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RESUMEN

Las complicaciones vasculares secundarias al tratamiento quirtrgico del cancer de rifiion localizado son mas frecuentes cuando se
realiza una cirugia conservadora de nefronas. Sin embargo, la nefrectomia radical no esta exenta de ellas. Presentamos el caso de un
pseudoaneurisma de la arteria renal principal con comunicacion fistulosa a colon ascendente tras nefrectomia radical. El paciente
debutd con un episodio de shock hipovolémico debido a hemorragia digestiva baja.
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Pseudoaneurysm of the main renal artery associated to cecal fistula after radical nephrectomy: a clinical case and literature review

SUMMARY: Vascular complications secondary to surgical treatment of localized kidney cancer are more frequent when a nephron-
sparing surgery is performed. However, radical nephrectomy is not exempt from them. We report the case of a pseudoaneurysm of
the main renal artery with fistulous communication to ascending colon after radical nephrectomy. The patient presented with an

episode of hypovolemic shock due to lower gastrointestinal bleeding.
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CASO CLINICO

Mujer de 75 afios de edad diagnosticada de un tumor de 7 cm
dependiente del polo inferior del rifién derecho en el seno del es-
tudio de una hematuria asintomatica. El tumor infiltraba la pel-
vis renal y se extendia hacia la vena renal derecha sin trombosis
tumoral en vena cava inferior. Se procedio a nefrectomia radical
derecha laparoscdpica que preciséd convertir a cirugia abierta por
sangrado de vena gonadal en su insercion en vena cava inferior.
El examen anatomopatoldgico reveld un carcinoma renal de
células claras, Furhman 3, pT3 Nx, con margenes quirurgicos
negativos. El postoperatorio transcurrié sin incidencias siendo
dada de alta al décimo dia postoperatorio.

Al decimoquinto dia de la cirugia la paciente present6 cuadro de
dolor abdominal focalizado en flanco derecho y sincope en su domi-
cilio. En la analitica presentaba anemizacion significativa (Hemoglo-
bina de 8,4 g/dl y hematocrito de 25,4%) y leucocitosis de 27.760 con
85% de neutrofilos. La TAC abdominopélvica reveld un hematoma
retroperitoneal de 10 cm de diametro en lecho quirurgico que requi-
rid exploracion quirurgica evacuando dicho hematoma y realizando
hemostasia de sangrado difuso, sin encontrar punto de sangrado
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activo. La recuperacion de la paciente fue satisfactoria presentando
buena tolerancia oral y recuperacion del transito intestinal.

A los 17 dias present6 cuadro agudo de hemorragia digestiva
baja con shock hipovolémico refractario a sueroterapia siendo
preciso ingreso en UCI. En la analitica sanguinea presentaba
descenso de hematocrito de 34.5% a 25.9%. Se realizé endosco-
pia digestiva baja urgente identificando estenosis de la luz colo-
nica a nivel de angulo hepatico secundaria a compresion extrin-
seca sin poder sobrepasar; y en el TAC abdominal un hematoma
en lecho de nefrectomia derecha y una masa retrocava de 33 x
25 x 43 mm compatible con pseudoaneurisma de la arteria renal
principal derecha con comunicacién fistulosa a colon derecho
(Fig. 1-3). Se procedid a intervencioén quirurgica urgente locali-
zando el origen de la arteria renal derecha a nivel del angulo de
Treitz y realizando ligadura de la misma. De esa manera, se inte-
rrumpid el flujo sanguineo hacia el pseudoaneurisma y la fistula
digestiva. Se complet6 la intervencion evacuando el hematoma
en lecho de nefrectomia y realizando hemicolectomia derecha.

DISCUSION

Las lesiones aneurismaticas son dilataciones anormales de
la luz de los vasos secundarias a una enfermedad o agresion en
la pared de los mismos. Estas lesiones se clasifican en dos tipos
segun la composicion de su pared: aneurismas verdaderos y
pseudoaneurismas. Los aneurismas verdaderos son dilataciones
de la luz arterial con preservacion de las 3 capas del vaso (inti-
ma, media y adventicia)'. Sin embargo, los pseudoanerismas se
producen como resultado de la lesion de una o mas capas de la
pared arterial. La compresion del tejido periarterial hace que el
sangrado sea lento y forme un hematoma alrededor de la arte-
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Figura 1. TAC mostrando masa retrocava contrastada de 3 cm en
continuidad con arteria renal derecha correspondiente a pseudoa-
neurisma. La vena cava se encuentra colapsada formando una ima-
gen de semiluna.

Figura 2. Reconstruccion coronal de TC mostrando pseudoaneurisma
procedente de la arteria renal derecha con calcificacion en su osium.

riotomia. A continuacién, se produce una reacciéon fibrosa que
encapsula la hemorragia formando una estructura que asemeja
un saco aneurismatico’.

96 Sanid. mil. 2014; 70 (2)

Figura 3. Reconstruccion sagital de TC mostrando colapso y des-
plazamiento anterior de la vena cava secundario a pseudoaneurisma.

En nuestro caso, la hipdtesis planteada fue que el hemato-
ma del lecho de la nefrectomia fue producido por un sangrado
secundario a una mala oclusion arterial previa a la formacion
del pseudoaneurisma. En la TAC previa a la intervencion no se
objetivaba fuga de contraste que hiciese sospechar el origen del
sangrado ni la presencia de saco aneurismatico a nivel de la arte-
ria renal principal derecha.

El desarrollo de un hematoma del lecho quirtrgico tras ne-
frectomia radical es poco frecuente y normalmente se debe a una
lesion de pequenos vasos lumbares o sangrado lento procedente
del tejido pararrenal. Solo cuando se produce una anemizacién
brusca con evidencia de sangrado activo, se trata de un gran he-
matoma o se produce una sobreinfeccion del mismo es obligado
la revisién quirtrgica. La incidencia real de hematomas de esca-
so volumen o asintomaticos es desconocida dado que, normal-
mente, no se realizan pruebas de imagen en el postoperatorio
proximo a la nefrectomia si la evolucion es satisfactoria.

Posteriormente, en nuestro caso, tras una evolucion satisfacto-
ria, se produjo un shock hipovolémico secundario a sangrado di-
gestivo bajo. Cuando realizamos la TAC correspondiente se diag-
nostico un hematoma similar al previo, aunque esta vez si existia
evidencia de la formacion de un pseudoaneurisma a nivel de la liga-
dura de la arteria renal principal derecha. Y por otro lado, la pre-
sencia de una comunicacion fistulosa entre el hematoma y la pared
del ciego fue identificada como la causa del sangrado digestivo bajo.

Aunque se trata de una hipdtesis, pensamos que el hemato-
ma formado, acompanado de una reaccion fibrosa, erosiono la
pared intestinal que hasta ese momento era la contencion del
trayecto fistuloso procedente del pseudoaneurisma. Otra expli-
cacioén podria ser la presencia de una lesion inadvertida en la
pared intestinal, aunque nos parece menos probable dada la au-
sencia de sintomatologia abdominal que hiciera pensar en una
fistula entérica, y la ausencia de contenido intestinal intraperito-
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neal durante la reintervencion. A ello se suma el hecho de que la
paciente presentaba tolerancia oral y transito intestinal satisfac-
torio hasta el desarrollo del cuadro agudo.

La formacion de pseudoaneurismas en la arteria renal princi-
pal tras una nefrectomia radical es poco frecuente. Revisando la
literatura, hemos encontrado un caso descrito en un paciente tras
nefrectomia de donante vivo® y otro en nefrectomia radical por
tumor renal*. Mas frecuentes son aquellos producidos tras una
nefrectomia parcial, que alcanzan una incidencia de 1,2 a 2,3 %?.
Estos tienen su origen en arterias intrarrenales como consecuencia
de la exéresis del parénquima y la presencia de un fluJo hemorra-
gico lento que condiciona la formacion de un pseudoaneurisma.

También se han descrito pseudoaneurismas secundarios a an-
gioplastia y colocacion de stent por estenosis de la arteria renal’ y
pseudoaneurismas en la arteria renal principal de un rifién trasplan-
tado, normalmente resultado de una infeccion del injerto o fallo
técnico de la anastomosis vascular®®. Otros casos de pseudoaneu-
rismas son los debidos a procedimientos percutaneos o endourolo-
gicos (biopsia percutanea, nefrostomia o nefrolitotomia, ureteros-
copia terapéutica y endopielotomia), trauma renal y enfermedades
sistémicas como vasculitis (Enfermedad de Beghet) y linfomas?.

El tratamiento de esta grave complicacion no esta consen-
suado debido a la escasa frecuencia de presentacion. Ngo et al
publican un algoritmo de tratamiento en una revision de pseu-
doaneurismas renales?. El seguimiento de estas lesiones estaria
indicado en un grupo seleccionado de pacientes cuando no existe
complicaciéon del mismo o si no existe otro tratamiento posible.
Sin embargo, cuando se trata de un pseudoaneurisma compli-
cado, bien por hemorragia, infeccion o fistula hemato-entérica
como en nuestro caso, el tratamiento quirurgico es obligado. La
embolizacion percutanea es un procedimiento menos invasivo y
con una alta efectividad en casos de pseudoaneurismas de pe-
quefios vasos renales. Sin embargo, cuando existe inestabilidad
hemodinamica por sangrado de pseudoaneurisma, la emboli-
zacion percutanea solo debe hacerse cuando esté disponible un
equipo de radiologia intervencionista cualificado sin un retraso
sustancial en obtener una angiografia del paciente’.

Las fistulas arterioentéricas representan una rara complica-
cién que requiere intervencidon inmediata. Se definen como una
comunicacion entre un vaso arterial mayor y el sistema digestivo.
Las causas de fistulas arterioentéricas primarias incluyen aneu-
rismas, procesos infecciosos, ulceras pépticas, traumatismos, en-
fermedad inflamatoria intestinal, neoplasias y radioterapia. Las
fistulas secundarias, habitualmente, son debidas a complicacio-
nes tardias de cirugias abdominales paraadrticas y reparacion
de aneurismas aorticos!?. La patogénesis del proceso de fistu-
lizacién tiene diferentes teorias: infeccion local, lesion directa
intestinal en procedimientos quirurgicos y erosién de la pared
intestinal por pulsos traumaticos repetitivos!!. En nuestro caso,
la teoria mas plausible corresponde al desarrollo de una reaccion
fibrosa y erosion del hematoma sobre la pared intestinal.

Clinicamente, el sangrado gastrointestinal o la sintomatologia
infecciosa son las dos formas de presentacion mas frecuentes de un
proceso de fistulizacion arterioentérica. En la mayoria de los casos,
el sangrado inicial se interrumpe debido a la oclusion de la peque-
fla comunicacion fistulosa. Esta detencion, nos permite obtener
tiempo para una rapida evaluacion y establecimiento del diag-
nostico correcto, ya que un sangrado subsecuente podria deparar

consecuencias fatales'?. El tratamiento mas aceptado consiste en la
cirugia abierta. Sin embargo, un manejo arterial endovascular po-
dria reducir las tasas de morbilidad y mortalidad perioperatoria, y
estabilizar al paciente si una intervencion quirurgica posterior fue-
ra necesaria'®. Se trataria de un procedimiento “puente” hacia la
cirugia abierta cuando se hace factible el empleo de dicha técnica'>.

CONCLUSIONES

La presencia de una hemorragia subita y diferida tras ne-
frectomia radical es poco frecuente y su presencia debe hacernos
sospechar, entre otras causas, la ruptura de un pseudoaneurisma
de la arteria renal principal. Menos frecuente es el desarrollo de
una fistula arterioentérica concomitante.

El tratamiento de esta grave complicacion debe ser urgente
mediante embolizacion endovascular (si existe disponibilidad de
un equipo de radiologia intervencionista cualificado) o mediante
cirugia urgente realizando el cierre de la arteriotomia o ligadura
de la porcidén arterial proximal al pseudoaneurisma, como pre-
sentamos en nuestro caso.
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