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RESUMEN

Objetivo: Presentar el caso de un paciente joven con un pseudoaneurisma postraumaético de la ar-
teria femoral superficial complicado por isquemia de la extremidad.

Caso clinico: Antecedentes: se revisaron las posibilidades terapéuticas por sus ventajas y desven-
tajas mediante compresién guiada, inyeccién de trombina, exclusién con endoprétesis y reparacion
quirdrgica. Método: se decidi6 abordaje endovascular con la colocaciéon de un Stent de nitinol
recubierto de PTFEe; se administré una terapia antiagregante dual con clopidrogrel y acido acetil-
salicilico. Resultados: Posterior a la exclusion del pseudoaneurisma se recuper6 el pulso en los
vasos tibiales distales, con ITB de 0.8; el control ultrasonografico a los 12 meses demostré la per-
meabilidad del Stent.

Conclusién: La exclusién de pseudoaneurismas mediante Stents recubiertos ofrece una adecuada
alternativa con resultados similares a la cirugia abierta; sin embargo, el riesgo de trombosis es un
factor que se debera vigilar y que se puede prevenir.
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ABSTRACT

Objective: To present the case of a young patient with a postraumatic pseudoaneurysm on the superfi-
cial femoral artery, complicated by ischemia of the limb.

Case report: Background: We review the different therapeutic possibilities comparing their advanta-
ges and disadvantages like: guided compression, thrombin injection, exclusion with an endoprosthesis,
and surgical reparation. Method: We decided an endovascular approach, placing a nitinol covered
Stent with PTFEe, and dual antiagregant therapy with clopidogrel and acetylsalicylic acid. Results: af-
ter the exclusion of the pseudoaneurysm the patient recovered the distal tibial pulses, with an 0.8 ABI,
the 12 month ultrasonografic control demonstrated the Stent permeability.

Conclusion: The exclusion of the pseudoaneurysm with covered Stents is a useful alternative, with si-
milar results as with surgical reparation. Even though, the risk of thrombosis is a factor that should be
vigilated and prevented.
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INTRODUCCION

La formacién de un pseudoaneurisma iatrégeno
o postraumatico ocurre cuando un sitio de puncién
arterial no queda sellado o cuando se presenta una
lesién directa por una saliente 6sea! o material de
osteosintesis, lo que ocasiona una ruptura de la pa-
red arterial y permite la salida de sangre hacia los
tejidos adyacentes, formadndose un hematoma pul-
satil. El pseudoaneurisma no involucra todas las pa-
redes de un vaso sino que su pared estd formada
por los tejidos que lo rodean.?

El crecimiento de las técnicas endovasculares
utilizando el acceso femoral ha incrementado la for-
macion de pseudoaneurismas como complicacion en
0.05 a 7.5%;® sin embargo, la incidencia de pseu-
doaneurismas femorales postraumaéticos es desco-
nocida.

El tratamiento ha sido tradicionalmente con ci-
rugia y reparacion de la arteria con cierre directo,
anastomosis término-terminal o interposicién de in-
jerto. El tipo de lesion en el vaso, extension, grave-
dad y estado general del paciente influiran en la
planificacién del tratamiento. Es sabido que el esta-
do funcional del paciente, asi como la necesidad de
transfusién preoperatoria son factores indicadores
de mal pronéstico.

Se recomienda la reparacién quirtrgica electiva
en cualquier tamafio cuando se presentan complica-
ciones como hemorragia, isquemia, sintomas neu-
rolégicos,* compresion venosa y trombosis,’ emboli-
zacion distal® y cuando son asintomaéticos con un
didametro > 2.5 cm.

Dentro de las opciones de tratamiento actual se
encuentran:

e Compresion guiada por ultrasonido. Esta li-
mitada al tratamiento de pseudoaneurismas < 4
cm,® aplicada en intervalos de 20 min; su efica-
cia es variable: 47 a 100% con un porcentaje de
complicaciones hasta de 3.6% y recidiva en pro-
medio de 8%.% Es dolorosa, requiere de sedacién
intravenosa y un tiempo de compresion de entre
10 a 110 min,® no se puede aplicar a pacientes
anticoagulados por la elevada tasa de recurren-
cia. En un andlisis de multiples variables no se
encontré que las dimensiones en el cuello o del
pseudoaneurisma hubiesen influido para el fra-
caso en el tratamiento; llegando a ocasionar la
trombosis del pseudoaneurisma en un primer
evento en 83% y en sesiones subsecuentes en
95%.3

e Inyeccion con trombina. Es un tratamiento
efectivo (96%) y seguro porque el cuello siempre
resulta de un didmetro menor a la cavidad del
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pseudoaneurisma, lo cual mantiene al trombo
formado dentro de dicha cavidad. Se realiza con
un volumen bajo (de 0.2 a 2.5 mL) de una solu-
cién con 1,000 U de trombina/mL. El volumen
calculado de pseudoaneurismas tratados eficaz-
mente (longitud x ancho x profundidad) fue de
0.7 a 578 cm?, con un volumen > 10.7cm?, se ne-
cesit6 mas de una aplicacién para lograr la trom-
bosis y puede efectuarse aun cuando el paciente
estd anticoagulado.” Este tratamiento esta con-
traindicado cuando hay compresién venosa femo-
ral y trombosis secundaria de la misma, debido a
que es necesario eliminar la compresiéon del
pseudoaneurisma hacia la vena.b

Stents recubiertos y endoproétesis. Son utiliza-
dos en multiples patologias arteriales y venosas,
pero se tiene poca experiencia en este tipo de le-
siones.® Presentan resultados a corto plazo simi-
lares a los puentes arteriales construidos con
materiales sintéticos, con estudios de permeabi-
lidad primaria y secundaria por periodos de uno
a seis afios sin diferencias significativas (per-
meabilidad primaria en seis afnos de 71.4 y
88.1%; secundaria, 88.15 y 85.9%).>1° Pueden ser
adecuados en los pacientes que no tienen un
conducto venoso para la derivacién del aneuris-
ma y con una comorbilidad importante. Para
evitar una endofuga tipo I se recomienda una
zona de sellado proximal y distal > 2 em, asi
como sobredimensionar la prétesis 10 a 15% res-
pecto al diametro de la arteria receptora;!! se de-
beran corregir lesiones estendticas proximales o
distales al sitio de su implantacién y contar por
lo menos con un vaso de salida hacia el tobillo.!2
Estos materiales estan en constante evolucién y
se debera elegir los que hayan demostrado un
mejor disefio para resistir las fuerzas de elonga-
cion, torsién y compresion presentes en la re-
gién femoropoplitea que provocan su fractura,
predisponiendo con esto a la reestenosis y falla
hemodinamica.’® Existen, ademads, materiales de
PTFEe impregnados con heparina que presen-
tan un menor de riesgo de trombosis.*
Reconstruccion quirurgica. Es el tratamiento
tradicional donde se realiza una exploracién ar-
terial y endoaneurismorrafia mediante el cierre
directo con sutura 6-0 del defecto, en un gran
numero de casos sin necesidad de colocar un in-
jerto de vena o protésico. Este tratamiento se
realiza en pseudoaneurismas grandes que com-
primen estructuras adyacentes, también cuando
han fallado otros procedimientos no invasivos o
cuando se presenta un factor lesivo 6seo que es
necesario corregir para evitar el dano a la arte-
ria como un osteocondroma.®
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 23 afios que sufrié acci-
dente automovilistico de alto impacto, el cual oca-
sion6 hemotoérax bilateral, traumatismo craneoen-
cefalico, fractura de muieca izquierda, fractura
expuesta de ambos fémures tratados con fijacién ex-
terna bilateral. Estancia en Unidad de Cuidados In-
tensivos por un mes.

A los ocho meses del accidente reingresé por os-
teomielitis de fémur izquierdo y tumoracién pro-
gresiva en muslo derecho, encontrando al paciente
postrado con signos de desnutricién, indice de masa
corporal de 19.5 y atrofia de grupos musculares en
muslos y piernas. A la exploracion fisica se detecté
tumoracion pulsatil dolorosa en muslo derecho,
ausencia de pulsos distales e ITB de 0.3. Se realiz6
ultrasonido Doppler donde se observé un pseu-
doaneurisma procedente de la arteria femo-
ral superficial de 6.8 x 6.6 cm, con una arteria
femoral proximal al sitio del pseudoaneurisma de
5 mm de didmetro presentando flujo trifdasico y ve-
locidades pico sistélicas normales. En las arterias ti-
biales se observaron flujos monofasicos y de baja
velocidad pico sistélico. Venas safenas mayores con
didmetros < 3 mm en forma bilateral.

Debido al estado nutricional del paciente y a la
ausencia de un hemoducto adecuado se decidi6 rea-
lizar un tratamiento endovascular. Bajo anestesia
local se coloc6 introdutor 8 Fr en arteria femoral
comun ipsilateral con puncién anterégrada; se ob-
servo el cuello del pseudoaneurisma de unos 12 mm

Sanchez NN vy cols. Pseudoaneurisma de arteria femoral postraumatico. Rev Mex Angiol 2011; 39(3): 118-122

y dimensiones correspondientes a las medidas por
ultrasonido, se administré heparina 5,000 UI. Se lo-
gro la canulacion de la arteria poplitea distal con
guia 0.14 mm y, posteriormente, mediante un caté-
ter multipropésito se colocé una guia 0.35 mm, a
través de la cual se introdujo un Stent de nitinol
recubierto de PTFE (Fluency) de 5 mm x 10 cm (Fi-
guras 1y?2).

RESULTADOS

Se logré la exclusiéon completa del pseudoaneu-
risma, recuperando una perfusién a las ramas tibia-
les sin compromiso. Se obtuvieron pulsos tibial an-
terior y posterior con un ITB posprocedimiento de
0.8 y ultrasonido de control mostrando al pseu-
doaneurisma trombosado. Un mes después se reali-
z6 la evacuacion de 250 cc de sangre mediante la
puncion del pseudoaneurisma. Se administré por
seis semanas clopidogrel 75 mg cada 24 hrs y acido
acetilsalicilico 100 mg VO cada 24 hrs, con un con-
trol ultrasonografico a los 12 meses que mostré al
Stent permeable (Figuras 2y 3).

CONCLUSIONES

La introduccién de técnicas endovasculares per-
miten tratar una mayor diversidad de patologia
vascular con invasién minima y pronta recupera-
cion, debido a que las lesiones arteriales por trau-
ma suelen ser bien delimitadas; en pacientes jove-
nes sin lesiones ateroscleréticas difusas, la cantidad
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Figura 1. A. Choque de alto impacto. B. Fracturas en ambos fémures. C. Pseudoaneurisma ocho meses después de

accidente automovilistico en muslo derecho.
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Figura 2. A. Arteriografia que muestra el pseudoaneurisma con escaso flujo distal. B. Exclusién del pseudoaneurisma
con Stent recubierto 5 mm x 10 cm. C. Evolucidén a cinco meses con gran disminucion de tumoracién y pulsos distales.
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Figura 3. A. Ultrasonido Doppler duplex que muestra salida de flujo arterial hacia la tumoracién en muslo. B. Ultrasoni-
do demuestra permeabilidad del Stent a los 12 meses de su colocacion.

de material requerido para su reparacién es menor.
A pesar del corto seguimiento de este tipo de proce-
dimientos a la fecha, su rapido avance y desarrollo
brindan al cirujano vascular una alternativa tera-
péutica con menor morbilidad.

La exclusién de pseudoaneurismas con la utiliza-
cion de Stents recubiertos ofrece una adecuada al-
ternativa con resultados similares a la cirugia
abierta; sin embargo, el riesgo de trombosis es un
factor que se debera vigilar y que se puede preve-
nir. Existen adelantos tecnolégicos en el diseiio de
los Stents que les permiten una mayor resistencia
a las fuerzas mecanicas a las que estaran sometidos
cotidianamente en la regién fermoropoplitea, evi-

tando asi las complicaciones descritas por ruptura,
migracion, oclusion o reestenosis.'?!3

Es necesario mantener una vigilancia estrecha
de la permeabilidad del Stent realizando control con
ultrasonido Doppler, asi como la toma de ITB en
busca de falla temprana para intervenir de manera
oportuna y lograr una adecuada permeabilidad pri-
maria asistida y secundaria.

La terapia antiagregante dual, en especial el uso
de clopidogrel, es determinante al evitar la trombo-
sis de los materiales empleados en intervenciones
periféricas.''? Sin embargo, la mayor parte de las
recomendaciones procede de los resultados en car-
diologia, por lo que debera investigarse en aplica-
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ciones periféricas la que tenga la menor morbilidad
con el mejor resultado.

El uso de terapia endovascular es un tratamien-
to mundialmente aceptado con gran variedad de
dispositivos mejorados cada vez; sin embargo, atn
es controversial el tipo de lesiones y los pacientes
que seran beneficiados con esta nueva tecnologia.
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