]

NOTA CLINICA

Rotura de pseudoaneurisma iliaco como complicacion
tardia de cirugia de bypass aortobifemoral: a propdsito
de un caso y revision de la bibliografia

M. Ballesteros-Pomar?, M.C. Ferndandez-Moran ?,
J. Casasola-Chamorro ®, F. Vaquero-Morillo ®

ROTURA DE PSEUDOANEURISMA ILIACO COMO COMPLICACION TARDIA DE CIRUGIA
DE BYPASS AORTOBIFEMORAL: A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccién. En pacientes con un bypass aortobifemoral por patologia aneurismdtica, la aparicion y/o el
crecimiento de un aneurisma iliaco excluido constituye un hallazgo poco frecuente. Presentamos un caso que se inicio
con rotura de un pseudoaneurisma de la arteria iliaca primitiva, de dimensiones gigantescas, como complicacion tar-
dia de cirugia de bypass aortobifemoral. Caso clinico. Varon de 70 aios de edad, con antecedente de aneurisma de aor-
ta abdominal intervenido hace 13 afios, con reseccion de aneurisma y realizacion de bypass aortobifemoral. Ingresa de
urgencia por shock hipovolémico, con clinica previa de dolor abdominal en hipogastrio y mareo con pérdida de con-
ciencia. En la exploracion presenta dolor en el abdomen, con palpacion de una masa en el hemiabdomen izquierdo. La
tomografia computarizada abdominopélvica revela gran hematoma retroperitoneal izquierdo que desplaza el rifion ha-
cia arriba y se extiende hacia la pelvis, y que produce un desplazamiento de la rama izquierda del bypass aortobifemo-
ral, sin identificarse fuga de contraste desde los vasos retroperitoneales. A través de una laparotomia media se encuen-
tra un importante hematoma retroperitoneal izquierdo que engloba al rifion; se realiza nefrectomia izquierda y la ex-
traccion de un hematoma gigante antiguo de unos 15 cm; al retirar la iiltima capa de trombo estratificado, se identifica
el punto sangrante origen del pseudoaneurisma, y se une con doble ligadura y punto de transfixion. Conclusion. Dado el |
antecedente de bypass aortobifemoral con exclusion de aneurismas iliacos y el hallazgo de un falso aneurisma iliaco,
se establece que la rotura cronica mantenida de un aneurisma de arteria iliaca primitiva, alimentado retrogradamente
por circuitos hipogdstricos, ha sido el origen del desarrollo de un pseudoaneurisma que se rompe de forma tardia.
[ANGIOLOGIA 2009; 61: 219-24]
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tescas, como complicacién tardfa
de una cirugfa de bypass aortobi-
femoral.

Caso clinico

Varén de 70 afios de edad, exfu-
mador, con antecedentes de dia-
betes mellitus tipo 2, hipertension
y aneurisma aértico abdominal
(AAA) intervenido 13 afios antes
en otro centro hospitalario, con
reseccion de aneurisma de aorta
y realizacién de bypass aortobi-
femoral, excluyéndose pequeilos
aneurismas iliacos. Apendicecto-
mizado y con herniorrafia ingui-
nal derecha hace afios. Se encuen-
tra en tratamiento habitual con
gliclacida, indapamida y clopidogrel.

Es trasladado en helicoptero desde otro hospital
por shock hipovolémico con la sospecha de rotura
adrtica abdominal.

El dfa del ingreso explica haber presentado dolor
abdominal intenso, de cardcter célico y localizado en
hipogastrio, junto con vomitos. Posteriormente, su-
fre un episodio de mareo con pérdida de consciencia
y cae al suclo.

Exploracion fisica: cuando llega a urgencias el
paciente estd consciente y orientado, bradifasico,
con palidez cutaneomucosa y tension arterial de
80/40 mmHg; auscuitacién cardiopulmonar: ruidos
apagados ritmicos, sin soplos, murmullo vesicular
con crepitantes bibasales; abdomen distendido y glo-
buloso, doloroso a la palpacién de hemiabdomen iz-
quierdo, donde se detecta una masa aparentemente
no pulsatil. No se auscultan ruidos intestinales. Cica-
triz de laparotomia y de herniorrafia derecha, con
eventracion abdominal anterior.

Analitica: hemograma: Hb 8,4; 25.000 leucocitos

Figura 1. Estructura en retroperitonec izquierdo con gran hematoma perirrenal (compatible
con sangrado de tumoracién renal).

(83% neutrofilos, 10% linfocitos); 161.000 plaquetas;
coagulacion: TTP 32,3, TP 65%, INR 1,4; bioquimi-
ca: glucosa 273, urea 56, creatinina 1,6, sodio 137,
potasio 3,7, y cloro 104.

Electrocardiograma: ritmo sinusal de 98 Ipm.
Trastornos inespecificos de la repolarizacion.

Radiografia de térax: ligero aumento del indice
cardiotordcico. No hay imdgenes de condensacion o
signos de fallo cardfaco.

Tomograffa computarizada (TC) abdominopélvi-
ca: gran hematoma retroperitoneal izquierdo que des-
plaza el rifién hacia arriba y se extiende hasta la pel-
vis, y que produce un desplazamiento ventral de la ra-
ma izquierda del bypass aortobifemoral, que estd per-
meable. No se identifica fuga de contraste desde los
vasos retroperitoneales, de manera que no se puede
determinar el foco de origen del sangrado, aunque
apunta como posible fuente hemorrdgica la vena re-
nal izquierda o el mudsculo psoas izquierdo (Fig. 1).

El paciente es trasladado a 1a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) donde se expande la volemia y se
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Figura 2. a) Hematoma gigante retroperitoneal entre cuyas ‘capas
de cebolla’ existe un sangrado profuso; b) Ligadura del orificio san-

grante pulsatil.

administran farmacos inotrépicos y, ademds, se trans-
funden cinco concentrados de hematies. Se habla
con los servicios de cirugia vascular, urologia y ra-
diologfa intervencionista. y el paciente es trasladado
al quir6fano para localizar el punto de sangrado.

A través de una incision de laparotomia media se
encuentra un importante hematoma retroperitoneal
izquierdo. La vena renal izquierda se diseca y se liga
y, una vez ligado el pediculo renal, se realiza nefrec-
tomia izquierda de un rifion hidronefrético con he-
matoma perirrenal importante. Se extrae un hemato-
ma gigante antiguo de unos 15 cm, con apariencia de
capas estratificadas de trombo muy viejo; al retirar
una de las ultimas capas se identifica un punto san-
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grante pulsdtil con aspecto de orificio arterial. Se
comprime manualmente la rama izquierda del injer-
to bifurcado y el sangrado cesa, por lo que se contro-
la facilmente con doble ligadura y punto de transfi-
xion (Fig. 2).

Durante la intervencion quirtrgica se transfun-
den ocho concentrados de hematies y al final de ésta
se alcanza hemoglobina de cinco. Tanto la pieza de
nefrectomia como la formacion nodular gigante co-
rrespondiente al hematoma retroperitoneal se envian
para su estudio anatomopatoldgico. En la pieza de
nefrectomia se constata una prominente hidronefro-
sis por compresion con atrofia y fibrosis submasiva
del parénquima renal. La dilatacién de la via urina-
ria, incluido el uréter, junto con la hipertrofia de la
capa muscular, confirman la obstruccién en una zona
mads inferior de la via urinaria. El gran nédulo, envia-
do separadamente, corresponde a material hemético
coagulado litico de un hematoma de larga evolucion.

Evolucion: el paciente es trasladado a la UCI; re-
quiere nuevas transfusiones en los primeros cinco
dias postoperatorios, asi como soporte inotrépico
con dopamina y noradrenalina para mantener la ten-
sion y diuresis.

Se solicita angio-TC abdominopélvica 12 dias
después de la intervencion, y en ésta se aprecia una
coleccion de 6 cm de didmetro x 9 cm de longitud a
lo largo del trayecto del musculo psoas hasta la bifur-
cacion iliaca, sin poderse determinar si corresponde
a un hematoma residual o a un absceso. Ademds, se
identifica una pequeia acumulacién subcutdnea en
la pared anterior del abdomen, a la altura supraumbi-
lical, inmediatamente por debajo de la laparotomfa.

Dada la estabilidad y la buena evolucion del pa-
ciente, se le traslada a la planta de cirugfa vascular
tras permanecer 22 dfas en la UCIL.

Se repite la angio-TC, y se identifica la coleccion
retroperitoneal, que no ha experimentado ningin
cambio respecto a la TC previa, por lo que se inter-
preta como hematoma residual.

Para excluir la existencia de infeccion se solicitan
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dos pruebas, un test de
leucocitos marcados y
una puncién aspiracion
con aguja fina (PAAF)
de la acumulacién retro-
peritoneal, que se envia
a bacteriologia. La gam-
magrafia con leucocitos
marcados descarta infec-
¢ién, al no observarse aci-
mulos patoldgicos com-
patibles con el absceso o
la infeccidén vascular, ni

Figura 3. Aortoarteriografia previa a cirugia de reseccion del aneurisma de aorta abdominal e implanta-

cion de bypass aortobifemoral; se objetiva un aneuwrisma aértico e ilfaco.

en la regién retroperi-
toneal ni en el drea del
bypass aortobifemoral.

Con el resultado negativo de la PAAF, se da de al-
ta al paciente con pulsos positivos a todos los nive-
les; sigue controles periddicos en las consultas exter-
nas de cirugfa vascular y, actualmente, permanece
asintomatico.

Dado el antecedente de cirugia de bypass aortobi-
femoral, con ligadura proximal de ambas iliacas pri-
mitivas (se consigue protocolo quirdrgico original y
aortoarteriografia preoperatoria de esa cirugfa), se
concluye que el hematoma organizado gigante halla-
do corresponde a un pscudoancurisma de la arteria
ilfaca primitiva, desarrollado lentamente como con-
secuencia de la rotura cronica y contenida de un
aneurisma verdadero preexistente, alimentado retré-
gradamente por circuitos hipogdstricos. En un mo-
mento concreto, la rotura del pseudoaneurisma ilfa-
co, desarrollado de forma lenta y progresiva, provoca
la clinica aguda del paciente (Fig. 3).

Discusion

l.os pseudoaneurismas o falsos aneurismas iliacos
son lesiones vasculares, de presentacion esporddica,

constituidos por una caracteristica capsula fibrosa de

crecimiento progresivo, que se desarrollan como con-
secuencia de la rotura de la pared arterial y propaga-
cion de sangre a alta presion en los tejidos circundan-
tes. Su pared carece de la estructura arterial y estd for-
mada por los tejidos adyacentes y por parte de la pe-
riferia del hematoma trombosado; su evolucidn natu-
ral es la rotura, que puede producirse tiempo después
del hecho desencadenante de su aparicion.

En nuestro caso, el crecimiento y posterior rotura
contenida de un aneurisma preexistente de la arteria
ilfaca comun, excluido parcialmente tras la realiza-
cion de un bypass aortobifemoral, constituye el he-
cho inicial en el desarrollo de un pseudoaneurisma
ilfaco. La ausencia de seguimiento, debido a un cam-
bio de domicilio del paciente, con controles periddi-
cos mediante pruebas de imagen, posibilitd la dilata-
cion paulatina del aneurisma ilfaco, sin ser detectada,
asf como su rotura crénica mantenida con formacién
de un pseudoaneurisma gigante, cuya ruptura se pro-
dujo al cabo de varios afos.

Tras la cirugia de bypass aortobifemoral por pa-
tologfa aneurismadtica, las arterias ilfacas de calibre
normal generalmente no modifican su calibre con el
tiempo, pero los aneurismas iliacos preexistentes
pueden mostrar dilatacion aneurismdtica con el
tiempo. En la reparacion de un AAA con enferme-
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dad aneurismdtica u oclusiva ilfaca concomitante, el

injerto bifurcado es anastomosado, proximalmente a
la aorta, por debajo de las arterias renales, y distal-
mente a las arterias iliacas externas o femorales co-
munes, en terminolateral (T-L) o terminoterminal.
Los orfgenes de las arterias ilfacas primitivas se su-
turan desde dentro del saco ancurismatico. La reali-
zacién de la anastomosis distal en T-L permite pre-
servar el flujo de la arteria hipogdstrica, lo que evita
la isquemia de 6rganos pélvicos y produce la trom-
bosis de un eventual aneurisma en la arteria ilfaca
primitiva, por actuar éste como un fondo de saco (cul
de sac). En este tipo de cirugfa, la persistencia y el
crecimiento de un aneurisma ilfaco, 0 mas aun, su
desarrollo a partir de una arteria ilfaca normal, es in-
frecuente | 1-6]; sin embargo, la posibilidad de que
se produzca esta complicacion tardia obliga al segui-
miento en el tiempo de los pacientes con cirugia de
bypass aortobifemoral.

Por tanto, en la génesis y el crecimiento de un
aneurisma ilfaco en pacientes con un bypass aortobi-
femoral hay que sefalar dos factores: la persistencia
de flujo a través de circuitos hipogdstricos que relle-
nan retréogradamente el aneurisma, manteniendo la
presion intrasacular, y, en segundo lugar, el flujo in-
verso en sentido distal-proximal en los casos en que
la anastomosis distal del injerto bifurcado esenT-L. a
la altura de las arterias ilfacas externas o femorales.

La cirugfa abierta de este tipo particular de aneu-
rismas ilfacos residuales puede ser compleja, debido
a su localizacion profunda en la pelvis, el abordaje
dificil de las ramas distales y la presencia de adhe-
rencias resultantes de la cirugia aortoiliaca previa.
Las principales complicaciones son: la hemorragia
por lesion de venas pélvicas, la lesion ureteral por la
diseccion de un campo con fibrosis y la isquemia ¢6-
lica postoperatoria, en caso de inadecuada suplencia
de la circulacién hipogdstrica.

La embolizacion proximal y distal del aneurisma
se postula como una alternativa a la cirugfa, efectiva
y segura, que produce la exclusién inmediata del
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aneurisma y su trombosis a largo plazo, aunque en
aneurismas ilfacos de gran tamafio con clinica com-
presiva no representa una opcion adecuada. Como
consecuencia de la embolizacion de la arteria ilfaca
interna pueden producirse complicaciones como
claudicacion glitea, disfuncién sexual o isquemia
colica, por lo que en los casos de embolizacion bila-
teral de la arteria hipogdstrica es recomendable com-
probar con arteriografia el estado de la arteria mesen-
térica superior y sus conexiones colaterales con ra-
mas distales de la arteria mesentérica inferior (ligada
en la cirugia previa de reseccion del AAA).

La exclusion endovascular de estos aneurismas
ilfacos con una endoprétesis recubierta presenta la
ventaja de la minima invasividad, y evita la redisec-
cién de un campo quirdrgico complejo y con adhe-
rencias en pacientes que, frecuentemente, presentan
multiples factores de comorbilidad y riesgo quirdrgi-
co elevado; ademds, permite preservar el flujo de la
arteria hipogdstrica y anula el riesgo de isquemia c6-
lica, claudicacién glitea, impotencia, etc., atribui-
bles a la embolizacion. La exclusion completa no so-
lo reduce la presién en el saco aneurismaético, evitan-
do la ruptura tardfa, sino que ademds puede producir
una disminucion del tamaiio del aneurisma. La flexi-
bilidad de determinados dispositivos, como la préte-
sis Viabahn, posibilita el correcto despliegue y colo-
cacion, a pesar de la angulacion existente entre fas
arterias ilfaca externa e interna [7].

En caso de rotura de un aneurisma ilfaco, la colo-
cacién de una endoprotesis permite el control rapido
de la hemorragia y la exclusién aneurismatica, o que
reviste especial interés en pacientes con riesgo qui-
rirgico elevado, en los que la cirugfa abierta ticne
una mortalidad altisima. Ademds, el procedimiento
puede realizarse inmediatamente después del diag-
néstico angiogréfico, requerido en muchas ocasiones
para detectar la fuente de sangrado [8].

Por otra parte, el abordaje endovascular con endo-
prétesis se ha empleado con €xito en la reconstruc-
¢i6n de la pared de falsos aneurismas ilfacos, tanto en
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la fase asintomdtica como en su ruptura, excepto en  cioén quirdrgica inmediata; sin embargo, la cirugia
pseudoaneurismas de origen infeccioso en que la ci-  abierta se asocia a una morbimortalidad elevada, es-
rugia abierta debe ser la tnica alternativa [9]. La rup-  pecialmente en pacientes con pluripatologia y graves,
tura de un pseudoaneurisma iliaco exige una repara- como consecuencia de la rotura del aneurisma [10].
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RUPTURE OF AN ILIAC PSEUDOANEURYSM AS A LATE COMPLICATION OF AN
AORTO-BIFEMORAL BYPASS: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. In patients with an aorto-bifemoral bypass due to an aneurysmal pathology, the appearance
and/or growth of an excluded iliac aneurysm is rare. We report a case that began with the rupture of a huge pseudo-
aneurysm in the common iliac artery as a delayed complication of surgery performed in order to introduce an aorto-
bifemoral bypass. Case report. A 70-year-old male, who had previously undergone surgery involving resection of the
aneurysm and insertion of an aortobifemoral bypass to treat an abdominal aortic aneurysm 13 years before. The patient
was admitted as an emergency due to hypovolemic shock, with previous clinical symptoms of abdominal pain in the
hypogastric region and dizziness with loss of consciousness. The examination revealed pain in the abdomen, with
palpation of a mass in the left-hand side of the abdomen. A computerised tomography scan of the abdominal-pelvic
region showed a large retroperitoneal haematoma on the left side which displaced the kidney upwards and extended
towards the pelvis. It also produced a displacement of the left branch of the aorto-bifemoral bypass, although no leakage
of contrast from the retroperitoneal vessels was observed. A medial laparotomy revealed an important retroperitoneal
haematoma on the left-hand side which encompassed the kidney; a left-side nephrectomy was performed and an old
giant haematoma of about 15 cm was extracted. Removal of the last layer of the stratified thrombus made it possible to
identify the bleeding point causing the pseudoaneurysm, and it was joined with double ligation and a point of
transfixation. Conclusions. Given the history of aorto-bifemoral bypass with exclusion of iliac aneurysms and the
discovery of a false iliac aneurysm, the chronic maintained rupture of an aneurysm in the common iliac artery, fed in a
retrograde manner by hypogastric circuits, was established as the origin of the development of a delayed-rupture pseudo-
aneurysm. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 219-24]

Key words. Aorto-bifemoral bypass. Common iliac artery. False aneurysm. Iliac aneurysm. Pseudoaneurysm. Ruptured
aneurysm.
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