado iz-
quierdo con la sombra del A. A. E. y del lado derecho con la del
A A H.

La pielografia contribuye a topografiar la calcificacion, que
se proyecta, en su localizacién mas frecuente, en el angulo que
forma el borde superior de la pelvis con el borde interno del
caliz mayor superior; inclusive se senalan deformaciones piélicas
por compresion; ademas, la pielografia descendente puede infor-
marnos sobre una falta de eliminacion por interferencia en la
irrigacion renal por trombosis, diseccién de las tunicas o ruptura.

La aortografia lumbar o retrograda es el elemento decisivo;
fue practicada inicialmente por Abeshouse (3) por via retrégra-
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da, luego por Shapiro y por Pastor (74) por via lumbar. En los
dos ultimos anos existe un numero creciente de casos diagnosti-
cados por aortografia y en nuestro medio Hughes, Barcia, Fian-
dra y Viola (43) han hallado tres nuevas observaciones, emplean-
do el método retrogrado. dos de ellas confirmadas por la inter-
vencion. Este metodo tiene, ademas, el valor de demostrar la
oclusidon postaneurismatica del tronco arterial y/o la existencia
de vasos aberrantes, lo cual cobra particular interés cuando existe
hipertension arterial.

La conducta aconsejada no es uniforme: la mayoria de los
autores frente al riesgo potencial de hemorragia, prefieren el tra-
tamiento quirurgico en todos los casos, aun en los asintomaticos.

Von Ronnen (79), basandose en la resistencia parietal de
los aneurismas calcificados y pequenos cree que puede esperarse
en aquellos del tamano de una fresa o menores, con pared calci-
ficada, asintomaticos, sin hipertension arterial y en la mujer, en
la epoca postmenopausica. En todos los demas casos se planteara
la intervencion, que sera casi siempre la exéresis del A. A. R. con
nefrectomia, pudiendo plantearse excepcionalmente una reseccion
mas conservadora (77); debe recordarse el predominio de la loca-
lizacion troncular, a veces muy proxima al origen aortico de la
arteria renal, por lo cual la via de abordaje debera permitir
actuar en cualquier momento sobre los grandes vasos medianos.
En caso de A.A.R. bilaterales se ha planteado la resecciéon con
restablecimiento de la continuidad por injerto arterial, aunque
no sabemos se haya realizado hasta ¢l momento.

3*)  Aneurismas de la arteria hepeatica (A. A.H.)

Se conocen hasta la fecha 110 observaciones, siendo el ter-
cero en frecuencia (excluyendo los del tronco celiaco). En nues-
tro medio Cosco Montaldo (21) publicoé recientemente una docu-
mentada observacion de A. A. H. tratado por reseccion, con una
revision bibliografica exhaustiva, por lo cual los trataremos bre-
vemente. Posteriormente a su tabulacién de 107 observaciones
se publicaron los dos casos de Mainetti y Amendolara (52) y la
observacion de Merle y col. (57).
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Pueden presentarse a cualquier edad, y se senalan desde los
10 a los 80 anos. Predomina en el sexo masculino: 62-20 en la
serie de Malloy y Jason.

La etiologia dominante es la infecciosa (50-60 % ); la infec-
cion llega por via embolica (A. micotico) o por propagacion de
los frecuentisimos procesos inflamatorios del pediculo hepatico
(en ese sentido se destaca la asociacion con la litiasis biliar); la
arterioesclerosis es responsable del 20 7% y el traumatismo (ex-
terno u operatorio) del 10 %.

La anatomia patoldgica nos muestra formaciones saculares,
pequenas (verdaderos), hasta 3-4 cms. de diametro; los falsos son
mucho mas voluminosos. La localizacion es extra o intrahepatica,
pudiendo asociarse en los A.A.H. multiples. Rapidamente se
establecen adherencias firmes con los elementos del pediculo
hepatico y la evolucion es hacia la ruptura con: hemoperitoneo
masivo o localizado subhepatico (falso aneurisma), perforacion
en via biliar con hemobilia y obstruccién, en vena porta, en
gastroduodeno o asociadas.

El cuadro sintomdtico antes de la ruptura es vago y se atri-
buye a sufrimiento biliar; en cambio, cuando se instalan las com-
plicaciones perforativas, es factible reconocer una triada sinto-
mdtica llamada de Frerichs, caracterizada por la asociaciéon de:
a) dolor intenso en epigastrio e hipocondrio derecho; b) hemo-
rragia digestiva (hematemesis y melenas), y c¢) ictericia obs-
tructiva por compresion u obstruccion coledociana por coagulos
y a la cual se agrega la hepatomegalia por retencion biliar; el
estado general decae rapidamente, a lo cual no es ajena la angio-
colitis que instala sobre la obstruccion.

El diagndstico radiolégico no ha sido hecho en la mayoria
de los casos, aunque como lo muestran Jarvis y Hodes, pueden
verse calcificaciones anulares como las sefialadas en A.A E. y
A. A R, topografiadas en el pediculo hepatico.

La aortografia ha sido solo practicada por Kirklin, pero en
un enfermo con diagnostico operatorio previo.

La esplenoportografia (teoricamente) demostraria la com-
presion portal.

Solamente se han diagnosticado 15 casos en vida y la ma-
yoria durante la intervencion, solo dos en el preoperatorio; aun
en la intervencion se han desconocido en el 50 % de las veces.
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La conducta terapéutica, dado que todos los casos no ope-
rados se han muerto, varia la tactica propuesta, dado que el
riesgo de necrosis hepatica (verificada en algunos casos) limita
la indicacion de reseccion; se han practicado o propuesto la en-
doaneurismorrafia, el “wiring”, el “wrapping”, la hepatectomia
parcial en caso de localizacion en una rama, etc. Ultimamente,
siguiendo los conceptos de Markowitz y de Tanturi, se han prac-
ticado tres resecciones asociadas a antibioterapia intensa (Kir-
klin, Inui y Ferguson y Cosco), con buenos resultados. En la
mencionada observacion de Cosco Montaldo (21) se trataba de
un A. A. H. permeable y se practicé reseccion de las arterias he-
patica comun y propia, con sobrevida y restablecimiento fun-
cional.

4v) Aneurismas de la arteria mesenterica superior

Su frecuencia es bastante menor que la de los precedentes:
hasta 1954 West (97) computd 65 observaciones.

La edad de mayor incidencia se encuentra entre los 20 y los
40 anos.
El sexo masculino predomina: 75 %.

La etiologia que domina es la infecciosa: el 56 % correspon-
den a aneurismas micoéticos surgidos en la evolucion de una endo-
carditis bacteriana subaguda, mas raramente son micoticos ‘pri-
mitivos” (Crane). En nuestro medio existe la documentada ob-
servacion de Pla, Murguia y Defféminis (64). Esta etiologia ex-
plica su frecuente multiplicidad y la asociacion con otras loca-
lizaciones: aorticas, de los miembros, intracraneanas, hepaticas,
renales y esplénicas.

La localizaciéon se hace en el segmento. superior; a veces en
ramos submucosos.

El cuadro sintomatico pasa con frecuencia desapercibido en
medio de las manifestaciones mas ruidosas y complejas de la
afeccion endocardica principal o de las otras complicaciones aneu-
rismaticas.

Durante el pertodo de formacion (que es breve: 15 dias a
un ano) existen dolores periumbilicales, de aparicion subita e
intensos, a veces acompanados de escalofrios y de sintomas que
traducen la isquemia intestinal (shock, ileo transitorio, diarrea
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sanguinolenta); estos sintomas se atentian cuando aparece la tu-
moracion palpable, que es mediana, supraumbilical. dotada de
manera inconstante de latido y expansion, movil transversal-
mente, poco movil en direccion vertical; los sintomas de compre-
sion se refieren al colédoco (ictericia) y a la tercera porcién del
duodeno.

El diagnéstico radiolégico ha sido precisado por Peruzzi y
Ruffato (71); dada su génesis no se observan, por lo general, cal-
cificaciones, pero existen modificaciones gastroduodenales suges-
tivas: alargamiento del angulo y elevacion de la porcidon antral
del estomago, ensanchamiento del arco duodenal y desplazamiento
hacia adelante y lateralmente del angulo duodenoyeyunal. La
aortografia abdominal los pone en evidencia |West (97)1, pero
dadas las precarias condiciones cardiovasculares, se indica pocas
veces; lo mismo sucede con el neumoretroperitoneo.

La complicacion mas temible es la ruptura, que fue causa
de la muerte en el 50 % de los casos; se hace en la cavidad peri-
toneal, mas rara en el duodeno o en el espacio retroperitoneal.
Dada esta evolucion la indicaciéon quirurgica es precisa, pero
como el diagnédstico se hace pocas veces, existen raras observa-
ciones con éxito. De Bakey y Cooley (26} salvaron el primer
enfermo practicando reseccion del aneurisma con ligadura de
arteria y vena mesentéricas, luego de comprobar una adecuada
circulacion colateral; West (97) practico con éxito la endoaneu-
rismorrafia segun Matas.

5°)  Aneurismas de las arterias pancredticoduodenales

Sonn de una extrema rareza. Hemos hallado cinco observa-
ciones: Catanzaro (23), Hendrick, Sampsel, Shallow v Herbut
(81) y Bortolozzi. Las dos primeras fueron tratadas por resec-
ci6on con éxito. El caso de Shallow y Herbut (81) es de particu-
lar interés patogénico, pues parece demostrada la etiologia con-
génita, con displasia parietal objetivada en el examen micros-
copico.

6") Aneurismas de las arterias gadstricas

Son también muy raros, siendo su manifestacion habitual la
hematemesis masiva.
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7YY Aneurismas del tronco celiaco

No seran considerados, pues integran en realidad la patolo-

gia de la aorta abdominal.

SUMARIO

El autor realiza una revisidon esguematica y con finalidad

informativa de los caracteres patologicos y clinicos de los aneu-
rismas de los troncos arteriales viscerales del abdomen, asi como
de la conducta quirargica aconsejada. Se remarcan las observa-
ciones recogidas en nuestro medio, agregandose un grupo de cinco
nuevos casos de aneurismas de la arteria esplénica.

Lo,
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