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La aparicion de un falso aneurisma a continuacién de una exploracién angio-
grafica o de una técnica de cirugia arterial directa constituye una complicacion
afortunadamente poco frecuente pero no excepcional. La incidencia en estadisti-
cas de hace unos afnos parece ser superior a la que se registra en épocas mar
recientes, al menos en proporcion a la cuantia con que se prodigan en la actuali-
dad las exploraciones angiogréficas, no solo para el diagndstico de las enferme-
dades vasculares sino otras muchas de muy diferente naturaleza. Por otro lado
es un hecho cierto de nuestros dias la inclinacion cada vez mayor del cirujano y
angidlogo por abordar y corregir directamente, por medio de las diferentes técni-
cas, los procesos obliterativos arteriales, con lo que asistimos también a un
notable aumento de intervenciones directas en el arbol vascular, sin duda cada
vez mas audaces.

Creemos, precisamente, que este aumento de utilizacion de estas técnicas
que ha progresado con tanta rapidez ha cooperado por si mismo a conseguir un
mayor perfeccionamiento no solo en razén de una mejor técnica manual, que
l6gicamente se mejora en la misma medida que se realiza y practica, sino en la
aparicion de un material cada vez mas idéneo, menos cruento, del que se van
eliminando las posibles causas de complicaciones posteriores, al mismo tiempo
que simplifican la realizacién de estas actuaciones. Buen ejemplo lo constituyen
los instrumentos de puncién y cateterismo arterial teflonados, en la actualidad
de uso cotidiano; las técnicas radioldgicas con amplificacion de imagenes, que
permiten una magnifica observaciéon de las maniobras a plena luz para el operador,
simplificandolas sobremanera y evitando maniobras dificiles y reiteradas que siem-
pre resultan lesivas y que favorecen la aparicion de complicaciones secundarias.

Por su lado, el cirujano, ha estandardizado mejor sus técnicas de cirugia
arterial directa, en la que ya quizds quedaron atrds los pioneros, y dispone de
materiales de sutura y de protesis cada vez mejor fabricados, valga sino la dife-
rencia entre las suturas de seda utilizadas no hace aliin muchos anos y las fibras
acrilicas actuales, duras, resistentes, inertes, de las que hoy disponemos en
tanta abundancia, y de muy superior capacidad para resistir indeleblemente el
reiterado trauma del empuje sistdlico a nivel de la sutura.
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Los casos clinicos que vamos a describir constituyen una situacion, cada vez
maés excepcional, no sdélo por la rara incidencia con que, como hemos dicho,
asistimos hoy a la aparicién de un hematoma pulsatil, sino por el complejo y ex-
cepcional camino que ambos han seguido en su evolucién, hasta presentarse.

Caso 1° R. R. D., de 42 anos, varon. Desde hace unos dos anos hipertension,
con valores situados frecuentemente en 240 - 120 mm. de Hg. Ha sufrido un ictus
sin secuelas, a excepcion de una apenas perceptible paresia facial.

En febrero de 1972 se le practica, en otro Servicio, arteriografia selectiva
renal como exploracion diagnostica de su hipertension, al parecer sin hallazgos.
Inmediatamente después de esta exploracion aparece un gran hematoma, que se
reabsorbe espontaneamente, siguiendo un periodo de dos meses de ausencia de
toda clinica local, hasta que el paciente, muy observador, comienza a notar de
forma un tanto brusca a los dos meses la aparicion de una tumoracién en la
region inguinocrural derecha, en el mismo sitio de la puncion, con caracteristicas
pulsatiles y que aumenta de modo progresivo su tamano. A los 20 dias de este
episodio acude a nuestra consulta privada, acuciado especialmente por un intenso
dolor, resistente a los analgésicos y provocado por la tumoracion.

Esta tumoracion presenta un aspecto rojizo vivo, con la piel tensa y brillante,
a punto de necrosis, calor local, manteniéndose el paciente en una actitud de
violenta defensa contra cualquier roce sobre ella. Tiene el tamano de unos 12 cms
de diametro mayor; ¥y son muy manifiestas la sensacion de pulsatilidad y expan-
sién. Neuritis de irradiacién del crural. «Thrill» fuertemente positivo y soplo
sistolico muy rudo. Pulsos distales presentes en ambas extremidades. La oscilo-
grafia es simétrica con un indice maximo de 8 mm del papel milimetrado a nivel
de las pantorrillas.

Sin méds exploraciones se establece el diagndstico de aneurisma espureo de
la arteria femoral comin y se sienta la indicacion quirtirgica de urgencia ante el
riesgo inminente de ulceracion de la piel que lo recubre y rotura del aneurisma,
que ei enfermo acepta especialmente impulsado por la sintomatologia dolorosa.

La intervencion se practica tres dias después, presentando ya lesiones de
ulceracion y necrosis de la piel, con aparicion de flictenas, etc. (fig. 1). Primera-
mente se practica un abordaje de la arteria iliaca externa por via extraperitoneal,
en la que se realiza un clampaje preventivo, que se sigue de un abordaje de la
femoral superficial a distancia de la tumoracién aneurismatica, persistiendo la
tension y cierta sensacion de pulsatilidad del aneurisma, alin después de clam-
padas estas dos vias. Dada la magnitud de la tumoracion aneurisméatica es im-
posible abordar previamente la femoral profunda, por lo que se extirpa rapidamen-
te el aneurisma, formado por un gran coagulo, con una cavidad esférica en su
centro de unos 6 a 8 cms. (fig. 2). Compresion digital para dominar la profusa
hemorragia, mientras se termina de liberar y exponer todas las formaciones vy
verificar su oportuno clampaje hasta conseguir un campo exangiie.

En la cara anterior de la femoral comin, aparece un orificio de unos 2 mm.
de diametro, redondeado, en sacabocados, de bordes limpios, en el seno de una
arteria sin alteraciones ateromatosas algunas, que presenta solamente una ligera
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reaccion adventicial en un pequeio circulo, alrededor del orificio. Se amplia la
exposicion de la arteria mediante una arteriotomia longitudinal, y después de
resecar escasamente los bordes del orificio de puncion se reconstruye la luz
arterial con una angiplastia en parche de vena safena.

Ningin incidente en la evolucion. Curacion por segunda intencion, en pocos
dias, de la zona cutanea necrosada por el decubito. Persisten los pulsos periféri-
cos, y el oscilograma registra un indice de 13 mm. en la misma altura de la ex-
ploracién anteriar.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 1: Aspecto externo preoperatorio del caso n" 1
Fig. 2: Fotografia de la pleza del mismo caso. La formacion enucleada se encuentra fragmentada.
La flecha indica el orificio de comunicacién con la luz arterial.

Un ano después, el paciente sigue bien, por lo que respecta al miembro ope-
rado; pero muy deteriorado, habiendo sido diagnosticado por biopsia renal de
periarteritis nodosa.

Caso 2°. F. D. D., 52 anos, varon. Consulta en junio de 1973 por presentar
una claudicacion intermitente desde hace un ano en pantorrilla izquierda, con dis-
tancias de 200 m. y pausas superiores a un minuto, sindrome que en el transcurso
del afo ha empeorado escasamente, hasta un mes antes, en que aparece claudi-
cacién de 25 a 30 m. con pausas de hasta 5 minutos. Ausencias de ninguna otra
sintomatologia.

Pulsos femorales positivos con ausencia de los popliteos y distales. Soplo
sobre ambas arterias iliacas, ya en las proximidades del pliegue inguinal, mas
rudo en el lado izquierdo.

En la aortografia translumbar existe una estenosis muy marcada en ambas
iliacas externas. Obliteracion segmentaria de la femoropoplitea derecha. En el
lado izquierdo obliteraciéon de la poplitea superior, que después de repermeabili-
zarse, vuelve a obliterarse en su porcion distal, para repermeabilizarse el tronco
tibioperoneo y la tibial anterior. Buena circulacién colateral en la extremidad
inferior izquierda.

En esta exploracion se aprecia una red arterial muy dilatada y profusa de las
pancreaticoduodenales, sospechandose una obliteracion del tronco celiaco, por
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lo que mas adelante se practica una aortografia segmentaria de perfil que lo con-
firma, apreciandose la existencia de una magnifica red de suplencia.

La ausencia de toda sintomatologia digestiva y la normalidad de las determi-
naciones de flujo hepatico y gammagrafia con isétopos, nos hacen desistir de
actuar a este nivel y se programa revascularizacion de sus extremidades, una vez
pasado el periodo de vacaciones.

Se interviene el 30-X-73, programandose actuar en un primer tiempo sobre la
extremidad inferior derecha, la de més intensa sintomatologia, dejando para una
segunda etapa la pierna izquierda.

Se practica endarteriectomia de la arteria iliaca externa derecha, simpatec-
tomia lumbar y «by-pass» femoropopliteo con vena safena. Concluye la interven-
cion con pulsos distales.

Pocas horas después de operado presenta un sindrome isquémico subagudo,
con abolicion de pulsos popliteos y distales y persistencia del femoral. Con el
diagnostico de sospecha de trombosis del «by-pass», se reinterviene la misma
noche. Se confirma la trombosis del «by-pass» venoso, que estimamos condicio-
nada por una estenosis de la vena safena aplicada a nivel de la anastomosis pro-
ximal en femoral comun, provocada por el fino calibre de la vena a este nivel.
Después de conseguir una buena trombectomia con el catéter de Fogarty y de
reconstruir la anastomosis, se dilata ésta mediante una adventicectomia, que
estimamos un tanto exhaustiva, a nivel la mencionada anastomosis superior. Re-
cuperacion nuevamente de pulsos distales y yugulacion del sindrome isquémico.

Evoluciona con una intensa infeccion de la herida operatoria, en el muslo,
con necrosis de uno de los bordes, presencia de abundantes esfacelos y supuracion.

A los 9 dias de operado, sufre una hemorragia brusca y copiosa a nivel de
femoral comun, que se cohibe por compresion manual, y el paciente es trasladado
al quiréfano, donde lo reintervenimos, encontrando una rotura de la pared venosa
en la anastomosis superior, precisamente donde practicamos la adventicectomia
anteriormente, persistiendo un buen estado de los bordes de la safena anastomo-
sados a la arteria. Se corrige con una técnica de angioplastia con otro fragmento
de safena tomado de la misma extremidad. Se practica una cuidadosa limpieza
quirtdrgica de la herida infectada, que se sutura en un solo plano con grandes
puntos y drenaje aspirativo.

Evoluciona bien, y es dado de alta el 28-XI-73, con presencia de pulsos peri-
féricos y un excelente trazado oscilografico. La herida ha cicatrizado practicamente
con normalidad.

Pasados solamente 18 dias de su alta, acude a consultarnos por observar des-
de una semana antes la presencia de una tumoracion a nivel de la region inguinal
operada, que ha aumentado rapidamente de tamano, y que el mismo dia que
viene a nosotros ha iniciado una dehiscencia de la cicatriz cutdnea que la recubre.
La tumoracion, pulséatil y expansible, deja ver a través de la abertura cutanea el
color rojizo del codgulo que la forma (fig. 3). Persisten los pulsos distales.

Establecido el diagnostico de falso aneurisma, se procede a intervenir el
mismo dia con caracter de urgencia. Se aborda a través de la herida operatoria
anterior la arteria iliaca externa, que se clampa preventivamente. La diseccién en



PAG. I. L. GARCIA-RODRIGUEZ Y COLABORADORES JULTO-AGOSTO
178 1974

el muslo de las estructura es sumamente dificil por la intensa reaccion cicatrizal,
todavia en plena actividad, consiguiéndose finalmente aislar el «by-pass» venoso
en tercio medio de muslo. Se reseca el aneurisma (fig. 4) y se exponen las lesio-
nes, encontrando que lo ha provocado una dehiscencia masiva del borde interno
de la anastomosis del «by-pass», persistiendo con normalidad la sutura del parche
de safena aplicado en la tercera intervencién.

Fig. 3: Aspecto externo preoperatorio del 2.0
caso.
Fig. 4: Fotografia de la pieza del 2.° caso
en la que se puede apreciar la gran cavidad
aneurismatica.

La intensa reaccion cicatrizal, que plantea enormes dificultades, y la dislacera-
cion de la porcion superior del «by-pass» y de la propia arteria nos inducen a con-
formarnos con procurar mantener |la revascularizacion de la femoral profunda, lo
que realizamos con una angioplastia, con otro trozo de safena en forma de fondo
de saco obtenido de la pierna, después de ligar y seccionar la arteria femoral
superficial ocluida. El resultado no nos satisface, especialmente después de com-
probar la excelente permeabilidad del resto del «by-pass=» femoropopliteo, de su
anastomosis distal y del arbol arterial distal, por lo que decidimos realizar otro
otro intento de revascularizacion mediante otro «by-pass» obtenido de la safena
de la extremidad contraria y que, implantandolo en la arteria iliaca externa, pasa
a través del anillo crural y termina en el tercio medio del «by-pass» primitivo.

Como en ocasiones anteriores, recupera los pulsos distales, evoluciona esta
vez sin complicaciones y es dado de alta a los 10 dias.

Revisado un mes despues, se encuentra perfectamente, ha reanudado su tra-
bajo en el campo y no presenta claudicacion de esta pierna.
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Fig. 5: Dibujo esquemético del resultado final del caso 2.0, |.P.:

Arteria iliaca primitiva; LLE: Arteria iliaca externa: F.C.: Arteria

femoral comun; F.P.: Arteria femoral profunda; F.S.: Arterla fe-
moral superficial; Pop.: Arteria poplitea; A.C.: Anillo crural.

COMENTARIO

Ambos casos obedecen a factores yatrogénicos di-
ferentes. El primero sucede como complicacién secun-
daria a una exploracién angiografica, creemos que con
técnica de Seldinger via femoral comin derecha, para
representar el arbol arterial renal. Asistimos en este
caso a una evolucion relativamente atipica: Después del
hematoma inicial, que llega a desaparecer, entra en una
fase de silencio clinico de mas de un mes de duracion,
hasta que comienza a aparecer la tumoracién aneurisma-
tica, que alcanza su plenitud en un periodo de 20 dias,
fecha en la que se encuentra en inminente peligro de
rotura.

Se trata de una arteria macroscopicamente sana,
en la que se supone la integridad de sus capas muscu-
lares y elasticas, que no han sido suficientes para ci-
catrizar el orificio de puncion y que han sido vencidas
por la hipertension del sujeto,

Por otro lado constituye una complicacién, que esti-
mamos poco frecuente. En el Servicio de Angioradio-
logia de nuestra Ciudad Sanitaria (Dr. Martin Alburquer-
que) no se ha presentado ningldn caso entre las 600
exploraciones arteriales realizadas desde su creacion en
abril de 1972 hasta diciembre de 1973, asi como tam-
poco existe ningun caso en nuestra experiencia anterior
a la creacion de este Servicio, entre unas 200 explora-
ciones realizadas en peores condiciones técnicas que, l6égicamente, implicaban
un mayor riesgo.

El segundo caso retine en si mismo una larga serie de complicaciones y vici-
situdes sucesivas, algunas de ellas de relativa frecuencia en la cirugia arterial
directa de este sector, como son la trombosis precoz del «by-pass» en el postope-
ratorio inmediato y la infeccion de la herida operatoria a nivel del pliegue inguinal,
que en este caso adquirié proporciones excepcionales de intensidad. Pero nunca
nos habia ocurrido la rotura de una zona del «by-pass» venoso en la que se habia
practicado una adventicectomia, técnica de uso comun en la cirugia vascular.
Esto nos inclina a pensar en que, en este caso, la practicamos con exceso, des-
truyendo aquellas capas elasticas de la pared venosa |lamadas a contener la re-
sistencia de la pared ante la presion arterial, y en la indudable influencia de la
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gran infeccion padecida para facilitar, en cualquier caso, la rotura de que se
siguio.

Las causas que motivaron la ultima complicacion, la que dio origen al hema-
toma pulsatil o falso aneurisma, una dehiscencia masiva de uno de los labios de
la anastomosis, tiene que estar en forzosa relacion con la serie de complicacio-
nes arteriales que requirieron dos reintervenciones en tan corto espacio de tiem-
po, con las consiguientes maniobras de liberacion, clampajes, traumatismo reite-
rado de los catéteres de Fogarty, reaccion inflamatoria por la infeccion del medio,
etcétera.

En nuestra experiencia personal, constituye el tnico caso entre unas 500 in-
tervenciones de cirugia arterial directa realizadas hasta la fecha.

Por ultimo, queremos hacer resaltar la necesaria decision quirirgica en el
tratamiento de estos casos, cuyos principios deben ser, en primer lugar, la enuclea-
cion de esta formacion y la consiguiente hemostasia, que van a comprometer la
vida del paciente en una intervencion casi siempre de verdadera urgencia; y por
otro lado, el principio elemental para todo cirujano vascular, mantener hasta el
limite de lo posible la continuidad de la vascularizacion del miembro u érgano
amenazado, intervencion de la que puede ser claro ejemplo la ultima que descri-
bimos en el segundo de nuestros casos.

RESUMEN

La aparicion de falsos aneurismas como complicacion de las técnicas de ex-
ploracion arteriogréficas y de la cirugia arterial directa, es cada dia menos fre-
cuente. Los autores exponen dos casos clinicos, uno para cada una de las dos
etiologias citadas, realizando una revision de los hechos y factores que los de-
terminaron, asi como establecen unas conclusiones y comentarios sobre el par-
ticular.

SUMMARY

False aneurysms arising as complication of angiography or arterial surgery
are not frequent nowadays. Two cases, one of each etiology are presented. Fac-
tors conditioning the incidence of this complication are reviewed and final con-
clusions are reported.
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