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Tratamiento combinado abierto
y endovascular de aneurismas anastomoticos
postinjerto bifurcado aortobifemoral
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COMBINED OPEN AND ENDOVASCULAR TREATMENT OF AORTOBIFEMORAL
BIFURCATED POST-GRAFT ANASTOMOTIC ANEURYSMS

Summary. Introduction. Anastomotic aneurysms are subject to the same complications as a true
aneurysm and their choice and emergency treatment present very high morbidity and mortality
rates. We describe a case in which a combined open and endovascular technique was used to
treat the aneurysmatic complication of an aortobifemoral graft. Case report. Lesions were
identifiedin a 70-year-old male, 11 years after an aortobifemoral by-pass was performed to treat
an aortoiliac ischemic disease. A right femoral pseudoaneurysmwas identified by palpation and
echo-Doppler. In the pre-operative study, a computerised tomography (CT) scan of the abdom-
inopelvic cavity was performed and revealed an aortic anastomotic pseudoaneurysm. The fem-
oral lesion was treated using conventional surgery, a short 8 mm PTFE by-pass from the right-
hand branch of the bifurcate to the deep femoral artery. Due to the high surgical risk (ASA 1V)
and a hostile abdomen, the exclusion of the aortic pseudoaneurysm was performed by implant-
ing a straight stent under intradural anaesthetic. After freeing the stent, a distal leakage of
contrast medium was noted and corrected by placing a covered straight stent extension. Imme-
diate arteriographical control did not show any flow of contrast inside the aneurysmatic sac.
There were no post-operative complications and the patient remained asymptomatic. The con-
trol CT at six months confirmed the complete exclusion of the pseudoaneurysm. Conclusion. In
a case in which open surgery represents a high risk, endovascular treatment of uninfected aortic
anastomotic pseudoaneurysms is feasible. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 402-8]
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Introducci6n afios superior al 80% [1]. A pesar de ello, en

un 10% de los enfermos sometidos a este
El uso de material protésico para larecons-  tipode tratamiento contintian produciéndo-
truccién adrtica data del afio 1952. Actual-  se complicaciones tardias, como aneuris-
mente es un procedimiento bastante seguro  mas anastomaticos, fistulas aortoentéricas

ytieneunatasade permeabilidadaloscinco  y oclusiones de las ramas del injerto [1-3].
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Los problemas asociados a la apari-
cién de los aneurismas anastomoticos
en el sector aortoiliaco fueron descritos
por primera vez por Claytor etalen 1956
[3], y hoy siguen siendo un reto para los
cirujanos vasculares. A pesar del avan-
ceen latécnica operatoriay de la dispo-
nibilidad de mejores prétesis y material
de sutura, la incidencia de los aneuris-
mas anastométicos intrabdominales va-
riadeun (0,2 aun 15%, y es mds elevada
cuanto mayor es el tiempo de seguimien-
to de los enfermos [1,2]. Esta observa-
cién quizd derive de una mayor utiliza-
ciénde exploraciones complementarias
no invasivas en el seguimiento posto-
peratorio y de una expectativa de vida
cada vez mayor. En el caso de los aneu-
rismas anastomoticos en el sector fe-
moral, mds facilmente detectables por
una simple palpacién en la exploracién
fisica, la prevalencia puede llegar hasta
un 23% [1].

El aneurisma anastomético no tratado
estd sujeto a las mismas complicaciones
que un aneurisma verdadero: rotura, em-
bolismo, trombosis, compresion de estruc-
turas adyacentes, fistulizacion y, mds ra-
ramente, a una coagulopatia de consumo
[4]. En estas situaciones la cirugia de ur-
gencia es dificil técnicamente y presenta
resultados muy pobres, con una mortali-
dad de 67 al 100% [4-6].

Asimismo, la cirugia convencional
practicada de manera electiva es frecuen-
temente desafiante y complicada, inclui-
daunarediseccion sobre un tejido cicatri-
cial escarificado con la anatomia altera-
da, para lograr resecar o excluir la parte
afectadadelaarteriay delinjerto, asicomo
reconstruir el flujo sanguineo de manera
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satisfactoria. Como es de esperar, la mor-
talidad es significativamente mds eleva-
dacuando se compara con laque se obser-
va en las reconstrucciones aortoiliacas
primarias, con una variacién de un 8 aun
21% [4-6].

En estas circunstancias el tratamiento
endovascular podria ofrecer ventajas po-
tenciales. Lindblay etal, en 1996 [7], pre-
sentaron el primer caso de utilizacion efi-
caz de una técnica endovascular para el
tratamiento de un aneurisma anastomoti-
co aortico. Actualmente, la bibliografia
disponible sobre este tema sigue siendo
escasa.

Caso clinico

Paciente varon de 70 afos, ex fumador
con una enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica aguda, en tratamiento clinico
por un adenocarcinoma de prostata, con
antecedentes de tuberculosis pulmonaren
la juventud y de una trombosis venosa
poplitea derecha. Por todo ello, segin la
clasificacion de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA 1V), presentaba
un elevado riesgo anestésico. Referia
como antecedentes quirdrgicos unaapen-
dicitis complicada con peritonitis, una
reseccion transuretral de un adenocarci-
noma de células transicionales y una in-
tervencién, 12 afios después, mediante
cirugia abierta y correccion de eventra-
cion abdominal con utilizacién de malla
de polipropileno.

En 1989 el paciente fue sometido a
una derivacién aortobifemoral por en-
fermedad arterial oclusiva aortoiliaca,
mediante la interposicién de un injerto
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bifurcado de Dacron 14 x 8§ mm (Uni-
graft®). La anastomosis proximal se rea-
lizé mediante sutura terminolateral de la
protesis alaaortainfrarrenal, y las anasto-
mosis distales se llevaron a cabo en
ambas arterias femorales comunes en dis-
posicion terminolateral.

Permaneci6 asintomatico, en control
ambulatorio, durante dos afios, momento
en que se perdid el seguimiento.

Seremiti6 anuestro centro desde otro
hospital por presentar desde hacia cua-
tro afios una tumoracién inguinal dere-
cha pulsétil y expansiva. Ante la sospe-
cha de un pseudoaneurisma femoral, se
practica ecografia Doppler color que
muestra una dilatacion aneurismatica de
la arteria femoral comun derechade 5 cm
de didmetro maximo. El estudio se com-
plementa con una tomografia computa-
rizada (TC) de abdomen y pelvis que
detecta una dilatacién focal de la luz
aortica de unos 4 cm, que coincide con
el sitio de la anastomosis proximal de la
derivacidn aortobifemoral, compatible
con el pseudoaneurisma anastomotico
aortico. No se aprecia liquido o aire pe-
riprotésico.

La arteriografia preoperatoria define
la anatomia de las lesiones (Fig. 1). Se
observa una dilatacion aneurismadtica de
la aorta, distal a la emergencia de la arte-
ria mesentérica inferior, que afecta a la
zona de la anastomosis de la derivacion
aortobifemoral. También se aprecia un
pseudoaneurisma en la anastomosis de la
rama en la femoral comin derecha, con
una buena permeabilidad en femorales
superficial y profunda.

Se decide la reparacién quirdrgica del
pseudoaneurisma femoral derecho previo

Figura 1. Arteriografia preoperatoria: aneurismas anastométicos aértico y femoral
derecho.

al tratamiento de la lesion adrtica. Se prac-
tica unareseccion parcial del pseudoaneu-
risma femoral derecho, y se reconstruye el
flujo arterial mediante la interposicion de
un segmento corto de PTFE de 8 mm,
anastomosado de manera terminoterminal
entre la rama del injerto aértico y la femo-
ral profunda con una reimplantacion de la
femoral superficial. La bacteriologia y los
cultivos de muestras de material resecado,
prétesis y trombo fueron negativos.

El tratamiento del pseudoaneurisma
aortico se realiz6 en la sala de radiologia,
convertida en quir6fano y provista de un
arco fluoroscépico fijo (Integris/Philips).

Seutilizé anestesiaintradural. Median-
te un abordaje retroperitoneal en la fosa
ilfaca izquierda se disecé la rama izquier-
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Figura 2. VVia de acceso para el procedimiento endovascular.

da del injerto bifurcado, al cual se anasto-
mosé de manera terminolateral un seg-
mento de 20 cm de largo de prétesis de
Dacron de 10 mm, que se utilizé como via
de acceso para introducir los dispositivos
endovasculares (Fig. 2). Se realizé un es-
tudio arteriografico calibrado con catéter
centimetrado, que permitié elegir las di-
mensiones de la prétesis implantada, una
endoproétesis recta estandar de 26 mm X
10 cm (Talent®, Medtronic). En el primer
control angiografico, tras la liberacién de
unaendoprdtesis, se verificé una fuga dis-
tal de contraste que se contrarresté con la
implantacién de una pequeia extension
de prétesis cubierta. El resultado inme-
diato fue un sellado completo del saco
aneurismatico, con permeabilidad distal
en ambas ramas del injerto bifurcado an-
tiguo (Fig. 3). El tiempo anestésico fue de
3hy 15 min. Hubo un sangrado total acep-
table de 400 mL que no requiri6 transfu-
siones sanguineas. El postoperatorio trans-
curri6 sin incidencias. El enfermo perma-
necid asintomdtico desde el punto de vista
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vascular, y laTC de control alos seis meses
confirmdlaexclusion del aneurisma anas-
tomético adrtico sin signos de fuga.

Discusion

Muchos de los aneurismas anastomoti-
cos adrticos son asintomaticos, y el diag-
noéstico es con frecuencia un hallazgo ac-
cidental durante la investigacion de un
pseudoaneurisma femoral asociado. Mas
raramente las complicaciones pueden de-
terminar la sintomatologia [1].

La infeccidén puede ser el factor etio-
l6gico de la formacion aneurismadtica en
la anastomosis de una proétesis vascular,
por lo tanto, su presencia debe descartar-
se siempre dada su importancia en la con-
ducta terapéutica. Los signos clinicos di-
rectos de infeccion son: fiebre, tumora-
cion, eritema o drenaje purulento cerca
de la cicatriz quirtdrgica o leucocitosis.
Estén indicados como métodos de ima-
genlaTColaresonanciamagnética (RM).
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La gammagraffa con leucocitos marca-
dos, aunque muchas veces puede presen-
tar un falso negativo, cuando es patologi-
cacolaboraen laidentificacién de un pro-
cesoinfeccioso. Durante el acto quirtdrgico
siempre se debe recoger material protési-
co para el estudio bacterioldgico [2,7].

En el caso de un aneurisma anasto-
motico adrtico no infectado el tratamien-
to endovascular tendria como principa-
les ventajas la reparacion arterial desde
un punto de acceso distante, la elimina-
cién de la exposicion directa o de las re-
disecciones por vias abdominales exten-
sas —trans o retroperitoneales—, la reduc-
cién de las pérdidas sanguineas y de
transfusiones, la disminucion del estrés
asociado a reoperaciones complejas, el
tiempo de ingreso reducido, y ademas,
pueden ofrecerse técnicas minimamente
invasivas a pacientes que tengan un ries-
go operatorio elevado para el tratamiento
convencional [2,8-10].

Con anterioridad a la decisién de un
tratamiento endovascular de un aneuris-
ma adrtico deben considerarse una serie
de variables anatomicas. En el caso de un
pseudoaneurisma adrtico este protocolo
se simplifica bastante, de manera que el
principal criterio es el didmetro y la lon-
gitud del cuello de laaortanativainfrarre-
nal. Elanclaje distal en general no es com-
plicado, dado que el punto de fijacién de
la endoprétesis suele ser el cuerpo de la
protesis antigua [11].

Se consideran limitaciones del proce-
dimiento los aneurismas que incluyen las
arterias renales, la infeccién y los aneu-
rismas postanastomosis terminolateral por
enfermedad arterial oclusiva aortoiliaca
que presenten perfusion retrograda del

riografico al final del procedimiento.

saco aneurismatico [2]. Tedricamente la
implantacién de una endoproétesis es mas
facil en una reconstruccion con anasto-
mosis terminoterminal, comparado con
una anastomosis terminolateral, debido a
la diferencia del angulo formado entre la
aorta y la prétesis en las dos distintas si-
tuaciones. En caso de que el falso aneu-
risma se produzca en la anastomosis de
un injerto bifurcado, es imperativo que la
longitud del cuerpo del injerto sea de por
lo menos 15 mm para la colocacién de
una endoprotesis recta. Si el cuerpo de la
proétesis es muy corto, y su bifurcacién
estd demasiado cerca de la anastomosis,
debe considerarse la implantacion de una
endoprétesis bifurcada [12]. En el caso
que se presenta, la anastomosis termino-
lateral de la derivacién aortobifemoral no
impidio la realizacion de la técnica pro-
puesta, ya que en la arteriografia preope-
ratoria no se observaba nutricion del saco
aneurismatico por la aorta nativa distal o
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por las colaterales. El resultado del con-
trol arteriografico posterior alaimplanta-
cion de la endoprétesis no evidencié la
presencia de fugas, con un completo ais-
lamiento del saco aneurismaético.

Constituye una desventaja del trata-
miento endovascular la imposibilidad de
cultivo del material protésico que torna
insuficiente la investigacion de la etiolo-
gia del aneurisma [7,8]. En el caso que
nos ocupa no se identificé ningun signo
clinico, radiolégico o de laboratorio que
indicase una infeccion. Ademas, en los
cultivos de material operatorio del pseu-
doaneurisma femoral no hubo crecimien-
to bacteriano.

Otro punto débil de este tipo de trata-
miento es la escasez de datos de seguimien-
to de los enfermos sometidos a este tipo de
procedimiento que validen su eficaciaalar-
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TRATAMIENTO COMBINADO ABIERTO
Y ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
ANASTOMOTICOS POSTINJERTO
BIFURCADO AORTOBIFEMORAL

Resumen. Introduccion. El aneurisma anas-
tomdtico estd sujeto a las mismas complica-
ciones que un aneurisma verdadero, y su tra-
tamiento, tanto electivo como de urgencia,
presenta cifras de morbimortalidad muy ele-
vadas. Describimos un caso en que se utiliza la
técnica combinada, cirugia abierta’y endovas-
cular, para el tratamiento de la complicacion
aneurismdtica de un injerto aortobifemoral.
Caso clinico. Las lesiones se identifican en un
varon de 70 aiios, 11 arios después de la rea-
lizacion de una derivacion aortobifemoral por
unaenfermedadisquémica aortoiliaca. Se iden-
tifica un pseudoaneurisma femoral derecho
mediante palpaciony ecografia Doppler. En el
estudio preoperatorio se realiza una tomogra-
fia computarizada (TC) abdominopélvica que
describe un pseudoaneurisma anastomotico
aortico. Se trata la lesion femoral por cirugia
convencional, derivacion corta de PTFE de
8 mm desde la rama derecha del bifurcado
hastala arteria femoral profunda. Debido a un
alto riesgo quiriirgico (ASA 1V) y a un abdo-
men hostil, bajo anestesia intradural se reali-
za la exclusion del pseudoaneurisma adrtico
pormedio de la implantacion de una endopro-
tesis recta. Tras la liberacion de la protesis se
verifica una fuga distal de contraste, que se
corrige mediante la colocacion de una exten-
sion de protesis recta cubierta. El control arte-
riogrdfico inmediato no evidencia ningiin flujo
de contraste en el interior del saco aneu-
rismdtico. No hay complicaciones postopera-
torias y el enfermo se mantiene asintomdtico.
La TC de control a los seis meses confirma la
exclusion completa del pseudoaneurisma. Con-
clusién. En un caso seleccionado, en que la
cirugia abierta represente un riesgo elevado,
es factible el tratamiento endovascular de los
pseudoaneurismas anastomoticos aorticos no
infectados. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 402-8]
Palabras clave. Aneurisma anastomdotico.
Pseudoaneurisma adrtico. Tratamiento endo-
vascular.

TRATAMENTO COMBINADO ABERTO
E ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
ANASTOMOTICOS POS-ENXERTO
BIFURCADO AORTOFEMORAL

Resumo. Introdugdo. O aneurisma anastomo-
tico estd sujeito as mesmas complicagdes que
um aneurisma verdadeiro, e o seu tratamen-
to, tanto electivo como de urgéncia, apresen-
ta nimeros de morbilidade e mortalidade
muito elevados. Descrevemos um caso em
que se utiliza a técnica combinada, cirurgia
aberta e endovascular, para o tratamento
da complicagdo aneurismdtica de um enxer-
to aortofemoral. Caso clinico. As lesdes sdo
identificadas num homem de 70 anos de ida-
de, 11 anos apds a realizagdo de um by-pass
aortobifemoral por doenca isquémica aor-
toiliaca. Um pseudo-aneurisma femoral é
identificado por palpagdo e eco-Doppler. No
estudo pré-operatorio, realiza-se uma tomo-
grafia computorizada (TC) abdominopélvica
que descreve um pseudo-aneurisma anasto-
motico adrtico. A lesdo femoral é tratada por
cirurgia convencional, by-pass curto de PTFE
de 8 mm desde o ramo direito da bifurcagdo
até a artéria femoral profunda. Devido a um
alto risco cirtirgico (ASA IV) e a um abdomen
hostil, sob anestesia intradural faz-se a ex-
clusdo do pseudo-aneurisma adrtico por im-
plantagdo de uma endoprotese recta. Apos a
libertacdo da protese, verifica-se uma fuga
distal de contraste, a qual é corrigida com a
colocagdo de uma extensdo de protese recta
coberta. O controlo arteriogrdfico imediato
ndo evidencia qualquer fluxo de contraste no
interior do saco aneurismdtico. Ndo existem
complicagdes pos-operatorias e o doente per-
manece assintomdtico. A TC de controlo aos
seis meses confirma a auséncia completa do
pseudo-aneurisma. Conclusdo. Num caso
seleccionado, em que a cirurgia aberta re-
presenta um risco elevado, é vidvel o trata-
mento endovascular dos pseudo-aneurismas
anastomdoticos adrticos ndo infectados. [AN-
GIOLOGIA 2002; 54: 402-8]

Palavras chave. Aneurisma anastomdtico.
Pseudo-aneurisma adrtico. Tratamento endo-
vascular.
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