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Conservative management of iatrogenic vena cava pseudoaneurysm
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Resumen

Introduccion: los pseudoaneurismas de vena cava infrarrenal (VCl) son una patologia infrecuente, sin tratamiento
estandarizado; la mayorfa, secundarios a traumatismos abdominales. Presentan una mortalidad del 20-57 %, que
no se ha reducido a pesar de avances en el tratamiento. Las lesiones iatrogénicas de la VCl pueden desarrollar
hematomas retroperitoneales y pseudoaneurismas. Su manejo debe ser individualizado, con opciones como con-
servador, quirdrgico o endovascular.

Caso clinico: se presenta el caso de un vardn de 23 afos con cardiopatia congénita compleja que ingresa por
sincope extrahospitalario con posterior aleteo auricular e inestabilidad hemodinamica. Durante el procedimiento
de ablacién presenta shock hemorragico. Precisa drogas vasoactivas y transfusiéon masiva. Tras su estabilizacion, se
realiza angio TAC abdominal en el que se visualiza hematoma retroperitoneal dependiente de VCl sin hemorragia
activa. Dada la comorbilidad del paciente y la estabilidad hemodindmica, se decide tratamiento conservador y
control radiolégico. En el angio TAC a los 15 dfas se visualiza pseudoaneurisma de VCl. Decide mantenerse actitud
conservadora, retirar la anticoagulacion y realizar revisiones periddicas. Se mantiene estable y se decide el alta, con
vigilancia estrecha. En el control a los dos meses se objetiva completa resolucion del pseudoaneurisma.

Discusion: dada la complejidad de la patologia, la estabilidad hemodindmica y las comorbilidades del paciente,
se optd por manejo conservador, sin descartar otras opciones terapéuticas si presentaba empeoramiento clinico o
radiolégico. El tratamiento del pseudoaneurisma de VCl debe individualizarse, priorizando la clinica y la estabilidad
del paciente y vigilando la evolucion de la lesion con control radiolégico estrecho.

Recibido: 20/06/2022 e Aceptado: 12/10/2022

Conflicto de interés: los autores declaran no tener ningun conflicto de intereés.

Morillo Jiménez V, Hernandez Ruiz T, Mondragon Zamora J, Zafra Angulo J, Concepcion Rodriguez NA,
Fernandez Heredero A. Manejo conservador de pseudoaneurisma de vena cava iatrogénico. Angiologia

2023;75(1):43-46

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00447

Correspondencia:

Veronica Morillo Jiménez. Servicio de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario
La Paz. Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid
e-mail: veronicamorillo21@gmail.com

©Copyright 2023 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



44 V. MORILLO JIMENEZ ET AL.

Keywords:

Pseudoaneurysm.

Inferior cava vein.
Endovascular.
Conservative
management.

Abstract

Background: infrarenal cava vein (ICV) pseudoaneurysms are an infrequent pathology, without standardized treat-
ment. Most secondary to abdominal trauma and may associate arterial injuries. Presenting a mortality of 20-57 %,
which has not been reduced, despite advances in treatment. latrogenic IVC injuries can develop retroperitoneal
hematomas and pseudoaneurysms. Its management must be individualized, with options such as conservative,
surgical or endovascular.

Case report: a 23-year-old male with complex congenital heart disease was admitted due to out-of-hospital
syncope with subsequent atrial flutter and hemodynamic instability. During the ablation procedure, he presented
hemorrhagic shock requiring doses of vasoactive drugs and massive transfusion. After stabilizing the patient, an
abdominal angio-CT was performed, visualizing an IVC-dependent retroperitoneal hematoma with no signs of
active bleeding. Given the patient's comorbidity and hemodynamic stability, conservative treatment and radiologi-
cal control were implemented. CT angiography at 15 days shows IVC pseudoaneurysm. It was decided to maintain
a conservative attitude, withdraw anticoagulation and periodic check-ups. Remaining stable, discharge is decided,
with close monitoring. At the two months check-up, complete resolution of the pseudoaneurysm is observed.

Discussion: given the complexity of the pathology, the patient's hemodynamic stability and comorbidities, con-
servative management was chosen, without ruling out other therapeutic options if presented with clinical or
radiological worsening. The treatment of IVC pseudoaneurysm must be individualized, prioritizing the patient's
symptoms and stability and monitoring the evolution of the lesion with close radiological control.

INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas de la vena cava inferior
(VCl) son una patologia poco frecuente, sin un trata-
miento estandarizado y con poca evidencia cientifica
(1). Su complicacion mas temida es la ruptura y la
consecuente morbimortalidad del paciente (2).

Estas lesiones pueden ser secundarias a trauma-
tismos abdominales penetrantes o iatrogénicas. Se
producen durante la retirada de filtros de VCl o como
complicacién de procedimientos percutdneos. Son
pocos los casos descritos en la literatura de pseudoa-
neurismas de VCl iatrogénicos tras un procedimiento
percutaneo cardiaco (3).

Dentro de las posibilidades terapéuticas tene-
mos el manejo conservador (vigilancia estrecha con
pruebas de imagen seriadas), la cirugia convencional
(venorrafia, cavoplastia con parche, realizacion de
bypass, shunt atriocaval o ligadura) y el tratamiento
endovascular (implante de stent recubierto, angioplas-
tia simple y embolizacion), este Ultimo como terapia
definitiva y no como terapia puente (4-6).

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente varén de
23 anos de edad con antecedente de cardiopatia

congénita compleja reparada mediante Glenn y Fon-
tan, ventriculo Unico derecho de doble salida con
vasos normorrelacionados, hepatopatia cronica con
hipertensién portal y esplenomegalia que ingresd
por sincope extrahospitalario.

Una vez en la planta de cardiologfa se evidencié
aleteo auricular con respuesta ventricular rapida e
inestabilidad hemodindmica. Ante esto se decidié
realizar ablacién de foco de actividad anémala car-
diaca mediante abordaje percutdneo venoso femoral.

En el posoperatorio inmediato, el paciente desarro-
16 cuadro compatible con shock hemorragico, por lo
que fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos.
Se inicio tratamiento vasopresor y politrasfusion y se
consiguio estabilizar al paciente. Se realizo angio-TAC
abdominal, en el que se objetivd hematoma retroperi-
toneal de predominio derecho de 4 x 7 cm (didmetros
anteroposterior APy transversal T), asi como imagen
sugestiva de pseudoaneurisma de la VCl distal (36,7
mm AP x 36,9 mm T), con afectaciéon de bifurcacion
ilfaca y sin signos de hemorragia activa (Fig. 1). Ante
este hallazgo se aviso al Servicio de Cirugfa Vascular.

A nuestra llegada el paciente presentaba esta-
bilidad hemodinamica, con drogas vasoactivas en
descenso y mejoria de cifras de hemoglobina. Dada
la comorbilidad cardiolégica del paciente, el estado
clinicoy las escasas posibilidades terapéuticas endo-
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Figura 1. Angio-TAC inicial. Lesion dependiente de V(I sin signos de hemorragia
activa (flecha verde) y con hematoma retroperitonal extenso.

vasculares por la anatomia de la lesion de la VCl, se
decidio¢ tratamiento conservador y vigilancia clinica
y radioldgica estrechas.

En el angio-TAC de control a las 48 horas, se obje-
tivo estabilidad del hematoma retroperitoneal y per-
sistencia del pseudoaneurisma de la VCl. Se presentd
el caso en sesion multidisciplinar con los servicios de
Cardiologia Infantil, Unidad de Cuidados Intensivos y
Cirugia Vascular y se decidié mantener actitud con-
servadora, dado el alto riesgo quirdrgico del paciente
por su comorbilidad.

Se realizé nuevo control radioldgico a las dos
semanas, que evidencid pseudoaneurisma de V(|
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bilobulado de 32,7 x 33,9 mm (AP x T) con afectacion
de bifurcacion iliaca y extension a vena iliaca comun
derecha, sin signos de hemorragia activa y mejoria del
hematoma retroperitoneal. Dada la buena evolucion
clinicay radiologica, el paciente fue dado de alta para
seguimiento ambulatorio.

A los dos meses el paciente acudié a consultas
de Cirugfa Vascular. Presentaba buen estado gene-
ral. El angio-TAC revel¢ la completa resolucion del
pseudoaneurisma de la VCl y del hematoma retro-
peritoneal (Fig. 2).

Figura 2. Angio-TAC a los dos meses. Completa resolucion del pseudoaneurisma y
del hematoma retroperitoneal.

DISCUSION

Dentro del &rea retroperitoneal, la vena cava infe-
rior (VCI) estd localizada en la zona 1y su lesion
requiere de una actuacion rapida y eficaz. Si el
cuadro clinico implica inestabilidad hemodindmica
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con riesgo hemorragico alto o sindrome compar-
timental abdominal, deberd explorarse mediante
intervencién quirdrgica urgente. El abordaje se enfo-
cara dependiendo de la altura en la que se encuen-
tre la lesiéon. En aquellos pacientes en los que se ha
conseguido la estabilidad hemodinamica puede
plantearse una actitud conservadora con vigilancia
clinica estrecha (7).

En la literatura se ha publicado poco sobre el
manejo de los pseudoaneurismas iatrogénicos de la
VCl. En la mayorfa de los casos recogidos en la lite-
ratura, el manejo ha sido endovascular (angioplastia
simple) (6,7) o conservador, con control radiolégico
estrecho si la situacion hemodindmica del pacien-
te lo permite (9). Haciendo una evaluacion global e
individualizada de cada paciente podemos concluir
el tratamiento mas oportuno en cada caso.

En nuestro caso, se logra estabilizar al paciente
hemodinamicamente y se consigue el descenso de
drogas vasoactivas. Las caracteristicas anatomicas
del pseudoaneurisma de la VCI distal, con afecta-
cion de la bifurcacion iliaca y extension a vena iliaca
comun derecha, hacia muy complicado el trata-
miento endovascular (5). Ademas, la comorbilidad
del paciente hacia prohibitiva la realizaciéon de una
cirugia convencional. Por todo ello se decidié mane-
jo conservador, con vigilancia clinica y radioldgica
estrechas.

El seguimiento estrecho de los pacientes como
abordaje conservador se acepta en la practica actual.
Puede ser exitoso siempre que la clinica del pacien-
te lo permita y pueda realizarse un control clinico y
radiolégico estrecho.
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Resumen

Paciente masculino de 59 afos con antecedentes de obesidad, hipertensién arterial y enfermedad renal crénica que
presento fracaso renal agudo de su rifdn trasplantado, que requirio la colocacion de un catéter transitorio. Durante
la colocacion de un catéter 12 Fr guiado por ecografia, inadvertidamente se realizé una fistula carotidea yugular
(FYC). Después de que fallara la compresion guiada por ultrasonido, se desplegd en la carétida primitiva un stent
autoexpandible cubierto con exclusion definitiva de la fistula. Estos resultan una opcion segura y factible para el
tratamiento de la fistula yugular carotidea en zonas de exposicién quirdrgica complicada y pacientes de alto riesgo.

Abstract

A 59-year-old male patient with a history of obesity, high blood pressure, and chronic kidney disease who presented
acute renal failure of his transplanted kidney, requiring temporary catheter placement. During the placement of a 12
Fr catheter guided by ultrasound, a jugular-carotid fistula (JCF) was inadvertently created. After ultrasound-guided
compression failed, a covered self-expanding stent was deployed in the common carotid with definitive exclusion of
the fistula. These are a safe and feasible option for the treatment of carotid jugular fistula in areas with complicated
surgical exposure and for high-risk patients.

Recibido: 14/07/2022 e Aceptado: 10/10/2022

Conflicto de interés: los autores declaran no tener ningdn conflicto de interes.

Correspondencia:

Valtorta A, Bullone C, Prado R, Pinto D. Tratamiento endovascular de fistula carotidea yugular por catéter
de didlisis con stent cubierto autoexpandible. Angiologia 2023;75(1):47-49

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00457

Diego Pinto. Departamento de Cirugia Vascular.
Hospital Privado de Comunidad. Cordoba 4545.
B7602 Mar del Plata, Argentina

email: vasculardpinto@gmail.com

©Copyright 2023 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



