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RESUMEN

El Aneurisma Anastomdtico (AA) se muestra como una tumoracion pul-

satil de crecimiento progresivo a partir de un hematoma que procede de
una arteria lesionada. Su periferia se coagula. En su interior presenta trom-
bos friables emboligenos. Puede concluir con hemorragia severa que pone
en peligro el miembro afecto o la vida del paciente. Presentamos ocho
casos, consecutivos, desde 1988 a 1993 con AA en region inguinal, seis
tras cirugia arterial previa de «by-pass» iliofemoral, uno tras cateterismo
cardiaco y otro secundario a disparo con arma de fuego. Tras su estudio,
fueron intervenidos con reconstruccién de la continuidad vascular y salva-

mento del miembro afecto.

AUTHORS’S SUMMARY

An anastomotic aneurysm (AA) can appear from partial or complete
separation of an anastomosis between a vascular prosthesis and an artery.
We present eigth cases since 1988 to 1993 treated with complete resection
of AA followed vascular segment affected reconstruction.

Introduccion

Los aneurismas falsos, espureos,
pseudoaneurismas 0 aneurismas
anastomoticos (AA), se aprecian
como tumoraciones localizadas, con
antecedentes de cirugia arterial,
post-traumatismo accidental, en el
curso de exploraciones arteriales
cruentas (1), intervenciones quirdrgi-
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cas con endarteriectomia o trom-
boendarteriectomia y sutura protési-
ca arterial, sobre paredes vascula-
res debilitadas, que posteriormente
fallan (2).

Rara vez aparecen de forma es-
pontanea (3), tras punciones para
hemodidlisis en pacientes postrau-
maticos (4), cirugia de prétesis com-
pletas de cadera (5, 8), o tras ciru-
gfa protésica arterial, como vimos los
autores, en la mayoria de los casos

referidos, asi como en la bibliografia
consultada (6 y 7).

La periferia del falso aneurisma,
sin estructuras parietales vasculares,
lo distinguirfa del aneurisma verda-
dero. Su crecimiento, al principio len-
to, luego expansivo, pone en peligro
la viabilidad del miembro (por em-
bolizacion, hemorragia o trombosis
de la arteria huésped), o la vida del
paciente por hemorragia.

Casos clinicos (ver Tabla 1)

Antecedentes

Patologia anterior: Sind. de Leri-
che (tipo 1) 1 (1). AEQ iliofemoral 2
(3, 4). AEO femoropoplitea 3 (2, 5,
6). Disparo por arma de fuego cali-
bre 22, 1 (7). LA.M. 1 (8). Tiempo
medio de aparicion post-primera in-
tervencién: 95 (1-15+4,4) meses.
Material de «by-pass» inicial: Dacron
precoagulado 3. PTFE® (3 casos).
Dacrén (no precoagulada) (1) con
pérdida de resistencia del material.
Material de sutura inicial: Polipropi-
leno® monofilamento (6 casos). In-
feccion tras primera intervencion: 2
casos (1 y 3), aislandose Stafilococ-
cus Aureus, y Estreptococcus epider-
midis. Linforrea: en tres casos (2, 4
y 6), estéril tras su cultivo. Empleo
de anticoagulantes: Peroperatorio,
5000 Unidades de Heparina Sodi-
ca, loco-regional intraarterial. Antia-
gregantes: Salicilicos de forma con-
tinua. No diabéticos, excepto 1 pa-
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Tabla |
Casos clinicos

N? 1 2 3 4 5 6 7 8
Sexo Vv v v v v V v v
Edad 64 58 68 65 70 74 49 68
Antecedentes BPFP BPFP TEA+P TEA+P TEA+P TEA+P Tiro  Catet.
Localizacion D D | I | | D D
Tamano inicial 3x4 2x3 3x5 3x3 3x4 3x3 2x3 4x6
Tamafio final 10x8 8x6  7x7 10x6 10x8 10x12 2x3 6x10
Tiempo evolucién 9 12 8 10 15 14 1 7
Tratamiento Ex+bp Ex+bp Ex+b/b Ex+b/b Ex+bea Ex+b/b Ex+P Ex
Revision B 4 3 2 1 1 30d 3
V=Varén. BPFP=«By-pass» femoropopliteo haloplastico. TEA=Tromboendarteriectomia.

D=Derecha. |=lzquierda. Tamafo en cm. EX=Exéresis. BP=Nuevo «by-pass». blb=«By-pass»
sobre «by-pass». bea=«By-pass» extraanatémico. P=parche venoso. b/b+b=«by-pass» inter-
puesto en lugar de «by-pass» anterior asociado a «by-pass» hasta vaso sano distal.

ciente (6). Fumadores de 1 paquete
diario, hasta por lo menos 2 meses
antes de la primera intervencion (to-
dos). Analitica hemograma, bioqui-
mica y coagulacion se hallé en limi-
tes normales, sin apreciar diferencias
significativas con respecto a grupo
de tratados por patologia demejan-
te con técnicas conceptualimente
iguales.
Diagnéstico

Mostraron antecedentes de inter-
vencion vascular previa, o trauma-
tismo, y la presencia de tumoracion
pulsatil, abombada, en cara anterior
de region inguinal previamente inter-
venida. La piel, en 7 casos, se en-
contraba equimotica (Fig. 1).

Fig. 1 - AA regién inguinocrural izquierda y TAC correspondiente a la misma.
Fig. 2 - Reseccion del AA y detalle de linea de sutura vascular inicial integra y lesion de pared arterial endarteriectomizada.

Fig. 3 - «By-pass» iliofemoral con anastomosis terminoterminal iliaca externa a prétesis, en T término lateral a femoral profun-
da, con manguito de PTFE® , y término terminal distal (prétesis PTFE® anillado a Dacréon® ).
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El resto del miembro con pulsos ar-
teriales presentes a nivel de tumora-
cion y distales; presentaba flebedema
y dolor neuralgico femorocutaneo.

Se completd el estudio mediante
Ecografia convencional y Angiogra-
fia por sustraccion digital. La TAC
preciso el diagndstico, cotas de me-
dicién y relaciones anatémicas con
estructuras vecinas.

Tratamiento

En todos los casos, menos en uno,
se procedid, bajo anestesia general,
al control de vasos ilfacos extraperi-
toneales, femoral comun, femoral su-
perficial y profunda. Se incidi¢, va-
cid y reseco la tumoracion (Fig. 2).
Tras control hemostatico y diseccion
de vasos se realizd la reconstruccion
vascular (casos 1, 2, 3, 4, 5, 6) de
la encrucijada femoral. En el caso
6 fue preciso disponer un segmen-
to de proétesis de PTFE® para «alar-
gar» a modo de «manguito» la lon-
gitud de la arteria femoral profunda,
hasta ser apropiada para anastomo-
sarla en T (Fig. 3) al nuevo eje vas-
cular principal sin acodamientos ni
tensiones.

En el caso 5 se procedid a reali-
zar «by-pass» axilofemoral (Fig. 4),
reanastomosando la femoral profun-
da a la femoral superficial.

El material empleado en la recons-
truccion fue vena autdloga safena in-
vertida, Dacron precoagulado® o
PTFE® y suturas de polipropilenc®
o de PTFE® .

El caso 7 fue un aneurisma espu-
reo por FAV femorofemoral tras im-
pacto de bala. Se reseco el mismo
y se practicé interposicion de safe-
na en vertiente venosa y arterial por
este orden.

En el caso 8 fue resecado el AA
y se comprobo la existencia de FAV
femorofemaral. Fue la comunicacion
arteriovenosa no haciendo falta re-
construccion vascular,

Discusion
Los casos presentados (8) son AA

Fig. 4 - «By-pass» axilofemoral superficial Dacrén® , y
anastomosis femoral profunda a femoral superficial tér-
mino terminal.

tras cirugia arterial con implantacion
de protesis haloplastica (6), por fallo
de la pared arterial tromboendarte-
riectomizada. Se desarrollaron en re-
gion inguinal derecha o izquierda sin
predileccion, dependiendo la misma
de la topografia intervenida previa-
mente.

Desde 1988 con un total de inter-
venciones vasculares de 770, el por-
centaje de aparicion fue del 1,08%.

Considerando el numero de AA
producidos en una sola localizacion
femoral, la incidencia reportada apa-
rece mas elevada en Stoney y cols.
que, en 528 intervenciones (int.), en-
cuentran 32 AA, mientras que Saw-
yers y cols.,, en 675 int. refieren 20
AA, Sobregrau y cols. presentan
612 int. con 12 AA, Szilagyi vy cols.
con 4.214 int. muestran 205 casos
de AA, y Starr y cols. con 1.330 int.
39 casos de AA (9).

Parece dificil identificar un dnico
factor causal. Todo apunta hacia la
aparicion de la dehiscencia de la su-
tura y/o «fatiga» de la resistencia de
la prétesis o de la arteria huesped,
asi como a otros factores (1, 2, 3,
4, 5 6 7 8).

Los estudios histolégicos sobre la
pared arterial en los bordes de su-
tura parecen indicar cambios dege-
neraivos (Fig. 2) de modo similar a
los descritos por Hollier y cols,, que
encuentran esas alteraciones en un
731% (11).

Puntos de sutura muy préximos a
la linea de arteriotomia y tromboen-
darteriectomia , son las causas ge-
neralmente aducidas, siendo el ma-
terial protésico empleado el factor de
menor importancia en el desarrollo
de un AA.

Para Moore y Hall (12) el mate-
rial de sutura de seda para anasto-
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mosis arterial, guardaba relacion
constante con el desarrollo de un
AA, por lo que no se ha vuelto a
emplear.

En los casos reportados, encon-
tramos suturas de polipropileno®
monofilamento (Fig. 2), integras; no
asl la pared arterial, cuyo borde de
sutura si aparecio alterado.

Starr y cols. (13) hacen hincapié
en que el empleo de material de su-
tura sintético trenzado seria menos
dehiscente que el monofilamento.

Respecto del método de implan-
tacion del injerto, terminoterminal o
terminolateral, parece existir la mis-
ma frecuencia de presentacion de
AA; aunque Sauvage y cols. (14)
atribuyen como factores predispo-
nentes la diferente distensibilidad en-
tre prétesis y la arteria huésped, la
tension excesiva en la linea de sutu-
ra, la debilidad de la arteria y la mi-
nima distancia y penetracion de los
puntos de sutura en la pared arterial.

La presencia de hematoma peri-
sutura, acumulo de secrecion linfati-
ca y la infeccién perianastomosis,
que formarian el aneurisma falso por
lisis de los tejidos, son atribuidos
como causa, asi como el atravesar
la articulacién de la cadera (14).

La infeccidon produciria en la anas-
tomosis una hemorragia secundaria,
que desarrollarfa el hematoma pul-
satil. La infeccion ensombrece el pro-
nostico respecto de la viabilidad de
la extremidad y la vida del paciente
(10).

El empleo de anticoagulantes en
el postoperatorio parece impedir la
incorporacion adecuada de la pro-
tesis a la arteria huésped y por tan-
to produce su rotura. La serie de
Christensen y Bernatz (15) refiere
que el 50% de los pacientes que
desarrollaron aneurismas falsos re-
cibieron anticoagulantes la primera
semana del postoperatorio.

La integridad de la anastomaosis
puede ser disminuida, ademas, por
la hipertension arterial crénica, cau-
sando hemorragia precoz a través

de la sutura y hematoma pulsatil, se-
gun Szilagyi y Starr (16, 17).

Creemos, del mismo modo que
Steinkamp, H. J. (18) y Alfonso,
F. (19), que el procedimiento de Eco-
grafia en modo B asociado al Dép-
pler color es de gran utilidad en el
diagndstico diferencial entre hema-
toma, seudoaneurisma, fistula arte-
riovenosa o lesiones combinadas de
los mismos. La arteriografia conven-
cional o DS.A. valora el lecho circu-
latorio y lesiones asociadas que pu-
dieran variar [a tactica reconstructiva,
asi como la TAC precisa la anato-
mia quirdrgica y/o la evolucion del
AA.

Respecto del tratamiento, se han
descrito en los Ultimos afios nuevas
técnicas alternativas, que van des-
de la abstencién quirdrgica con vi-
gilancia hospitalaria del paciente, se-
gun Rivers (20), al empleo de
radiologia intervencionista de Rin-
con, B. (21); Trertola, S. 0. (22),
tratamiento mediante compresion
guiada por Doppler en manos de
Grosso, M. y Vilacosta, I., [a em-
bolizacion del AA de localizacion fe-
moral con Saito, S. (24), o empleo
de hemostasia tras cateterismo que
eviten la formacion de hematoma
pulsétil, referido por Ernst, S. M.
(25), asi como la colocacion endo-
luminal de «stents» y/o endoprotesis,
en manos experimentadas.

Nuestros casos requirieron inter-
vencion quirdrgica, dado su creci-
miento expansivo, neuralgia intensa,
presencia de equimosis cutanea que
hacian suponer la préxima ruptura
del AA. La reconstruccion vascular
fue anatémica en 7 casos y extraa-
natémica en 1 (axilo-femoral Da-
cron-® ) al presentar como lesién
asociada una diverticulosis.

Conclusiones

Los AA constituyen una complica-
cion infrecuente en la cirugia susti-
tutiva protésica y en las técnicas de
diagnastico invasivo.

La localizacion més frecuente es

la infrainguinal. Las causas aporta-
das coinciden en: Degeneracion de
bordes arteriales, tras endarteriecto-
mia. Excesiva tension de linea de su-
tura. Degeneracion de hilos de su-
tura, de protesis o de paredes
arteriales. Hemorragia, infeccion, em-
pleo de anticoagulantes.

El tratamiento quirdrgico obtiene
la revascularizacion si pueden con-
trolarse vasos aferentes y eferentes
al AA, realizando procedimientos
anatémicos o extraanatdmicos.
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