CARTAS CIENTIFICAS

567

ha identificado que los portadores de mutaciones a nivel
del codon 1309, se relacionan con un fenotipo mas severo,
mayor riesgo de polipos rectales y a una edad mas precoz;
mientras que mutaciones en el extremo 5’ del gen APC se
asocia a formas atenuadas. En los casos que presentamos,
por un lado la mutacion en APC identifica formas clasicas
de poliposis (segundo caso), mientras que en el primero la
mutacion se puede correlacionar con formas mas atenuadas.

Como conclusion, el mayor conocimiento genético de
esta enfermedad favorece un manejo terapéutico mas
individualizado*®'°. Los criterios clinicos de indicacién del
tipo de cirugia pueden ser complementados con criterios
moleculares basados en la localizacion de la mutacion en el
gen APC.
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Aneurisma gigante de la arteria
hepatica: tratamiento en un
caso poco frecuente

P
@ CrossMark

Giant hepatic artery aneurysm: Management
of an infrequent entity

Varon de 66 anos, ex-fumador, con antecedentes de hiper-
tension arterial esencial, presenta en analitica de control
hipertransaminasemia (GOT: 87U/l, GPT: 96U/l, GGT:
102 U/L, FA: 79U/l) con bilirrubina: 1,1 mg/dl. La ecogra-
fia abdominal visualiza una masa a nivel del hilio hepatico
de 11 x 7cm de probable naturaleza vascular y dilatacion de
via biliar (VB) intrahepatica, por compresion extrinseca. El
eco-Doppler muestra la existencia de flujo turbulento en la
arteria hepatica (AH) confirmando la sospecha de aneurisma
de la arteria hepatica (AAH).

Angio-TC: aneurisma disecante fusiforme de la AH
comun de 12,5 x 7,5 x 6,5 cm, parcialmente trombosado. Se
extiende desde su origen, engloba la AH derecha e izquierda,
sin signos de rotura. Circulacion colateral en hilio hepatico
(fig. 1). Dilatacién de VB intrahepatica por efecto masa a
nivel de la confluencia biliar.

Dado el tamano y localizacion extrahepatica del AAH con
afectacion intrahepatica y la presencia de circulacion cola-
teral, se decide abordaje endovascular percutaneo femoral,
embolizando la AH con cianoacrilato y coils (fig. 2). Ante la
afectacion del tronco celiaco, se coloca protesis cubierta de
PTFE de 9 x 60 mm, manteniendo la circulacion esplénica y
la exclusién de la AH (fig. 2).

Tras el procedimiento, la evolucion es satisfactoria. El
control clinico, analitico y radioldgico realizado con TC a
los 6 meses muestra una exclusion completa del aneurisma,
correcta permeabilizacion de la prétesis y de la arteria
esplénica (fig. 2).

El AHH ocupa el segundo lugar en frecuencia, tras los de
arteria esplénica, apareciendo en la sexta década de la vida
con doble frecuencia en los varones'-2. Se asocian con dege-
neracion de la media y la arteriosclerosis, constituyendo
esta el origen mas frecuente (35%). Se presentan solitarios
o multiples, de localizacion intra o extrahepatica (80%) a
nivel de la AH (63%), pudiendo dividirse estos ultimos en
proximal o distal a la AH-gastroduodenal?®>. En nuestro caso
se trata de un vardn de 66 anos, con un AAH extrahepatico
que englobaba la salida de la gastroduodenal y AH a nivel
intrahepatico.
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Figura 1

Aneurisma a nivel de la arteria hepatica comun, parcialmente trombosado, que engloba a las arterias hepatica derecha

e izquierda. 1a) Se aprecia circulacion colateral en el hilio hepatico (flecha). 1b) La flecha indica estenosis de la arteria hepatica
comun en su origen. 1cy d) Se puede observar una imagen de masa hiliar que se corresponde con un aneurisma con trombosis parcial
de su luz que interesa a la arteria hepatica comln que presenta calcificacion parietal (flecha larga), arteria hepatica derecha (flecha

corta) y arteria hepatica izquierda (flecha discontinua).

La mayoria suelen ser asintomaticos, siendo su diag-
nostico casual, propiciando su crecimiento hasta alcanzar
grandes dimensiones. El tamafo medio es de 3,5cm, siendo
excepcional un tamafo de 12-14cm como en nuestro caso’.

La triada de Quincke: dolor abdominal, hemobilia e
ictericia esta presente solo una tercera parte de los
pacientes’*°. Hasta en el 80% de los casos, la rotura del
aneurisma es la primera manifestacion clinica, con una
mortalidad elevada (35-85%)°. La presencia de aneurismas
multiples, PAN, displasia fibromuscular, la etiologia no arte-
rioesclerdtica o el tamafio mayor de 2cm, son factores
relacionados con mayor riesgo de rotura®.

La eco-Doppler informa respecto al flujo hepatico,
origen y dimensiones del aneurisma, sugiriendo el diag-
nostico inicial>®. La angio-TC, prueba diagndstica de
eleccion, aporta informacion del tipo, dimension, nimero y

localizacion del aneurisma, existencia de trombosis o rotura,
y circulacién colateral®®.

Actualmente las técnicas endovasculares constituyen la
terapéutica inicial, sin embargo, hasta su aparicion, el tra-
tamiento de eleccion ha sido quirdrgico, ante el riesgo de
rotura’. Pese a ello, no estad demostrada la superioridad de
uno u otro tratamiento, considerando que la eleccion del
tratamiento debe ser individualizada, segln las caracteris-
ticas del aneurisma®%-1°,

Se consideran indicaciones de tratamiento: aneurismas
asintomaticos mayores de 2cm o con factores de riesgo
de rotura, aneurismas sintomaticos independientemente
del tamano, multiples, de etiologia no arteriosclerotica
y todos los seudoaneurismas independientemente del
tamano’2%1°, Pese a todo, el tratamiento de los pacientes
asintomaticos es controvertido. El tratamiento mas comun
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Figura 2 Tratamiento del aneurisma de la arteria hepatica con técnica endovascular. 2a) Control durante la embolizacion con
coils de la arteria gastroduodenal (flecha larga). Arteria hepatica comln ocluida por cianoacrilato mondémero (flecha corta). 2b)
Oclusién con coils de la arteria hepatica comUn (flecha larga) y cianoacrilato mondmero en vasos distales (flecha corta). 2c y d)
Endoprétesis recubierta en el tronco celiaco y arteria esplénica (flecha larga). Artefactos de los coils y del cianoacrilato mondémero

en los vasos embolizados (flechas cortas).

es la embolizacion percutanea con coils metalicos, parti-
cularmente en casos de aneurismas intrahepaticos (9). Por
las caracteristicas del AHH en nuestro paciente decidimos
un abordaje endovascular para colocacion de la protesis.
Los aneurismas que afectan exclusivamente a la AH comun
plantean la posibilidad de ser excluidos ya que mantienen
vascularizacion por la gastroduodenal, sin embargo este
tratamiento es controvertido por las consecuencias que
puede desencadenar la oclusién completa de la arteria®~"°.
La embolizacion debe evitarse cuando no existe circulacion
colateral, ante el riesgo de complicaciones’. En nuestro
caso esta arteria estaba englobada, habiendo desarrollado
circulacion colateral (fig. 1). En pacientes con aneurismas
de localizacion intrahepatica y elevado riesgo quirurgico,
las técnicas endovasculares son de eleccion. También es
posible la hepatectomia de los segmentos afectados.

En aneurismas de grandes dimensiones, parecidos al
nuestro, algunos autores se decantan por un tratamiento
hibrido: cirugia y protesis endovascular®. En nuestro caso la
no existencia de cuello imposibilitaba este planteamiento
(fig. 1).

El tratamiento de estos aneurismas no esta exento de
complicaciones; se han descrito exclusiones incompletas del

aneurisma, necrosis hepatica, abscesos o sepsis con una tasa
de recanalizacion hasta en el 42%*. Nuestro paciente no ha
presentado complicaciones tras el procedimiento, oclusion
completa de aneurisma (fig. 2).
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Sindrome pospolipectomia.
Descripcion de nuestra
experiencia
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Postpolypectomy syndrome. A report of our
experience

La colonoscopia hoy dia supone una exploracion fundamen-
tal en el estudio de la patologia coldénica y en el despistaje
del cancer colorrectal en poblacion de riesgo. A pesar de su
empleo habitual, no es una exploraciéon exenta de compli-
caciones, algunas de ellas lo suficientemente importantes
como para requerir ingreso hospitalario o una intervencion
quiruargica. Aqui describimos una serie de pacientes con una
complicacion asociada a la terapéutica endoscopica poco
descrita en la literatura, el sindrome pospolipectomia.

Caso 1

Paciente mujer de 46 afnos sin antecedentes médicos de inte-
rés, remitida para realizacion de colonoscopia como parte
del estudio de la alteracion del habito intestinal. La explo-
racion fue realizada con sedacion superficial alcanzandose
ciego sin complicaciones. Se identificaron varios pélipos de
pequeno tamafo que se resecan con pinza y uno pediculado
de unos 8-9 mm a nivel de colon izquierdo que se reseca con
asa de polipectomia sin complicaciones inmediatas (estudio
anatomopatologico: adenoma tubular). La paciente tras la
exploracion es dada de alta encontrandose asintomatica.
Acude a urgencias de nuestro centro al dia siguiente
aquejando dolor abdominal en flanco izquierdo, con discreta
reaccion peritoneal a la palpacion abdominal y fiebre de
hasta 39 °c que comenzo la noche posterior a la exploracion.
Se llevo a cabo estudio analitico en el que destacaba leuco-
citosis con neutrofilia (13.800, 84% neutrdfilos) y una PCR de
21 mg/L. Radiografias de torax y abdomen en la que no se
apreciaba neumoperitoneo. Ante la posibilidad de complica-
ciones perforativas relacionadas con la exploracion previa se
llevo a cabo TAC de abdomen (fig. 1) en el que se observaba
la existencia de un engrosamiento submucoso de pared col6-
nica en la proximidad de angulo esplénico, descartandose la
perforacion colonica. Todo esto hacia pensar en un sindrome
pospolipectomia, ante el cual se planteo la posibilidad de

ingreso hospitalario que la paciente declin6 por lo que plan-
teamos seguimiento estrecho ambulatorio. Fue valorada 3
dias después, en consulta ambulatoria, no habiendo pre-
sentado reaparicion de la sintomatologia y encontrandose
asintomatica en ese momento.

Caso 2

Paciente varon de 74 anos, con antecedentes de EPOC tipo
bronquitis cronica con buena situacion funcional. Derivado
para realizacion de colonoscopia para estudio de dolor abdo-
minal en fosa iliaca izquierda. La exploracion se lleva a cabo
con sedacion superficial, con buena tolerancia, identifican-
dose en sigma un polipo pediculado (pediculo corto) de unos
8-9mm que se reseca con asa sin complicaciones, siendo
dado de alta asintomatico tras recuperacion.

Acude a urgencias de nuestro centro 12 horas tras la
exploracion, por presentar cuadro de dolor abdominal de
gran intensidad a nivel de fosa iliaca izquierda y fiebre
de hasta 39°C. En la exploracién destacaba la existencia de
peritonismo en dicha localizacion, presentando en control
analitico la evidencia de 18.200 leucocitos (90% neutrofi-
los). Dada la situacién del paciente se planted la realizacion
de una TAC de abdomen, donde se observé un aumento de
la densidad de la grasa colonica a nivel de union de colon
descendente-sigma y engrosamiento submucoso a ese nivel,
no evidenciandose perforacion colonica. (fig. 2).

El paciente ingreso en el centro, iniciandose tratamiento
antibiotico empirico, con excelente evolucion, siendo dado
de alta las 36 horas de su ingreso asintomatico.

Caso 3

Paciente varon de 71 afos, con antecedentes de EPOC
leve, hipertension arterial y cirrosis hepatica. Es remitido
para realizacion de colonoscopia para descartar proceso
de cancer colorrectal por alteracion del habito intesti-
nal y sangre oculta en heces positiva. Esta exploracion se
llevo a cabo con sedacion superficial alcanzando ciego sin
complicaciones, donde se visualizé un polipo sésil de aproxi-
madamente 10-12 mm. Previamente a su reseccion se infiltré
la base con adrenalina diluida para sobreelevarlo y poste-
riormente se llevo a cabo reseccion con asa de polipectomia
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