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La presencia de un seroma tras la correcci�on abierta de un aneurisma a�ortico abdominal se ha

descrito en raras ocasiones. La mayor�ıa de los casos descritos en la literatura hacen referencia

al uso de implantes de politetrafluoroetileno. Presentamos el caso de un paciente con un gran

seroma sintom�atico peria�ortico 10 años despu�es de la correcci�on convencional (abierta) de un

aneurisma de aorta. La etiolog�ıa de dichos seromas tiene una importancia significativa en la

reparaci�on a�ortica endovascular.

CASO CL�INICO

El paciente era un hombre de 83 años que hab�ıa sido

sometido 10 años antes a una correcci�on de aneu-

risma a�ortico abdominal (AAA) abierta programada.

La intervenci�on consisti�o en la colocaci�on de un

bypass aortobifemoral con pr�otesis de politetra-

fluoroetileno (PTFE) Goretex (W. L. Gore, Flagstaff,

AZ) a trav�es de una laparotom�ıa media. El paciente

hab�ıa acudido un año antes para ser sometido a una

tomograf�ıa computarizada (TC) del abdomen y la

pelvis, solicitada por su m�edico de cabecera, preo-

cupado por una posible hepatomegalia. Los resul-

tados de la TC alertaban de un gran AAA,

posiblemente con fisuraci�on. El paciente fue deri-

vado a urgencias.

La TCmostraba un gran seroma afectando no s�olo

al cuerpo principal del bypass aortobifemoral,

sino tambi�en a la extremidad, extendi�endose

principalmente al abdomen izquierdo. El paciente

no manifestaba s�ıntomas, a pesar de que se apreci�o

unamasa abdominal puls�atil y palpable. El di�ametro

m�aximo de la masa era de 18 cm. El examen vas-

cular no revel�o datos destacables. El paciente estaba

hemodin�amicamente estable, con niveles normales

de hemoglobina y hematocrito.

Se realiz�o una biopsia ecoguiada y aspiraci�on de la

masa retroperitoneal. Se obtuvo una pequeña canti-

dad de material s�olido; durante el procedimiento

tambi�en se aspir�o un l�ıquido amarillento a trav�es

de la aguja de biopsia. La masa ten�ıa un aspecto par-

cialmente s�olido y qu�ıstico, probablemente con

m�ultiples tabicaciones. La muestra obtenida

evidenci�o caracter�ısticas inflamatorias cr�onicas, sin

signos de hemorragia aguda. No se observaron indi-

cios de neoplasia o procesos infecciosos. Se obtuvo

un material fibrinoso y acelular, con �areas adyacen-

tes de tejido fibroso y leve inflamaci�on focal cr�onica.

Todos los cultivos fueron negativos.

Se opt�o entonces por seguir al paciente de forma

conservadora mediante TC repetidas. A los 6 meses

la TC mostr�o un aumento de la masa, que alcanz�o

los 22 cm de di�ametro m�aximo, pero sin indicios

de extravasaci�on de contraste. Seis meses despu�es,

el paciente describi�o nuevos s�ıntomas, como disnea,

n�auseas, reflujo g�astrico y cansancio generalizado,

todo ello hab�ıa empeorado en los 2meses anteriores.

La repetici�on de la TCmostr�o unamasa de 28 cm, de

nuevo sin extravasaci�on (fig. 1). Se sospech�o que los
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s�ıntomas eran secundarios a la presi�on extr�ınseca en

varias estructuras abdominales del saco lleno de

l�ıquido.

Se realiz�o una laparotom�ıa exploratoria, apre-

ci�andose f�acilmente en el retroperitoneo el saco

del aneurisma agrandado (fig. 2). El saco estaba

cubierto por una capa ligeramente gelatinosa y

conten�ıa l�ıquido seroso (fig. 2). No se observ�o

ning�un hematoma ni hemorragia en el saco del

aneurisma.

El implante de PTFE estaba intacto, recubierto

por una sustancia viscosa de aspecto gelatinoso

(fig. 2). El material se evacu�o y se extrajo el

implante de PTFE, que fue sustituido por una

pr�otesis Hemashield Platinum (Dacron) de Boston

Scientific (Watertown,MA) (fig. 3). Se resec�o el saco

sobrante y se sutur�o alrededor del implante.

Los cultivos del l�ıquido, el recubrimiento gelati-

noso y el material del implante extirpado fueron

negativos. Los s�ıntomas del paciente se resolvieron

y recibi�o el alta hospitalaria a los 6 d�ıas de la

intervenci�on. Dos semanas despu�es, el paciente

volvi�o a ingresar por un �ıleo intestinal, que se

resolvi�o con tratamiento conservador. Despu�es de

24 meses, el paciente sigue asintom�atico. La TC de

seguimiento mostr�o un pequeño seroma recurrente

de aproximadamente 10 cm.

DISCUSI �ON

Es raro que se produzca el aumento del saco tras una

correcci�on abierta de AAA sin infecci�on1,2. Se han

descrito seromas periimplantes asociados a una gran

variedad de intervenciones vasculares1-4. Evi-

dentemente, los seromas de implantes profundos se

producen con mucha menos frecuencia que en los

colocados de forma m�as superficial5.

No se han dilucidado las causas exactas de la

formaci�on de seromas periimplantes. Se han suge-

rido 4 posibles mecanismos. El primero es una

infecci�on leve, con formaci�on de una biopel�ıcula y

un seroma reactivo. Esto suele observarse en infec-

ciones inocuas, años despu�es de la colocaci�on del

injerto. La segunda etiolog�ıa posible es una reacci�on

inmunitaria frente al material implantado4. Al

parecer existe una elevada incidencia de seroma en

pacientes con implantes de Dacron e implantes de

PTFE. La resoluci�on del seroma se ha logrado al

sustituir un implante de Dacron por otro de PTFE y

viceversa, lo que indica una tolerancia espec�ıfica del

paciente a determinados materiales4-6. La tercera

causa posible est�a relacionada con la extravasaci�on

de un ultrafiltrado seroso a trav�es de la pared del

injerto. Esto se ha observado con implantes de PTFE

in vitro y en situaciones cl�ınicas1-5. La �ultima teor�ıa

es que el seroma se forma como consecuencia del

aumento de la activaci�on de la cascada fibrinol�ıtica,

con una colecci�on de l�ıquido protein�aceo peri-

prot�esico que aumenta la atracci�on de l�ıquido a

trav�es de la membrana de PTFE2.

Risberg et al2 describieron la hiperfibrinolisis

como la hip�otesis m�as atractiva. La presencia de

hemorragia, coagulaci�on y licuefacci�on repetidas

podr�ıa explicar el crecimiento continuado del saco,

pero no se ha dilucidado por completo el origen de la

actividad fibrinol�ıtica2.

Varios autores han descrito recientemente sero-

mas, aumento del tamaño del saco del aneurisma,

y endotensi�on sin indicios de endofiltraci�on asocia-

dos a los injertos y endopr�otesis de PTFE1,2,7-13 (W.

L. Gore, comunicaci�on personal, noviembre de

2004). El aumento del saco del aneurisma sin

endofiltraci�on no es un proceso benigno. La

presurizaci�on recurrente o persistente del saco del

AAA puede acabar provocando su rotura13. No se ha

definido el tratamiento para esta situaci�on.

Thoo et al13 describieron el aumento sintom�atico

del saco a�ortico tras una correcci�on abierta con

implantes de PTFE en 5 de 256 pacientes (2,3%) y la

rotura en 2 de los 256 (0,4%). Sin embargo, desco-

noc�ıan la incidencia de aumento asintom�atico del

saco. Demostraron que el tratamiento conservador,

solamente con observaci�on, es razonable en

pacientes seleccionados.

Williams1 postul�o que el l�ıquido seroso alrededor

del implante era un ultrafiltrado procedente del

mismo. Tambi�en notific�o que la presencia o ausen-

cia de c�elulas inflamatorias agudas en el l�ıquido

Fig. 1. TC mostrando un enorme seroma sintom�atico

tras la correcci�on abierta de AAA.
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periimplante podr�ıa predecir qu�e pacientes reque-

rir�ıan tratamiento quir�urgico y la resecci�on de la

extirpaci�on del implante.

Entre las opciones terap�euticas para los seromas

periprot�esicos destacan la observaci�on simple, el

drenaje, la aspiraci�on del l�ıquido, la imbricaci�on

del saco mediante suturas, y la sustituci�on del

implante. Otra opci�on para el tratamiento del

aumento del saco del aneurisma sin endofiltraci�on

es la fenestraci�on laparosc�opica o abierta del aneu-

risma9. Todos los procedimientos mencionados

pueden asociarse a comorbilidad significativa9. La

conversi�on tras una reparaci�on a�ortica endovascular

se asocia a una mortalidad perioperatoria del

20-30%14.

En resumen, no se conoce bien la g�enesis de un

seroma tras una correcci�on abierta de AAA o tras

una reparaci�on a�ortica endovascular, y su trata-

miento tampoco est�a bien definido. Deben realizarse

estudios adicionales que permitan aumentar el

conocimiento de este proceso y definir su trata-

miento m�as eficaz, en particular en una era con

un n�umero creciente de reparaciones a�orticas

endovasculares.
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Fig. 3. Implante de PTFE extirpado y sustituido por una

pr�otesis Boston Scientific Hemashield Platinum (Dacron).

Se resec�o el saco redundante y se sutur�o alrededor del

implante.

Fig. 2. Saco del aneurisma aumentado de tamaño que se aprecia f�acilmente en el retroperitoneo. El saco estaba

cubierto por una capa ligeramente gelatinosa y conten�ıa l�ıquido seroso; el implante de PTFE estaba intacto y revestido

por una sustancia viscosa y gelatinosa.
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