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el 16bulo hepético remanente tiende a rotar espontdneamente
alrededor de la vena cava inferior causando la oclusién del flujo
venoso debido al giro de la vena suprahepatica®. La incidencia
de esta complicacién tras hepatectomias mayores es del 0,1%°,
pero en trasplante hepético con donante vivo alcanza el 5-13%’
y este aumento probablemente se deba a una hiperplasia y
fibrosis intimal en los sitios anastométicos con compresién y
torsién de la anastomosis causada por la regeneracién del
implante®. Consideramos que, a pesar de no existir
anastomosis, el crecimiento del lébulo remante que se
mantiene tras del segundo tiempo® puede generar una rotacién
como la descrita ante la presencia de un gran espacio subfrénico
derecho vacio y la falta de los medios naturales de fijacién
seccionados durante la cirugia. Ademas, la rapida hipertrofia
con una reintervencién mucho mas precoz disminuyen el
nuimero de adherencias colaborando con la movilizacién. La
utilizacién creciente de nuevos métodos de reseccién hepatica
puede ir asociado a un incremento en el diagnéstico de este tipo
de complicaciones. Cabe aclarar que en este caso es posible que
la reseccién parcial de la vena cava en el origen de las VSH
derecha y media sea un factor favorable para la génesis de esta
complicacién al reducir parcialmente el calibre de la vena cava.
Deberia valorarse la fijaciéon del ligamento falciforme para
mantener una posicién anatémica adecuada. Légicamente, la
experiencia en este tipo de resecciones es en general escasa y el
tiempo marcard aspectos técnicos a mejorar para reducir al
minimo el ndmero de eventualidades.

El diagnéstico y tratamiento temprano de la rotacién de la
vena suprahepatica resulta clave y puede ser abordado de
forma segura por hemodinamia. Las resecciones mayores y la
consecuente hipertrofia hepatica contralateral implican tener
en cuenta esta complicacién en este escenario’®.
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Obstruccion intestinal secundaria a aneurisma de ]

arteria hipogastrica

Check for
updates

Intestinal obstruction secondary to hypogastric artery aneurysm

Los aneurismas en los vasos iliacos son relativamente
infrecuentes, suponiendo un 0,4-7%' de los aneurismas

abdominales. La clinica dada por esta entidad, estd en relacién
con la sintomatologia vascular, como es el dolor o las
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Figura 1 - TC. Aneurisma de arteria hipogastrica
comprimiendo recto. Corte sagital.

alteraciones hemodindmicas. La clinica de estrefiimiento y
obstruccién intestinal secundaria a la compresién extrinseca
del colon o recto por una masa vascular es tremendamente
infrecuente.

Presentamos el caso de un paciente de 71 afios diagnosti-
cado hace 2 afios de aneurisma de aorta abdominal y
aneurisma de arteria hipogastrica izquierda trombosado,
realizando bypass aorto-adrtico y ligadura y exclusién del
segundo. Un afio més tarde, tras dolor en fosa iliaca izquierda
se descubre endofuga del aneurisma hipogastrico realizando
cierre y embolizacién del saco mediante radiologia interven-
cionista (coils y pegamento biolégico), procedimiento que fue
necesario repetir 8 meses después por el mismo motivo. Tres
meses después, consulta en el servicio de urgencia, esta vez
por clinica de estrefiimiento, sin dificultad para eliminar gases
por el ano y oliguria de 3 semanas de evolucién, sin otra
sintomatologia. Al tacto rectal se palpa masa pélvica que
comprime ampolla rectal en su cara anterior e izquierda, no
pulsatil, sugiriendo compresién extrinseca, sin productos
patolégicos. En la radiografia de abdomen se aprecia leve
dilatacién de escasas asas de intestino delgado y colon hasta
descendente. Se realiza ecografia y angio-TC describiéndose
masa pélvica compatible con gran aneurisma trombosado de
la arteria hipogéstrica izquierda relleno de coils, que comprime
recto y vejiga e hidronefrosis izquierda leve (fig. 1). Se
interviene de forma programada, a través de incisién
abdominal, retrayendo el peritoneo hasta alcanzar el retro-

Figura 2 - TC. Aneurisma de arteria hipogastrica
comprimiendo recto. Corte axial.

peritoneo. Se realizdé aneurismotomia con extraccién y
limpieza del contenido, asi como sutura de un punto
sangrante en el saco aneurismatico (fig. 2). En el primer dia
postoperatorio, el paciente es reintervenido por sangrado en
musculo psoas, realizando hemostasia. También se diagnos-
tica tromboembolismo pulmonar que obliga a la colocacién de
un filtro temporal en la vena cava y anticoagulacién con
heparinas de bajo peso molecular. Posteriormente evoluciona
favorablemente, siendo dado de alta.

Los aneurismas del sistema iliaco suelen presentarse mas
frecuentemente en la iliaca comuin y normalmente como
multiples aneurismas’. Los aneurismas aislados de arteria
iliaca interna son una rara entidad (2-7% de los aneurismas
abdominales ), muchos de ellos debidos a la arterioesclero-
sis, aunque se ha sugerido que la sustitucién de un aneurisma
adrtico con un injerto predispone a formar aneurismas
de arteria hipogastrica®. Son mas frecuentes en varones de
elevada edad.

Pueden dar clinica urinaria como consecuencia de la
compresioén extrinseca sobre la vejiga o los uréteres, o bien
por la fibrosis perianeurismética®.

La clinica intestinal derivada de esta enfermedad es
infrecuente, y puede ser debido a adherencias o estenosis
intestinales trasla cirugia del aneurisma; a isquemia intestinal
por el mismo motivo; o a obstruccién intestinal por com-
presién extrinseca®. Este Ultimo mecanismo es extremada-
mente raro habiendo encontrado tan solo 4 casos®*®°
reportados en la bibliografia consultada.

Deberd sospecharse en pacientes con estrefiimiento que a
la exploracién presentan masa pulsatil al tacto rectal, si bien,
este signo solo se encuentra en el 55% de los aneurismas de
arteria iliaca interna’. En nuestro caso no fue evidenciado,
pues el aneurisma ya estaba trombosado y tratado endovas-
cularmente.

Se recomienda el tratamiento endovascular o la cirugia
(reseccidn, ligadura de ramas arteriales y reconstruccién
vascular), pues su curso natural es la expansién progresiva
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y la rotura’®. De hecho, cuando esta tltima se produce, existe
una elevada mortalidad, pues suelen estar localizados en las
profundidades de la pelvis, siendo dificil la resolucién durante
el sangrado. En nuestro caso, ya con clinica de obstruccién
intestinal por efecto masa, repetir el tratamiento endovascular
no tenia sentido, por lo que se optd por la cirugia.

Esta enfermedad debe ser considerada en el diagnéstico dif-
erencial de la obstruccién intestinal y han de ser considerados
emergencias abdominales, realizando cirugia electiva en aque-
llos que tengan 3,5 cm de didmetro®.
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Hibernoma retroperitoneal bilateral identificado
por I-MIBG SPECT/TC en un paciente con

feocromocitoma unilateral

Check for
updates

Bilateral retroperitoneal hibernoma identified by I-MIBG SPECT/CT in
a patient with single pheochromocytoma

Los hibernomas son tumores benignos extremadamente
raros derivados de restos vestigiales de tejido adiposo pardo.
El color caracteristico es debido a la presencia de numerosas
mitocondrias pleomoérficas y a la irrigacién vascular impor-
tante®. En adultos, los hibernomas son mas comunes en los
hombres, con una incidencia méxima en la tercera y cuarta
décadas delavida; se encuentran con mayor frecuencia enlas
partes centrales del cuerpo, donde la grasa parda se acumula,
y logran una funcién de termorregulacién®: mediastinica,
retroperitoneal, cervical, axilar e interescapular’. En la
mayoria de los casos se presentan como una masa asinto-
matica. Sin embargo, también pueden presentarse como

hallazgos incidentales en pruebas de imagen y rara vez
causan sintomas relacionados con la compresién de las
estructuras adyacentes®. A diferencia del tejido graso adi-
poso, la grasa parda contiene abundantes fosfolipidos y
glucégeno, que se metabolizan®y suministran energia, que se
obtiene en forma de calor. Esta capacidad depende de la
presencia de abundantes mitocondrias y de la expresién de
UCP1 (proteina de desacoplamiento 1). Ademads, también
difiere de la grasa adiposa en tener una importante inerva-
cién. El feocromocitoma, una condicién patolégica caracte-
rizada por una alta activacién adrenérgica, se ha asociado
con hibernomas® y la mayoria de los casos se descubren
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