T ODONTOINVESTIGACION

Manejo de pseudoaneurisma de la
arteria esfenopalatina posterior a
osteotomia LeFort |

Management of a pseudoaneurysm of the sphenopalatine
artery following a Le Fort | osteotomy
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Resumen

La formacién de pseudo-aneurismas en el complejo vascular de la regién maxilofacial no son comunes, los reportes
encontrados en la bibliografia indican que los mecanismos romos (iatrogenia) es la causa principal. Se describe caso
de paciente masculino de 17 afios de edad con desarmonia dentofacial, que presentd un pseudo-aneurisma de la
arteria esfenopalatina derecha, como una raray seria complicacién a una ostetomia Lefort I, misma que se traté con
embolizacién trans-arterial mediante la liberacion de dos coils. Se revisé los conceptos de aneurismas, asi como las
modalidades para su tratamiento. Sugiriendo la intervencién endovascular como primera linea de manejo,
relegando a la intervencién quirlrgica a situaciones de trauma penetrante, con instalaciones y habilidades
adecuadas.

Palabras claves: pseudo aneurisma, osteotomia Lefort, cirugfa ortognatica, Maxilar, embolizacion, Hemorragia

Abstract

The formation of pseudo-aneurysms in the vascular complex of the maxillofacial region are not common, reports
found in the literature indicate that blunt mechanisms (iatrogenesis) is the main cause. We describe the case of a
17-year-old male patient with dentofacial disharmony, who presented a pseudo-aneurysm of the right
sphenopalatine artery, as a rare and serious complication to a Lefort | osteotomy, which was treated with trans-
arterial embolization by means of the release of two coils. We reviewed the concepts of aneurysms as well as the
modalities for their treatment. Suggesting endovascular intervention as the first line of management, relegating
surgical intervention to situations of penetrating trauma, with adequate facilities and skills.
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Introduccion

Los pseudo-aneurismas pueden formarse en
cualquier parte del cuerpo humano, siendo la
arteria femoral la mas comuUn. Rara vez afectan a
la cabeza y cuello, se han reportado que ocurren
después de un trauma facial, cirugia ortogndtica y
cirugia de cuello. El 70% resulta de trauma con
objetos romos, 25% por trauma penetrante vy
menos de 5% corresponden a aneurismas
extracraneales 123,

Los aneurismas en la regién de cabeza y cuello
son escasos, la literatura refiere a los
pseudoaneurismas de la carétida externa
extremadamente poco comunes,4 de ellos el mas
comin es la arteria temporal superficial.
McCollum reportd una serie de mas de 8000
aneurismas, habiendo encontrado sélo 21
pseudo-aneurismas de la carétida externa 3.

Los aneurismas permanecen asintomaticos hasta
su ruptura, normalmente un mes posterior a su
apariciéon. Cuando los sintomas se presentan,
pueden ir desde rigidez en cuello, dolor, defectos
neurolégicos, compromiso de la via aérea,
dificultad a la apertura oral, epistaxis, asimetria,
déficit de pares craneales y muerte subita de

acuerdo a la localizacién de la lesién y su origen
1,3,6,7

Los aneurismas se clasifican en verdaderos, falsos
(pseudo-aneurismas) y disecantes.

Los aneurismas verdaderos son el resultado del
desgarro o ruptura parcial de la capa muscular e
intima de una arteria; siendo la capa adventicia la
que evita una extravasacion sanguinea. Su
etiologia estd relacionada con aterosclerosis,
sifilis, tumores, y alteraciones congénitas 28,

La transeccion completa de un lado de una pared
arterial conduce a la formaciéon de un

pseudoaneurisma o hematoma pulsante que estd
contenido por los tejidos contiguos. Después de
la extravasacién de la sangre, el codgulo
organizador forma una capsula pseudofibrosa
con una matriz central licuada, resultando en un

sangrado adicional y la expansion de la lesion 210,

Sin una capa arterial, la presiéon en el hematoma
aumenta hasta que la presion en la zona
periarterial se equipara a la presién arterial
media. El revestimiento endotelial con frecuencia
produce una pseudointima continua con el lumen
arterial. La licuaciéon del hematoma conduce a la
formacién de una masa pulsante o soplo que
puede romperse, continuar agranddndose o
calcificarse. Esta lesion puede no ser evidente
porque se encuentra en planos profundos. &°

La inestabilidad de la pared del vaso en los
aneurismas verdaderos y falsos plantea la
amenaza constante de hemorragia o infarto
como resultado de un evento tromboembélico.
Estas lesiones pueden conducir a estenosis,
diseccion, fistulas arteriovenosas o hemorragias
masivas de dificil control. El fenémeno del falso
aneurisma puede desarrollarse dias, meses o
anos posteriores al trauma inicial, con
complicaciones que van desde asimetrias,
defectos neuroldégicos, hemorragia secundaria y
desalojo del trombo. 23:10

Su etiologia es controversial, algunos autores la
atribuyen como complicacién al borde afilado del
complejo pterigoideo durante la fractura y otros
a las caracteristicas anatémicas del paciente en la
fistula ~carotidea M. En el <caso de
pseudoaneursmas el origen estd ligado entre
otras cosas a las heridas por arma de fuego, arma
blanca, cerclaje circunmandibular y en cirugias
ortognaticas principalmente osteotomias vertical
u oblicua mandibular. Sin embargo, existe
evidencia de mayor sangrado posterior a
osteotomias en maxilar que puede comprometer
la vida del paciente. 42

Dentro del diagnéstico diferencial tenemos:
hematoma, lipoma, quiste de inclusién, cuerpos
extranos, angiofibroma, Ffistula arteriovenosa,
neuroma, meningocele y encefalocele.
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El diagnéstico puede ser confirmado con
métodos invasivos y no invasivos: ultrasonografia,
Ultrasonografia Doppler Color, tomografia
computarizada, resonancia magnética,
angiografia, sin embargo, la arteriografia es el
método de eleccién. 3.11.12.13

Estdn descritos tres distintas formas de

tratamiento:

1) Tratamiento conservador. Algunos autores
recomiendan terapia con anticoagulantes
(dcido  acetilsalicilico,  clopidogrel),14
esperando la resolucién espontdnea, sin
embargo, es un método asociado a
disconfort, dolor y mdas importante la
posibilidad de ruptura del aneurisma,
compromiso de via aérea y erosién ésea a
lo largo del tiempo. 1516

2) Reparacién quirlrgica abierta. El método
tradicional va desde la exploracion,
empaquetamiento, uso de
electrocoagulador (diatermia), ligadura de
la arteria cardtida externa, escision
quirdrgica completa, cierre directo o la
colocacién de un parche (autélogo o
sintético). 91517

3) Embolizacién percutdnea, en la cual se
introduce un catéter via femoral vy
posterior colocacién de stens, coils o
balones proximales y distales a la lesién ha
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mostrado resultados Ffavorables. Cuyo
proposito es la estimulacién de circulacion
colateral y no la oclusion de vasos
proximales. 110,18

Caso clinico

En marzo del 2017, se somete a paciente
masculino de 17 anos de edad, en otro Centro
Hospitalario, a cirugia ortognatica para correccion
de Deformidad Dentofacial (exceso de
crecimiento makxilar, incompetencia labial vy
exposicion gingival excesiva), reposicionamiento
de maxilar con ostetomia tipo Lefort 1 de
intrusién, fijado mediante material de osteo-
sintesis. A los 15 dias del evento quirdrgico
desarrollé epistaxis izquierda, por lo que fue
ingresado al Servicio de Emergencias, colocando
taponamiento nasal anterior y posterior y mas
terapia de reposiciéon a base de cristaloides. Se
mantuvo hospitalizado una semana, retirando el
taponamiento sin presentar sangrado, por lo que
se decidi6 alta hospitalaria.

En el mes de abril del 2017, desarrollé epistaxis
izquierda y derecha siendo controlado en el
servicio de Emergencias del Centro Hospitalario
en la cudad de Quito, Ecuador, con
taponamiento nasal anterior, cohibido el evento
hemorrdgico prontamente y sin alteraciéon de
férmula sanguinea; se mantuvo en observacién
48 horas y su facultativo establecidé su alta, se
retiré de taponamiento en una semana sin repetir

BRANO JUAN

FIGURA 1. TC DE CRANEO 8 SEMANAS POSTERIORES A CIRUGIA ORTOGNATICA
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FIGURA 2. ANGIO-RESONANCIA MAGNETICA. A) EN
LAS SECUENCIAS PONDERADAS OBSERVAMOS UN
CORTE SAGITAL EN EL SENO MAXILAR IZQUIERDO
CON PRESENCIA DE PSEUDOANEURISMA EN LA BASE
Y POSTERIOR. B) LA PROYECCION CORONAL
MUESTRA OCUPACION DEL SENO MAXILAR
IZQUIERDO (ZONA HIPERINTENSA). C) LA
ANGIORESONANCIA MUESTRA OPACIFICACION DE
LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA Y LA RAMA
ESFENOPALATINA CON PRESENCIA DE
PSEUDOANEURISMA.

epistaxis. El mismo facultativo a cargo, le indicd
una tomografia computarizada de macizo facial
sin evidencia de entidad patoldgica, Gnicamente
cambios propios del evento quirdrgico sin otra
patologia. En el mes de mayo se repite evento
hemorrdgico de  fosa nasal  izquierda
principalmente; acude a Centro Hospitalario
donde realizan las mismas maniobras para
epistaxis  (taponamiento nasal anterior vy
posterior).

En Junio de 2017, el Cirujano Maxilofacial que
realiz6 la Cirugia Ortogndtica se contactd al
Instituto de Cirugia Maxilofacial de Guayaquil
pidiendo revisar al paciente por nuevo evento
hemorragico, se ordend su internamiento de
Urgencia en OMNI Hospital, por Epistaxis masiva
derecha, teniendo gasto de 700 cc, taquicardico,
hipotenso, se le coloca taponamiento nasal
anterior y posterior derecho, interconsulta a
Medicina Interna y Hematologia por sospecha de
presencia de inhibidores contra los factores de la
coagulaciéon por antecedentes de Tuberculosis.
Son transfundidos paquetes de concentrados
globulares y soluciones cristaloides. Es solicitada
una tomografia del macizo facial (figura 1), donde
se aprecia imagen hipodensa que ocupa el seno
maxilar derecho, desplazamiento de septum
nasal y cornetes derechos, sugerente de proceso
neopldsico (Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil)
6 de restos de posible empaquetamiento
transoperatorio.

Por indicacién de Médico Radidlogo se realizé
Angio-Resonancia de  Senos  Paranasales
contrastada (figura 2, A), donde se reporta el
velamiento del seno maxilar derecho de aspecto
hematico, descartdndose una neoplasia sinusal;
luego de administrado el medio de contraste se
sugiere como impresion diagndéstica pseudo-
aneurisma traumatico. Ante ésta evidencia
imagenoldgica, el Médico Radiélogo indicd la
realizaciéon de Arteriografia, el dia 16 de junio de

FIGURA 3. ANGIOGRAFIA CON PSEUDOANEURISMA ARTERIA ESFENOPALATINA DERECHA. SE OBSERVA EL CATETER
GUIAY EL MICROCATETER EMERGIENDO DEL MISMO, ESTE LLEGA A UNOS MILIMETROS DEL PSEDOANEURISMA, PREVIO
A LA LIBERACION DE COILS.
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FIGURA 4. CONTROL FINAL DEMUESTRA ADECUADA
DEVASCULARIZACION, UN LLENADO NORMAL DE LA
ARTERIA CAROTIDA EXTERNA E INTERNA SIN
EVIDENCIA DEL PSEUDOANEURISMA.

2017 (3 meses posterior a la cirugia Ortognatica)
encontrando un pseudoaneurisma de arteria
esfenopalatina medial derecha (figura 2, By Q),
se intentd realizar embolizacién sin embargo,
ocurre vaso espasmo severo por lo que no se
completa el procedimiento planificado.

Se esper6 48 horas, a la disminucién del
vasoespasmo y se procedié a la realizacion de
arteriografia de ambas cardtidas + embolizacién
de arteria esfenopalatina medial derecha,
introduciendo microcateter Headway Coating
(MicroVention, Inc, CA, USA), soportado por un
alambre guia 0.035x150 cm procediendo a
realizar microcateterismo con cable liberador de
coil handheld, liberdndose dos coils de las
siguientes medidas: un coil 1T mm x 1 cm
barricade helical finish (Blockade Medical, CA,
USA) y un coil 3 mm x 4 cm barricade helical finish
(Blockade  Medical, CA, USA), logrando
devascularizacién deseada. (figura 3y 4).

Se realizd, en el mismo evento, arteriografia de
arteria carétida izquierda y no se observan signos

de sangrado ni lesiones en la linea media facial
(Figura 6). Es egresado 2 dias posteriores es dado
de alta sin complicaciones.

Acudié a cita de revision un ano posterior al
primer evento, sin presentar datos de sangrado.

Discusidn

La osteotomia Lefort es una técnica ampliamente
utilizada mundialmente para la correccion de
deformidades dento-esqueletales que afectan el
tercio medio facial, algunas veces se usa para el
abordaje a tumores de base de crdneo. Es
considerada una técnica segura y con buenos
resultados intra y posoperatorios. Los casos
reportados de pseudoaneurismas posterior a
cirugia en maxilar, estdn en relacién a la arteria
maxilar, en especifico al ramo esfenopalatino 4.

Los aneurismas y pseudoaneurimas en la regién
de cabeza y cuello son poco frecuentes, en
especial de la carétida externa. 3

El tratamiento reportado comuUnmente en la
literatura es el tratamiento quirdrgico, sin
embargo, se asocia a una mayor taza de
morbilidad y mortalidad, debido sangrado
profuso, dificultad de la exposicién quirlrgica,

FIGURA 5. ANGIOGRAFIA DEMUESTRA QUE NO
EXISTE FLUJO CONTRALATERAL
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recurrencia de la lesidén, necesidad de
intervenciones multiples sin  la resolucién
completa'y complicaciones cerebrales °.

La exploraciéon quirdrgica urgente estd indicada
principalmente en casos de injurias cervicales
penetrantes 1416,

El  tratamiento  endovascular debe  ser
considerado en casos dafnos vasculares no
penetrantes, como un método seguro, ha sido
usado por mds de 45 anos, en diferentes sitios
anatémicos, como terapia para la oclusién
mecdanica, sin embargo, en la regidon maxilofacial
rara vez se han implementado. Este embolo
utiliza un agente temporal o permanente, como
coils, particulas, stent cubierto, espuma, micro
esferas o cuentas. Tiene como potencial
complicaciéon perforacion de los vasos, alergia al
material, vasoespasmos con fallo de la completa
embolizacién, isquemia o dano a estructuras
nerviosas, movimiento del material de oclusién,
migraciéon del coils, los balones se pueden
desinflar, complicaciones neurolégicas sin
embargo los beneficios superan los riesgos. 16

Conclusion

Los tratamientos tradicionales como el
conservador o la exploracién quirdrgica producen
resultados insidiosos como sangrado abundante,
dano a estructuras nerviosas, isquemia o incluso
muerte. El caso mencionado podria ser como
consecuencia de un down fracture muy agresivo,
uso incorrecto de cinceles, alteracion anatomica
previa, manejo incorrecto de tejidos blandos, en
fin, solo especulaciones.

El conocimiento del trabajo de la angiografia
permite resultados favorables mientras el
cirujano 'y el radidlogo intervencionista
mantengan una comunicacién adecuada.

El manejo de la radiologia intervencionista como
alternativa para el tratamiento de pseudo-
aneurismas tiene ventajas y podria ser
considerado como el mas recomendado para

éstas patologias vasculares, sobre todo por el
sitio anatémico de localizacién.

El presente caso, tuvo una resolucién completa al
tratamiento  endovascular, sin  datos de
reincidencia a un ano del evento quirdrgico
inicial. Una examinacién clinica minuciosa y una
apropiada imagen radiografica puede establecer
un  diagnéstico  posible.  Recomendamos
considerar la embolizacién trans-arterial como
primera linea de tratamiento para casos similares.
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