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adecuado del paciente y evitar intervenciones quirdrgicas
innecesarias. Las herramientas fundamentales para esta
distincién son las pruebas de imagen, fundamentalmente la
TC® y la valoracién del estado clinico del paciente.
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Reparacion endovascular de seudoaneurisma arterial

g
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secundario a fistula iliaco-ureteral

Endovascular repair of an arterial pseudoaneurysm due to

ureteral-iliac fistula

La presencia de una fistula iliaco-ureteral (FIU) es una inusual
causa de hematuria que se debe sospechar en pacientes con
antecedentes de cirugia pélvica, revascularizacién arterial,
procesos inflamatorios pélvicos, tratamiento radioterapico o
implante de stents ureterales’ y que en raras ocasiones se
asocia a la presencia de un seudoaneurisma arterial. Una de
las grandes ventajas de los procedimientos endovasculares es
el rapido control de la hemorragia con técnicas minimamente
invasivas.

Presentamos el caso de un paciente varén de 53 afios, con
antecedentes de dislipemia, peritonitis por apendicitis aguda
gangrenosa que precisé apendicectomia laparoscépica y
carcinoma vesical tratado mediante reseccién transuretral y
quimioterapia endocavitaria. Pasados 3 afios presenta recidiva
de dicha neoplasia con infiltracién de pared y meato ureteral,
afectaciéon ganglionar y metdstasis 6seas (carcinoma vesical
infiltrante pT4 pN3 M1). Es intervenido por el servicio de
urologia que realiza una cistectomia radical asociada a una
amplia linfadenectomia iliaca bilateral y ureterostomia
cutanea. El paciente precisa ademés quimioterapia paliativa.

Un mes mas tarde, acude a urgencias por dolor célico en
fosailiacaizquierda y hemorragia a través de la ureterostomia.

El servicio de radiologia intervencionista realiza una inyecciéon
de contraste yodado a través del catéter ureteral, objetivando
la presencia de una FIU izquierda que tratan con el implante de
2 stents cubiertos de 8 x 60 mm Fluency™ (Bard). A los 6 meses
vuelve a presentar el mismo cuadro. Una angiotomografia
computarizada (angio-TC) demuestra fuga de contraste
proximal de las endoproétesis. Es tratado nuevamente por el
servicio de radiologia intervencionista mediante el implante
de otro stent Fluency® de 8 x 60 mm.

Tras 2 meses, acude de nuevo a urgencias por dolor intenso
en hemiabdomen y muslo izquierdo que obliga a mantener en
flexién dicha extremidad. En la angio-TC se observa un
seudoaneurisma de iliaca comun izquierda de 65mm de
didmetro maximo con sangrado activo (figs. 1A y B), motivo
por el cudl es trasladado a nuestro servicio. Dados los
antecedentes quirtrgicos y el alto riesgo del paciente se optd
por un tratamiento endovascular reservando la cirugia abierta
como ultimo recurso. Por la posicién antidlgica de la
extremidad, el procedimiento tuvo que realizarse bajo
anestesia general. Mediante puncién retrégrada femoral
izquierda, seguin técnica de Seldinger se realizé una arterio-
grafia diagnéstica a través de un introductor de 6 Fr en la que
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Figura 1 - Imagenes de angio-TGC: A) Sangrado retroperitoneal por rotura del seudoaneurisma iliaco izquierdo. B) Antiguos

stents iliacos y seudoaneurisma por fuga distal.

Figura 2 - Arteriografia diagnéstica (A) y posprocedimiento (B).

se observé una fuga de contraste a través de la porcién distal
de las endoprétesis colocadas con anterioridad (fig. 2A). Conla
ayuda de una guia hidrofilica de 0,035in y a través de un
catéter tipo Vanschie II se canaliz6 la arteria iliaca comun y se
implantaron 2 stents cubiertos Fluency® de 10 x 80 mm y
8 x 80 mm. Se administré 1,5g de cefuroxima profilactica
segin protocolo, desestimando la anticoagulacién por el
sangrado activo.

El estudio angiografico posprocedimiento confirmé el cese
del sangrado y la permeabilidad del eje iliaco (fig. 2B). La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria sin presentar
nuevos episodios de hematuria.

El aumento de los factores de riesgo y la mayor supervi-
vencia de los pacientes con neoplasias genitourinarias han
aumentado la incidencia de FIU en la literatura reciente,
aunque sigue siendo infrecuente”.

En los procesos inflamatorios crénicos, la fibrosis y precaria
vascularizacién de los vasa vasorum crean una adhesién entre
uréter y arteria, consecuencia principal de la formacién de la
fistula. Principalmente se localizan en el eje iliaco con
preferencia en iliaca externa y pueden asociar abscesos o

seudoaneurismas®. Estos dltimos se forman por una rotura
arterial localizada con extravasaciéon de sangre que queda
englobada por las capas de tejido conjuntivo®. La persistencia
del punto de fuga los vuelve pulsatiles y hace que el
seudoaneurisma pueda crecer hasta llegar a romperse®.

Se debe sospechar de una FIU ante un paciente con
hematuria severa o microscépica a lo largo de varios dias y los
factores de riesgo por cirugia previas o procesos inflamato-
rios®. Ademéas de hematuria pueden presentar dolor lumbar,
retencién urinaria o infeccién. Un dolor en flanco puede ser
secundario a obstruccién del uréter por codgulos sanguineos?
o a la rotura de un seudoaneurisma.

La técnica de eleccién para el diagnéstico de la FIU es la
arteriografia selectiva ya que identifica la localizacién exacta
de la fistula®’. Mientras que se elige el angio-TC para el
diagnéstico de un seudoaneurisma ya que nos ofrece
informacién sobre la posible rotura, tamafio y relacién con
estructuras vecinas de cara a la cirugia®.

De forma clasica la reparacién quirdrgica de una FIU
consistia enla realizacién de un bypass extraanatémico (bypass
fémoro-femoral cruzado) con exclusién de la arteria iliaca
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afectada (embolizacién o ligadura) o menos frecuentemente
una reconstruccién in situ. El tratamiento endovascular
mediante implante de stents cubiertos, constituye una
alternativa minimamente invasiva con rdpido control del
sangrado y claras ventajas en pacientes con anatomia
desfavorable. La seleccion de los pacientes para un
procedimiento u otro se basa en la comorbilidad, presentacién
clinica, dificultades anatémicas, presencia de infeccidn,
contaminacién entérica o la necesidad de preservar la
perfusién pélvica por enfermedad arterial contralateral’.

Aunque el riesgo de infeccién y de recurrencia del sangrado
no estén bien determinados, son procedimientos seguros y
efectivos, si bien no estdn exentos de complicaciones que
pueden llegar a ser graves en algunos casos.
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Estallido postraumatico de metastasis suprarrenal por @) co

hepatocarcinoma

Post-traumatic rupture of a suprarenal metastasis of hepatocarcinoma

El hepatocarcinoma (HCC) es la neoplasia primaria hepatica
mas frecuente, con una incidencia mundial de més de 500.000
casos al afio, siendo la tercera causa mas comun de muerte por
céancer’. Aunque las pruebas de imagen en pacientes con
riesgo de HCC han permitido su diagndstico en estadios mas
iniciales; la supervivencia a largo plazo sigue siendo insatis-
factoria, debido a la recurrencia local y ala distancia. ELHCC es
un tumor con potencial metastdsico, siendo las localizaciones
mas frecuentes el pulmén (60-70%), las cadenas linfaticas
(30-40%), el hueso (15-20%) y las glandulas suprarrenales
(8,8-19,6%)**. El tratamiento de las metastasis por HCC varia
desde la reseccién, con una supervivencia media de 21,4
meses, hasta métodos no quirdrgicos como la quimioembo-
lizacién, la inyeccién percutdnea de etanol, la radioterapia y la
quimioterapia sistémica, con una supervivencia media de
11,1-13,6 meses™®.

La hemorragia suprarrenal es una complicacién infre-
cuente, en una revisién llevada a cabo por Marti et al. se

evidencié que la causa mas frecuente de hemorragia supra-
rrenal era el feocromocitoma (48%), seguido por las metdstasis
(20%) y el adenoma (17%)’. La complicacién hemorréagica de las
metastasis por HCC a dicho nivel es anecddtica, con muy
pocos casos publicados en la literatura”®. Probablemente, la
velocidad de crecimiento tumoral, la neovascularizacién y la
fragilidad de los tejidos sean las responsables de las hemo-
rragias secundarias a las metastasis de HCC’.

Presentamos el caso de un vardn de 63 afios que acudié a
urgencias por dolor abdominal localizado en hipocondrio
izquierdo, irradiado a la espalda y asociado a un cuadro
sincopal. El paciente referia un traumatismo lumbar ese
mismo dia por caida accidental. Como antecedentes presen-
taba talasemia intermedia, cirrosis hepatica secundaria a
hemocromatosis y fibrilacién auricular. El paciente estaba
colecistectomizado y esplenectomizado.

A su llegada a urgencias el paciente presentaba taquicar-
dia y defensa abdominal. Analiticamente, destacaba una
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