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Actualización en el diagnóstico 
y tratamiento, guiados por 
ultrasonido, de seudoaneurismas 
femorales
RESUMEN

Los seudoaneurismas femorales son, generalmente, lesiones vasculares 
secundarias al acceso vascular después de la realización de procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos. Existen múltiples herramientas 
terapéuticas, lideradas por procedimientos mínimamente invasivos, en 
razón de su menor costo y menor riesgo de complicaciones. Este artí-
culo presenta una serie de tres casos, diagnosticados en nuestro centro, 
seguida por una discusión actualizada de dicha entidad clínica. Se hace 
énfasis en sus características ultrasonográficas para su diagnóstico y de 
los procedimientos guiados por ultrasonido.

Palabras clave: seudoaneurisma femoral, compresión guiada por ultra-
sonido, inyección de trombina.
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Update on ultrasound guided 
diagnosis and treatment of femoral 
pseudoaneurysms

ABSTRACT

Femoral pseudoaneurysms are vascular lesions commonly produced 
prior to vascular access before performing diagnostic and therapeutic 
procedures. There are multiple therapeutic tools, led by minimally 
invasive procedures, on account of their lower cost and lower risk of 
complications. This article presents a series of three cases, diagnosed 
at our center, followed by an up-to-date discussion of the clinical en-
tity in question. We emphasize its ultrasonographic characteristics for 
diagnosis and ultrasound-guided procedures.

Key words: femoral pseudoaneurysm, ultrasound guided compression, 
thrombin injection.
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Se presentan los casos de tres pacientes que con-
sultaron al servicio de ultrasonido por tener una 
masa pulsátil en la región infrainguinal posterior 
a cateterismos, tanto diagnóstico como terapéu-
tico, que incluyeron reparación endovascular de 
malformación arteriovenosa cerebral, aneurisma 
aórtico abdominal y arteriografía diagnóstica de 
miembros inferiores, evaluados en Cediul du-
rante el año 2015. A continuación se describen 
las características ultrasonográficas y en modo 
Doppler, así como su tratamiento guiado por 
ultrasonido.

CASO 1

Paciente de 35 años que fue llevada para la 
reparación endovascular de una malformación 
arteriovenosa Spetzler-Martin grado 4, mediante 
embolización con copolimero (Onyx®). En con-
trol mediante ecografía Doppler color arterial de 
los miembros inferiores se evidenció, en el sitio 
de la punción, una lesión anecoica (Figura 1) 
en la parte anterior de la arteria femoral común 
derecha con realce en forma del signo de “Ying-
Yang” (Figura  2) y al Doppler espectral flujo 
pulsátil (Figura 3); tenía un cuello inferior a 2 mm 
de diámetro en relación con seudoaneurisma. La 
paciente se programó para compresión guiada 
por ultrasonido mediante el cual se mantuvo 
compresión sostenida durante 35 minutos; un 
control posterior evidenció el cierre del seudoa-
neurisma (Figura 4). En un seguimiento a los seis 
meses la paciente no tuvo reapertura.

CASO 2

Paciente de 55 años con antecedente de hiper-
tensión arterial no controlada, diabetes mellitus 
y dislipidemia. Acudió a nuestro servicio por 
masa pulsátil infrainguinal izquierda posterior a 
la realización de una arteriografía de miembros 
inferiores por sospecha de oclusión del tronco 
tibioperonero diagnosticada con ultrasonido 
Doppler. Se efectuó una ultrasonografía Doppler 

color que evidenció una colección anecoica 
anterior y medial a la arteria femoral común 
izquierda; presentaba realce con flujo antero-

Figura 1. Lesión anecoica en el aspecto anterior de la 
arteria femoral común derecha.

Figura 2. Realce al Doppler color con el signo de 
“Ying-Yang”.
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grado y retrogrado al Doppler color (Figura 5) 
sugestiva de seudoaneurisma femoral. El cuello 
media 1.3 mm (Figura 6). Se procedió a realizar 
compresión sostenida durante 42 minutos; pos-
teriormente se evidenció el cierre con trombosis 
total (Figura 7). La paciente fue sometida a segui-
miento mensual y tras seis meses de seguimiento 
no hubo repermeabilización.

CASO 3

Paciente de 64 años, con antecedente de hiper-
tensión arterial no controlada, que consultó a 
nuestro servicio por masa pulsátil infrainguinal 

Figura 3. Doppler espectral: lesión con características 
de pulsatilidad.

Figura 5. Colección anecoica anterior y medial a la 
arteria femoral común izquierda: realce con flujo 
anterogrado y retrogrado al Doppler color.

Figura 4. Lesión con trombosis y resolución completa 
tras control ultrasonográfico a las 6 semanas.

Figura 6. Medición del cuello femoral.
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Figura 7. Trombosis del seudoaneurisma de forma 
satisfactoria.

Figura 8. Inyección de trombina guiada por ultraso-
nido.

Figura 9. Resolución del seudoaneurisma tras la 
administración de trombina guiada por ultrasonido.

derecha posterior a la reparación endovascular 
de aneurisma abdominal dos semanas antes. Se 
realizó ultrasonido Doppler donde se evidenció 
una lesión anecoica, anterior y medial a la ar-
teria femoral derecha, con realce anterogrado y 
retrogrado al Doppler color compatible con un 
seudoaneurisma; sin embargo, el cuello media 
9 mm por lo que se programó para inyección de 
trombina guiada por ultrasonido dos semanas 
después (Figura 8). La inyección de trombina 
se hizo guiada por ultrasonido y se obtuvo la 
trombosis total del seudoaneurisma (Figura 9). 
No obstante, en un control con ultrasonido 
Doppler 15 días después se evidenció su reaper-
tura (Figura 10). El paciente fue programado para 
corrección quirúrgica.

Generalidades

Los seudoaneurismas o falsos aneurismas se 
producen debido a la salida de sangre a través 
de un defecto en una o más capas de la pared 
de una arteria; crean un “saco” o “bolsillo” de 
flujo sanguíneo por fuera de la adventicia o en 

el tejido adyacente (Figura 11). Existen diversas 
causas de este tipo de lesiones entre las cuales 
encontramos las yatrogénicas (poscateterismo 
diagnóstico o terapéutico), traumatismos vas-
culares o cirugías vasculares.1 La incidencia 
de seudoaneurismas poscateterismo es baja, 
alrededor de 0.5%.2-3 Pese a la incidencia baja 
ésta puede elevarse a 8% en las intervenciones 
endovasculares con hemostasia pobre, com-
presión deficiente y por no usar sistemas de 
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cerrado. Con el advenimiento de nuevos méto-
dos diagnósticos y terapéuticos endovasculares 
se utilizan catéteres de mayor calibre, lo cual 
contribuye al aumento de la incidencia de este 
tipo de afecciones.3,4 Los seudoaneurismas que 
no son tratados a tiempo tienen riesgo de rom-
perse y producir hemorragias severas, inclusive 
fatales. Además de hemorragias son capaces 
de generar secuelas como el dolor neuropático 
por compresión, necrosis cutánea, infecciones, 
isquemias distales a la lesión e inclusive seguir 
aumentando de tamaño.5

DIAGNÓSTICO

Hoy en día el método para diagnóstico más uti-
lizado es el ultrasonido + Doppler color que es 
un método sensible y con muy buena relación 
entre costo y efectividad. Entre la características 
ecográficas en modo B encontramos: lesión 
anecoica con ecos fijos o móviles en su interior 
y flujo al Doppler color en forma de “remolino” 
en una lesión (con signo del “Ying-Yang”) que se 
separa de la arteria afectada, flujo Doppler color 
de un trazo que va desde la arteria principal 
hacia la lesión (seudoaneurisma) constituyendo 
este el cuello y una típica forma de onda Doppler 
en el cuello.5

TRATAMIENTO

Aunque se han demostrado casos en los cuales 
los seudoaneurismas revierten espontáneamente 
dependiendo del tamaño (generalmente los me-
nores de 2-3 cm en el curso de cuatro semanas)6 
es muy difícil predecir su evolución, es por esto 
que se resalta la importancia de diagnóstico, 
seguimiento y tratamiento tempranos. Entre los 
métodos de tratamiento disponibles la cirugía 
es considerada el tratamiento de elección pero 
alto costo, complicaciones y estancia hospi-
talaria prolongada han hecho del tratamiento 
con compresiones guiadas por ultrasonido un 
procedimiento cada vez más común. Por otra 
parte, el ultrasonido se puede combinar con 
el uso de trombina llegando a porcentajes de 
efectividad altos.

Entre los otros métodos actuales existen las 
compresiones a ciegas, el ultrasonido + Doppler 
color, ultrasonido + trombina, ultrasonido + co-
locación de espirales. La compresión guiada por 
ecografía se utiliza cada vez más para evitar la 
cirugía. La compresión con la sonda de ultraso-
nido en el sitio de la comunicación entre el falso 
aneurisma y la arteria nativa suprime el flujo a 
través de la pared arterial y permite que se pro-

Figura 10. Control posterior a los 15 días con ultraso-
nido Doppler que evidenció repermeabilización del 
seudoaneurisma.

Figura 11. Formación de una colección sanguínea 
con flujo arterial en su interior y comunicación a la 
arteria adyacente a través de un cuello.
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duzca la trombosis del saco seudoaneurismático 
(Figura 12). Los pacientes requerirán analgesia o 
sedación eficaz, o ambas, con el fin de tolerar el 
procedimiento completo, que implica la com-
presión durante 10 minutos a la vez y se repite 
durante un máximo de 60 minutos. Las tasas de 
éxito oscilan entre 63 y 88%, se han detectado 
factores predisponentes de desenlace no satisfac-
torio como sacos seudoaneurismáticos grandes 
(más de 2 cm), obesidad y anticoagulación.7,8

Hoy en día existen dispositivos que favorecen 
la presión externa de forma cómoda y medida 
como el FemoStop®9 que consta de un arco 
con una cúpula estéril neumática de presión, 
una bomba integrada con un manómetro y un 
cinturón. La cúpula de presión se coloca sobre 
el sitio de la punción en el vaso. El cinturón se 
coloca alrededor del paciente. La cúpula aplica 
presión mecánica sobre el sitio de punción para 
inducir la hemostasia. La presión de la cúpula 
está controlada por una bomba integrada y un 
manómetro. El arco y la cinta proporcionan una 
presión controlada para la cúpula. Sin embargo, 
tiene algunas contraindicaciones que comparte 
junto con el método compresivo guiado por 
ecografía: enfermedad vascular periférica grave 
debido al riesgo de trombosis arterial, isquemia 
crítica de las extremidades, necrosis de la piel 

adyacente, infección local, lesiones arteriales por 
encima o cerca del ligamento inguinal, incapa-
cidad para comprimir adecuadamente debido a 
grandes hematomas, dolor excesivo o malestar 
(a pesar de anestésicos/analgésicos), injerto de 
arteria femoral o injerto de vena debido al riesgo 
de daño, seudoaneurismas femorales infectados. 
También se incluyen pacientes no aptos para 
compresión como aquellos con condiciones que 
dificultan la compresión como el edema severo 
de la pierna, compresión del nervio femoral u 
obstrucción arterial.9

Un buen número de estudios han reportado 
trombosis exitosa de seudoaneurismas femorales 
utilizando inyección percutánea de trombina 
bovina guiada por ecografía Dúplex.10-13 Esto 
se puede realizar como un procedimiento 
ambulatorio. La trombina en concentración de 
1 000 U/mL se inyecta lentamente en el centro 
del seudoaneurisma bajo guía ecográfica (Figu-
ra 13) a través de una aguja calibre 22 G; las 
trombosis se producen con frecuencia dentro 
de cinco segundos.8 La dosis necesaria puede 
oscilar entre las 20  U y 6  000  U.8,14 Se han 
reportado tasas de éxito entre 95 y 98%.15,16 La 
inyección de trombina puede estar asociada con 
complicaciones inmediatas como trombosis de 
la arteria nativa (para lo cual se debe disponer 

Figura 12. Efecto después de la compresión sostenida del seudoaneurisma con el transductor.
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de factor activador de plasminógeno tisular 
para trombólisis) y, rara vez, trombosis venosa. 
Puede existir repermeabilización retardada del 
aneurisma, reportada en 6% de los casos.14 Un 
problema potencial con el uso de trombina 
bovina puede ser la contaminación con priones 
(agentes infecciosos de proteínas relacionadas, 
se cree que son responsables de la transmisión de 
algunas enfermedades degenerativas que afectan 
principalmente al sistema nervioso central). Un 
estudio ha superado este riesgo mediante el uso 
de trombina autógena preparada a partir de la 
sangre de los pacientes, extrayendo 30-60 mL de 
sangre en 1 hora de procesamiento. Sin embargo, 
no es de utilidad en pacientes anticoagulados.17

También se ha descrito la inyección, guiada por 
ecografía, de colágeno utilizando la misma téc-
nica que la inyección de trombina; su efectividad 
es de 98.2% y tiene la ventaja de menor riesgo 
de migración de la sustancia a través del cuello, 
se adhiere firmemente a las paredes del saco y 
existe menos probabilidad de obstruir la arteria 
nativa. Pese a ello, su uso no se ha generalizado 
debido al efecto de masa que puede persistir 
después del procedimiento.18

Un estudio reciente describió el uso de solución 
salina en el tratamiento de los seudoaneuris-
mas femorales, consiste en inyectar la solución 
alrededor de la comunicación entre el falso 
aneurisma y la arteria nativa.19 Métodos endovas-
culares de tratamiento tales como embolización 
mediante una bobina (para fomentar la forma-
ción de un coágulo de sangre, llenando así el 
aneurisma) o injertos de endoprótesis (un tubo 
protésico acostado dentro de la arteria) también 
se han utilizado.20

Periódicamente The Cochrane Colaboration1 
realiza una revisión en la cual evalúan los di-
ferentes tratamientos para los seudoaneurismas 
femorales secundarios a procedimientos endo-
vasculares. El objetivo principal de la última 
revisión (2013) fue analizar la última evidencia 
sobre compresiones guiadas por ultrasonido y el 
uso de inyecciones de trombina, así como el uso 
de estos métodos combinados para determinar 
si es posible que reemplacen al procedimiento 
de elección.1

Revisaron específicamente cuatro artículos, los 
cuales se dividieron en dos grupos:

Figura 13. Efecto después de la administración de trombina, guiada por ultrasonido, al interior del seudoaneurisma.
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1)	 Compresiones guiadas por ultrasonido 
versus compresiones a ciegas

a) Chatterje 1990.21

b)	 Paschalidis 2006.22

2)	 Compresiones guiadas por ultrasonido 
versus inyecciones de trombina

a) Lonn 2004.23

b)	 Liu 2006.24

Se llegó a la conclusión en el grupo 1 que las 
compresiones guiadas por ultrasonido no agre-
gaban beneficios estadísticamente significativos 
en comparación con las compresiones a ciegas 
sobre el sitio de la punción. Por otra parte, en 
el grupo 2 se concluyó que las inyecciones de 
trombina son estadísticamente más efectivas 
comparadas con las compresiones guiadas por 
ultrasonido. Sin embargo, la revisión cuenta 
con sesgos tales como la falta de estudios que 
comparen el ultrasonido contra el procedimiento 
de elección (la cirugía), la falta de datos que 
comparen todos los métodos y que la muestra 
fue de 274 pacientes; es decir, no extrapolable 
a la población.

Se recomienda que se realicen más estudios 
comparando la cirugía con el ultrasonido ya que 
está claramente establecido que éste último tiene 
ventajas en cuanto a costos, comorbilidad, tiem-
po y alta efectividad. Otras alternativas como la 
inyección percutánea guiada por ecografía y la 
colocación de balón, la embolización transarte-
rial mediante cateterización de la arteria femoral 
contralateral, sobre todo en cuellos cortos y an-
chos (mayor riesgo de trombosis).7 Sin embargo, 
ninguno han ganado gran aceptación por su 
complejidad e invasividad que no son compen-
sadas con tasas de complicaciones menores.25

Se ha descrito la colocación de espirales,26 
por vía directa a través del saco o través de 

un acceso vascular contralateral, con o sin 
balón; esta técnica tiene el inconveniente de 
aumentar la presión en una cavidad que no 
posee paredes propiamente dichas, y por ende 
aumenta el riesgo de infección por la gran 
manipulación del tejido adyacente durante su 
colocación. Las endoprótesis (stents cubiertos) 
son otra opción. Una vez liberados en el vaso 
nativo tienen la facultad de excluir el cuello 
aneurismático de la circulación y subsecuente 
trombosis. Pero tiene limitaciones en el cos-
to, una anatomía de los vasos desfavorable, 
potencial de fractura de la endoprótesis en 
un sitio de la movilidad cerca de la ingle y la 
imposibilidad de volver a utilizar el vaso para 
futuros accesos vasculares.27

A pesar de que las técnicas descritas ofrecen 
grandes ventajas sobre la cirugía, al ser míni-
mamente invasivas (la mayoría de ellas) existen 
indicaciones quirúrgicas reconocidas:20 rotura, 
infección, expansión rápida, efecto de masa con 
isquemia cutánea/distal, compromiso neural o 
falla de cualquiera de los métodos anteriormente 
descritos. Se han reportado tasas de complica-
ción de hasta 20% que incluyen, principalmente, 
hemorragia (7.4%), neuralgia (5.2%) y muerte 
(2.1%).28

CONCLUSIÓN

Los seudoaneurismas femorales son una com-
plicación poco frecuente de procedimientos 
de diagnóstico angiográficos o terapéuticos 
endovasculares. Es importante estar familiariza-
do con sus características ecográficas para un 
diagnóstico oportuno y para brindar seguimiento 
o una alternativa terapéutica cuando se requiera. 
La imagen es de vital importancia para llevarlos 
a cabo y para el control de su desenlace. No 
obstante, existen recomendaciones quirúrgicas 
que se deben tener en cuenta antes de realizar 
un procedimiento guiado por ecografía.
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