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Resumen
Los pseudoaneurismas son complicaciones vasculares cada vez más frecuentes en una época en que la Medicina Intervencionista 

avanza y muestra un significativo aumento de sus procedimientos, sean ellos diagnósticos o terapéuticos. Esta revisión busca 

definir dicha patología de manera adecuada, mostrando sus complicaciones, reflexionando sobre las distintas formas de 

diagnóstico (clínico, US, Tomografía Computada, Resonancia Magnética y Angiografía), así como también los distintos tipos 

de tratamiento propuestos, (Expectante, Quirúrgico, por Compresión, Endovascular, con Inyecciones de Trombina y Salina). 

Este artículo, reviendo los distintos tipos de tratamiento, evalúa sus indicaciones, contraindicaciones y complicaciones, dando 

énfasis al tratamiento percutáneo con inyección de trombina.
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Introducción
El creciente avance de la Medicina Intervencionista llevó 

a un aumento del número de complicaciones vasculares 
posprocedimientos, sean estos diagnósticos o terapéuticos. 
Así, la ocurrencia de complicaciones pospunciones, sean 
arteriales o venosas, se describe con una incidencia del 
0,7% al 9%1, íntimamente relacionada no sólo con los tipos 
de procedimientos realizados (cada vez más complejos, 
demorados y utilizando catéteres e introductores más largos), 
sino también con la utilización de medicaciones que el 
paciente pueda estar usando (anticoagulantes, antiagregantes 
plaquetarios, inhibidores de la glicoproteína IIbIIIa, etc.), con el 
biotipo del paciente (los obesos presentan mayores dificultades 
técnicas de compresión del lugar de punción), y con falla 
humana. (Compresión hecha de forma errónea o por poco 
tiempo, conforme a la Figura 1).

Son complicaciones vasculares posprocedimiento:
•	 Hematomas
•	 Pseudoaneurismas (PA)
•	 Fístulas arteriovenosas
•	 Hemorragia
•	 Trombosis arterial
•	 Disección
•	 Compresión nerviosa o venosa ipsilateral

Entre las complicaciones vasculares, a excepción de los 
hematomas, que son bastante comunes y en la mayoría de las 
veces de poco significado clínico, el pseudoaneurisma es la más 
frecuente, representando hasta un 1,5% luego de angiografías 
y hasta un 6% luego de procedimientos terapeuticos1, seguido 
de las fístulas arteriovenosas, hemorragia, trombosis, disección, 
compresión neurovascular, isquemia de la piel y otras.

Las complicaciones vasculares son responsables por un 
aumento de la morbilidad, de la mortalidad y del tiempo 
de hospitalización, con consecuente elevación de costos. 
Un metanálisis del estudio CAVET I2, marcó una taza de 
complicaciones del 6,6%, siendo que de esos, el 21% 
necesitaron de corrección quirúrgica.

El pseudoaneurisma puede definirse como un hematoma 
pulsátil que se comunica con una arteria a través de un 
conducto en la pared arterial. De esa manera, se forma un 
cuello que comunica la arteria a una o más cavidades (cuyas 
paredes están formadas por el propio tejido alrededor de la 
arteria), permitiendo flujo sistólico en dirección a la cavidad 
y flujo diastólico en dirección a la arteria (Esquema 1), a 
diferencia del aneurisma verdadero, cuyas paredes son las 
del propio vaso3.

Las etiologías del PA son:
•	 Posprocedimiento (definitivamente la más frecuente)
•	 Postoperatorio de cirugía vascular (principalmente, 

injertos y confección de fístulas arteriovenosas)
•	 Infecciosa
•	 Traumática4 (accidentes, heridas por armas de fuego 

o cuchillo), siendo las menos frecuentes.
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La localización más frecuente se relaciona con la arteria 
femoral, seguida de las arterias braquial, radial (va creciendo 
la incidencia, dado que dicha vía de acceso ha sido bastante 
utilizada), subclavia y otras5 (Figuras 2, 3, 4, 5, 6 y 7).

Son medidas útiles en la evaluación del pseudoaneurisma 
(Esquema 2):

•	 Número de cavidades
•	 Dimensiones de la(s) cavidad(es) (anteroposterior y 

laterolateral)
•	 Dimensiones del cuello (longitud y ancho)
•	 Distancias de la piel hasta el pseudoaneurisma 

(vertical y oblicua)

Diagnóstico
El diagnóstico de esa entidad puede hacerse por 

medio de:
•	 Clínica
• Angiografía
• Tomografía computada
• Resonancia magnética
• Eco Color Doppler
La evaluación clínica comienza con la ectoscopía 

cuando, en la gran mayoría de las veces, evidenciamos 
la presencia de un hematoma en la región sospechosa; 
por tacto podemos detectar la presencia de un 

Figura 1 - A: Paciente obesa, posprocedimiento; B: Compresión manual.

Esquema 1 - Pseudoaneurisma de arteria femoral superficial, junto a la bifurcación.

Piel

Arteria Cuello
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Figura 3 - Pseudoaneurisma de arteria braquial.

temblor y, por medio de la auscultación, identificamos 
un soplo sistodiastólico (to and fro) en la región del 
pseudoaneurisma3.

No obstante, es necesaria la utilización de un método de 
imagen no sólo para confirmación diagnóstica, sino también 
para evaluar las características del pseudoaneurisma (una o 
más cavidades, sus dimensiones, la presencia de trombos o 
septaciones en su interior), identificar la arteria a él conectada, 
si existe compresión de alguna otra estructura vascular, así 
como también estudiar el árbol arterial de todo aquel miembro.

 La angiografía (Figura 8) permite confirmar la presencia 
del pseudoaneurisma, evaluar sus características y no sólo la 
arteria a él relacionada, sino todo el árbol arterial distal al 
pseudoaneurisma. No obstante, se trata de un método invasivo 
(implica una nueva punción), además de utilizar contraste 
potencialmente nefrotóxico (en una población cuya franja 
de edad tiene alta incidencia de enfermedad aterosclerótica, 
diabetes mellitus e hipertensión arterial, las cuales pueden 
estar asociadas a algún grado de disfunción renal); además 
de eso es de elevado costo, no se puede realizar al costado 
de la cama, es limitada y falla en demostrar compresión de 
estructuras vasculares venosas (sería necesaria una nueva 
punción venosa para la realización de una flebografía).

La resonancia magnética (Figura 9) es un método no 
invasivo que tiene buena precisión, utiliza contraste no 
nefrotóxico (gadolinio), pero presenta un alto costo, no puede 
realizarse al costado de la cama, no se encuentra disponible 
en todos los hospitales, siendo de difícil reproductibilidad, ya 
sea para seguimiento de su evolución o folow-up luego del 
tratamiento, pudiendo reservarse para el estudio de PAs con 
localizaciones de más difícil acceso6,7.

La tomografía computada (Figura 10) es un examen 
que tiene buena precisión, pero también utiliza contraste 
nefrotóxico, no puede realizarse al costado de la cama, 
tiene costo elevado, no se encuentra disponible en todos 
los hospitales, es de difícil reproductibilidad, pudiendo, así 
como la resonancia magnética, reservarse a grupos especiales 
de pacientes7,8.

El Eco Color Doppler (ECD), mostrado en las Figuras 11, 12 
y 13, es sin duda el método ideal para el diagnóstico del PA, no 
sólo en la evaluación de sus características, sino también de su 
evolución; tiene bajo costo, pude hacerse al costado de la cama, 
no utiliza contraste, no presenta restricción a la reproductibilidad, 
tiene una excelente precisión, tanto para el diagnóstico como para 
la identificación y evaluación de complicaciones relacionadas con 
él, siendo de gran utilidad en el estudio del árbol arterial distal y 
de las estructuras vasculares próximas.

Figura 2 - Pseudoaneurisma de arteria femoral superficial.
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Figura 5 - Pseudoaneurisma en la aorta ascendente.

Figura 4 - Pseudoaneurisma de arteria radial.

Figura 6 - Pseudoaneurisma de arteria femoral común.
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Figura 7 - Pseudoaneurisma de arteria carótida interna.

Esquema 2

a: Distancia vertical del PA a la piel.  b: distancia oblicua del PA a la piel.
c: largo del cuello.  d: ancho del cuello.
e: diámetro antero-posterior del PA  f: diámetro anterolateral

Piel

CUELLO
ARTERIA

Los pseudoaneurismas pueden presentar complicaciones, 
tales como:

•	 Tromboembolia (la más recurrente)9,10

•	 Ruptura3 

•	 Compresión neurovascular3

•	 Infección11

•	 Anemia12

•	 Muerte
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Figura 8 - Pseudoaneurisma de arteria poplítea.

Figura 10 - Pseudoaneurisma de arteria braquial.

Figura 9 - Pseudoaneurisma de arteria femoral superficial.
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La tromboembolia y la anemia son las complicaciones más 
frecuentes; la ruptura, que puede ocurrir espontáneamente 
o durante un intento de oclusión por maniobra de 
compresión, principalmente, en los PAs no compresibles, o 
sólo compresibles con mucha fuerza.

En nuestra experiencia, diagnosticamos un gran 
pseudoaneurisma que sufrió ruptura luego de un intento de 
compresión, teniendo que ser llevado a cirugía de urgencia (Figuras 
14 y 15); otro paciente, con un voluminoso pseudoaneurisma de 
arteria femoral (posprocedimiento), presentó ruptura espontánea, 
seguida de choque hipovolémico y muerte, sin que hubiese 
tiempo suficiente para cualquier intervención.

La infección está generalmente se asocia a hematomas, 
que sirven como medio de cultivo para gérmenes 
oportunistas, pudiendo evolucionar rápidamente hacia 
cuadros sépticos (Figura 16).

De tal forma, complicaciones importantes y graves como 
las arriba citadas pueden y deben ser evitadas, y la mejor 
manera de hacerlo es cerrando a tiempo el pseudoaneurisma.

Tratamiento
En relación al tratamiento, podemos citar seis modalidades:
•	 Expectante
•	 Quirúrgico
•	 Compresión  Ciega Guiada  

     por el Ultrasonido (US)
•	 Inyección de Salina  Guiada por el   

     Ultrasonido (US)  
     o Angiografía

•	 Endovascular  Utilización de   
     stents revestidos

     Embolización con coil
•	 Inyección de trombina Guiada por Angiografía 

     Guiada por el US

Tratamiento Expectante
Diversos trabajos en la bibliografía citan que los PAs 

pequeños (con diámetros < 2 cm), tienden a cerrarse a través 
de trombosis espontánea;3,13-15. No obstante, no podemos dejar 
de mencionar, que en nuestra casuística, un PA con alrededor 
de 2,0 cm de diámetro, formado a partir de la arteria femoral 
superficial, ocasionó embolia y oclusión de la arteria poplítea, 
lo que hizo que el paciente fuese llevado a cirugía de urgencia.

El grupo del Dr. Kreskowik et al.13 acompañó a 7 pacientes, 
con PAs con diámetros que variaban de 1,3 cm a 3,5 cm, 
observando que todos se cerraban espontáneamente dentro 
de las 4 semanas, sin provocar complicaciones.

Debemos, no obstante, señalar que no hay hasta el momento 
relato específico de la historia natural de PAs, en pacientes 
utilizando medicación anticoagulante o antiagregante plaquetario.

Tratamiento Quirúrgico
El primer tratamiento propuesto fue el quirúrgico; la 

cirugía es tradicional, usualmente es eficaz, relativamente 
segura (tazas no elevadas de morbimortalidad), pero tiene 
costo elevado, es invasiva, obliga a un período mayor 
de internación, pudiendo hacerse estéticamente indigna 
(Figura 17), debiendo hacerse hoy en día reservada para casos 
en que el PA presente ruptura, compresión de estructuras 
neurovasculares adyacentes, isquemia de la piel, pacientes 
con dolor intenso y que presenten rápido crecimiento.

En relación a la técnica quirúrgica, muchas veces el cirujano 
prefiere entrar directamente en la cavidad del PA y, por medio 
de él, reparar la arteria, siempre con control angiográfico 
digital. Algunos creen que la pérdida sanguínea aguda durante 
esa intervención puede ser mal tolerada en pacientes con una 
reserva cardíaca limitada; ellos prefieren obtener un control 
del flujo sanguíneo en la arteria ilíaca externa distal por medio 
de una incisión transversal en la pared abdominal inferolateral, 
luego de lo que proceden a reparar el PA3.

Rara vez, una cirugía más extensa con reconstrucción 
arterial utilizando injertos de material protético o de vena de 
safena puede ser necesaria.

El tratamiento quirúrgico puede presentar complicaciones, 
como pueden ser, hemorragia, infección, injuria arterial, 
obligando al paciente a una internación e inmovilización más 
prolongadas, lo que por sí sólo ya predispone no sólo a otras 
complicaciones3, sino también a reintervenciones.

Tratamiento por Compresión
Para que se produzca el cierre del pseudoaneurisma por 

medio de compresión, es necesario que, durante esa maniobra, 
consigamos comprimir el cuello del pseudoaneurisma, 
impidiendo el flujo de la arteria para la cavidad y, con eso, 
esperamos que se produzca la trombosis del PA.

Hay dos formas de realizar el tratamiento por compresión. 
La más simple, más práctica, pero menos efectiva y con 
mayor incidencia de complicaciones (aunque sea la forma 
frecuentemente más utilizada) es la ciega, o sea, durante el 
procedimiento no se hace monitoreo con US, para ver si la 
compresión realmente interrumpió el flujo hacia el PA o si los 
flujos distales son satisfactorios.

La otra, el tratamiento de compresión guiado por el US, 
es la técnica que surgió en el inicio de la década de 1990. 
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Figura 11 - ECO de PA de la arteria femoral superficial.

Figura 12 - ECO evidenciando PA podemos conservar en A: la cavidad y el cuello: en B el flujo sisto diastólica característico (to and fro).

Figura 13 - Gran pseudoaneurisma ya con trombo en su cavidad.
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Figura 16 - Infección y acceso de pseudoaneurisma en arteria femoral superficial.

Figura 17 - Postoperatorio de cirugía para reparación de pseudoaneurisma en femoral común derecha.

Figuras 14 y 15 - Gran pseudoaneurisma con trompo en su interior que presentó ruptura seguida de golpe hipovolémico luego de intento de compresión 4 días luego del diagnóstico.



298 Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2013;26(4):289-307

Artículo de Revisión

Nogueira et al.
Pseudoaneurismas: Cuándo y Cómo Tratarlos

En su trabajo pionero, Fellmeth et al.14 estudiaron al E C 
D 39 lesiones de arterias femorales (35 PAs y 14 fístulas 
arteriovenosas) diagnosticadas en un plazo de 6 horas a 14 días 
luego de la cateterización. Se identificaron contraindicaciones 
a la compresión en 10 casos de PAs (trombosis espontánea 
en 4, anatomía no adecuada en 3, infección en 1, isquemia 
de la piel en 1 y malestar excesivo en 1). De los 29 PAs que 
fueron sometidos a la compresión guiada por el US, 27 fueron 
obliterados con éxito (93%), sin evidencia de recurrencias o 
complicaciones inmediatas o tardías.

Steinsapir et al.16 presentaron en su trabajo un éxito semejante 
(90%), refiriendo a un caso de complicación tromboembólica, 
que respondió prontamente a trombólisis. En otras series, se ha 
descripto éxito semejante, pero surgieron relatos de interrupción 
de la compresión debido al dolor del paciente durante el 
procedimiento y de gran variabilidad en el tiempo de compresión.

La compresión puede hacerse manualmente o con 
dispositivos mecánicos como el C-clamp; el tiempo de 
compresión puede variar, de acuerdo con el trabajo descripto 
por Fellmeth et al.14 de 10 a 120 y de 60 a 240 min en el 
trabajo de Agarwal et al.17 (Figura 18).

Con esta técnica es posible visualizar el PA, el flujo en su 
interior y la interrupción del mismo cuando comprimimos el 
cuello del pseudoaneurisma, lo que llevará a una trombosis 
y obliteración de la cavidad, pudiendo observarse el flujo 
en la arteria durante todo el procedimiento; el monitoreo 
del flujo en seguimiento arterial distal al PA. que está siendo 
comprimido es muy importante, pues puede evitar que 
ocurra una isquemia o mismo hasta una oclusión arterial 
en un paciente que, muchas veces, ya presenta acentuado 
compromiso del árbol arterial (Figura 19).

La compresión tiene una tasa de éxito bastante variable 
47% a 100%18 en algunas series y de 60% a 90% en otras19, 2 0.

Algunos pacientes presentan dolor intenso y necesitan de 
analgésicos y, en algunos casos, hasta de sedación; los pacientes 
con uso de medicación anticoagulante requieren un tiempo 
mayor de compresión y presentan un índice mayor de recurrencia.

Son contraindicaciones al tratamiento por compresión3:
•	 PA no compresible o compresible con oclusión 

arterial o acentuada reducción del flujo distal 
•	 Localización arriba del ligamento inguinal
•	 Presencia de infección
•	 Trombosis venosa
•	 Isquemia del miembro o de la piel
•	 Compresión neurovascular21

•	 Síndrome compartimental
•	 Injerto protético.

 Son complicaciones decurrentes del tratamiento por 
compresión:

•	 La tromboembolia, que cuando no responde la 
anticoagulación o trombólisis, en la gran mayoría de las 
veces, tiene indicación quirúrgica.

•	 La trombosis venosa profunda, que acostumbra 
responder satisfactoriamente al tratamiento clínico.

•	 La oclusión arterial, cuadro grave, que exige muchas 
veces intervención inmediata.

Así, la compresión guiada por el US es un camino 
terapéutico no invasivo, relativamente eficaz y seguro para el 
tratamiento de casos seleccionados de PAs.

Tratamiento con inyección de salina
El tratamiento percutáneo de los pseudoaneurismas con 

inyección de salina puede Hacerse con la guía del US 22 o por 
angiografía, y se asocia siempre a la maniobra de compresión.

Como ya se dijo anteriormente, para que ocurra el cierre 
del pseudoaneurisma por medio de compresión, es necesario 
que, durante esa maniobra, consigamos comprimir el cuello 
del PA, impidiendo el flujo de la arteria para la cavidad y, 
con eso, esperamos que haya trombosis del PA. La inyección 
de salina es siempre seguida por la compresión manual de 
corta duración. De esa forma, la inyección de salina (35 a 
30 ml de suero fisiológico) se hizo bien cerca del cuello, con 
el objetivo de provocar un edema de aquella región, el que 
facilitaría la oclusión del cuello cuando de la compresión 
acto a seguir (Esquema 3).

Los autores relataron una taza de éxito con ese método 
del 92% (59 de 64), sin ninguna complicación; los 5 PAs, que 
no consiguieron ser cerrados, fueron tratados con inyección 
de trombina22.

En nuestro Servicio, tuvimos la oportunidad de realizar ese 
procedimiento en un único paciente, con un PA de arteria 
radial, habiendo ocurrido el cierre sin complicaciones.

Consideramos que ese tratamiento debe reservarse para 
aquellos PAs que se ubican más próximos de la piel, lo que 
facilitaría la punción y localización del lugar adecuado para 
la inyección de salina. Las contraindicaciones son las mismas 
del tratamiento por compresión, debiendo los pacientes ser 
sedados en caso de mucho dolor ante la compresión.

Tratamiento Endovascular
El tratamiento endovascular puede hacerse por la 

colocación de stents revestidos o de la embolización con 
coils (pequeños dispositivos metálicos con capacidad 
trombogénicos, bastante usados para tratamiento por oclusión 
de aneurismas cerebrales).
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Figura 18 - Ejemplos de compresión en A: Manual; en B y C: Dispositivos para compresión mecánica y mixta; en D la compresión no se orienta apenas como realizada por la 

misma sonda del US.

Figura 19 - Esquema demostrando compresión hecha de forma equivocada en la que se produce una oclusión de la arteria.

El tratamiento con utilización de stents revestidos es una 
alternativa para la oclusión de pseudoaneurismas; pero no es 
adecuado cuando el pseudoaneurisma ataca a la bifurcación de la 
arteria femoral común, debido al riesgo de la oclusión de la arteria 
femoral profunda; además, la inserción de una endoprótesis 
en esa región contraindica nuevas punciones arteriales en ese 
segmento, perdiendo así la función de vía de acceso vascular.

Así, para acercarnos a un PA originado en la arteria femoral, la 
colocación del stent revestido implica una punción contralateral 
y, por medio de la bifurcación aortoilíaca, alcanzamos la arteria 
femoral, en la cual deberá posicionarse el stent en el origen del 
cuello del pseudoaneurisma (Figura 20).

Consideramos que ese tipo de tratamiento tiene 
su mayor indicación en las lesiones complejas, como 
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pseudoaneurismas asociados a fístulas arteriovenosas23, 
o pacientes que tengan contraindicación o no quieran 
someterse a tratamiento quirúrgico.

La embolización con coil puede hacerse de dos formas: 
una, por el acceso directo de la cavidad del PA (vía percutánea), 
donde insertamos varios coils, con capacidad trombogénica, 
lo que llevaría a una obliteración y consecuente trombosis 
del pseudoaneurisma.

La otra forma sería por la cateterización de la arteria e 
inserción de los coils en el cuello del PA, lo que determinaría 
la trombosis no sólo del cuello, sino también de la cavidad24 

(Figura 21). Son desventajas de este método la persistencia 
de flujo en el pseudoaneurisma luego del procedimiento, 
pudiendo surgir dolor y necrosis cutánea cuando los coils son 
implantados próximos a la piel25 26.

Eventualmente, en situaciones especiales, puede ser 
necesario utilizar una combinación de ambas técnicas para 
que obtener una solución definitiva4.

Son contraindicaciones al tratamiento endovascular:
•	 Bifurcación femoral (riesgo de oclusión de la arteria 

femoral profunda)
•	 Pérdida de vía de acceso futura por riesgo de 

perforación del stent
•	 Infección de la piel en el segmento a ser puncionado
•	 Costos elevados (relativa)
•	 Insuficiencia renal (relativa)
Cualquiera sea la forma del tratamiento endovascular 

adoptada, es siempre invasiva, de costo elevado, demanda 
gran cantidad de tiempo, utilizando contraste potencialmente 
nefrotóxico, por lo tanto, sujeta no sólo a las complicaciones 
inherentes al propio procedimiento, sino también al 
establecimiento o progresión de insuficiencia renal preexistente.

Tratamiento con inyección de trombina
El tratamiento percutáneo de los pseudoaneurismas 

con inyección de trombina puede hacerse guiado por 
el US27, como también orientado por la angiografía1; a 
través de la angiografía puede utilizar de protección, por 
el posicionamiento de catéter balón (de angioplastia) en 
la arteria, en el nivel del cuello del pseudoaneurisma, 
para ocluir el conducto en la pared arterial durante la 
inyección de trombina, intentando evitar complicaciones 
tromboembólicas, lo que no siempre se consigue28.

La forma guiada por el US fue descripta por primera vez, 
en 1986, por Cope y Zeit27 y, posteriormente elaborada 
y divulgada por Liau et al.29, en 1997, y Kang et al.30 en 
1998. Consiste en la punción de la cavidad del PA guiada 

por el US, donde entonces se hace la inyección de solución 
de trombina (Esquema 4 A y B). En los trabajos iníciales, se 
utilizó la trombina bovina y en grandes dosis (cerca de 1.000 a 
1.500 UI), lo cual determinó la aparición de algunos casos de 
reacciones alérgicas (urticaria persistente31, anafilaxia (uso de 
trombina bovina)32, y accidentes tromboembólicos33,34.

Actualmente se utilizan bajas dosis de trombina; casi 
siempre se utiliza la trombina humana homóloga, a pesar de 
que en la bibliografía ya existen trabajos con la utilización de 
trombina autóloga para dicho procedimiento35.

La técnica utilizada por nuestro grupo implica la realización 
de ECD para evaluación de las características del PA y de todo 
el árbol arterial a él relacionada; se hace una asepsia bastante 
amplia del segmento en que se encuentra el PA, donde, a 
seguir, colocamos campos estériles; recubrimos el transductor 
con una capa estéril transparente para artroscopía, se hace la 
anestesia local, luego de lo que visualizamos el PA y orientamos 
la punción para la inyección de la trombina (Figura 22).

Así, teniendo en la jeringa una dilución de solución de 
trombina, esta se inyecta lentamente y, en segundos, se 
producirá la trombosis del pseudoaneurisma; es de mucha 
importancia la visualización de la punta de la aguja, pues 
esta deberá entrar dentro de la cavidad, pero lo más alejada 
posible del cuello del pseudoaneurisma, procurando la 
prevención de fenómenos tromboembólicos (Figura 23).

Nuestra experiencia, hasta el momento, con ese tratamiento, 
se constituyó de 69 casos, 4 de ilíacas externas, 54 de arterias 
femorales comunes, 8 de arterias femorales superficiales, 2 
de femorales profundas y apenas 1 de carótida común, todos 
posprocedimientos diagnóstico o intervencionista, siendo que 
evidenciamos 2 cavidades en 6 y 3 cavidades en 4; todos en 
uso de antiagregantes plaquetarios, 2 en uso de anticoagulación 
plena. Presentaban variaciones de diámetros cavitarios 
anteroposterior de 2,0 a 4,8 cm, laterolateral de 1,3 a 5,5 cm, 
cuellos con anchura de 2 a 3 mm y longitud de 3 a 27 mm.

Siempre utilizando trombina humana homóloga en 
una dilución de 100 UI/ml, en los dos primeros pacientes 
fueron utilizadas 300 UI y 250 UI; en diez utilizamos 100 UI 
y en los dos últimos utilizamos apenas 50 UI y 25 UI.  
En todos los pacientes obtuvimos trombosis completa de la 
cavidad y del cuello del PA, excepto en 4 casos, siendo que 
en 1 PA con 2 cavidades utilizamos 2 inyecciones; en los 
otros, que tenían 3 cavidades, en 1 cerramos 2 de ellas con 
2 inyecciones, en otro con apenas 1 inyección, teniendo que 
ser usada en ambos la compresión del cuello para cerrar la 3ª 
cavidad; en el otro caso, luego de cerrar 2 cavidades, como 
la 3ª era pequeña y con cuello muy corto (1 mm), optamos 
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Figura 20 - Secuencias de posicionamiento de stent para tratamiento de PA.

Esquema 3 - Posicionamiento de la aguja para inyección junto al cuello.

CuelloArteria

Piel
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Figura 21 - Inserción de coils en el cuello del PA.

Esquema 4 A - Posicionamiento de la aguja.

Piel

Arteria Cuello

Esquema 4 B - PA trombosado luego de la inyección.

Piel

Arteria Cuello

por una conducta expectante y el cierre espontáneo de esa 
última cavidades se produjo a los 15 días.

Tuvimos 1 caso de recurrencia luego de 24 horas, que fue 
prontamente resuelto con una 2ª inyección. No registramos 
complicaciones en nuestra casuística.

El Dr. Nicos Labropoulos en su Conferencia, en 2002, en 
Rio de Janeiro, señaló factores que serían determinantes de 
buen resultado36:

•	 Edad del pseudoaneurisma
•	 Número de cavidades
•	 Tamaño de la cavidad
•	 Dimensiones del cuello
•	 Uso de medicación anticoagulante.
Así, PAs más recientes con apenas una cavidad, de dimensiones 

pequeñas, cuello estrecho y largo sin utilizar medicación 
anticoagulante, tendrían mejor pronóstico para ese procedimiento.
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Figura 22 - La técnica utilizada en este procedimiento implica asepsia de la piel del segmento en el que se encuentre la pseudoaneurisma, colocación de espacios estériles, cubrir el 

transductor con plástico transparente estéril, luego de lo cual se hace la anestesia local, seguida de la visualización de la pseudoaneurisma y de la inyección de trombina en su cavidad.

Diversos autores han publicado series con excelentes 
resultados y bajo índice de complicaciones5,17.

En su experiencia en la Universidad de Loyola (Chicago-
USA), los Drs. Steven Kang y Nicos Labropoulos, en el período de 
febrero de 1996 a septiembre de 2003, tratando 207 PAs, siendo 
192 de arterias femorales (la mayoría lego de un cateterismo), 
7 en arterias braquiales (3 poscateterismo, 2 por trauma de 
proyectil de arma de fuego y 2 por remoción de injerto de 
fístula AV), 3 de arterias radiales (2 FAV y 1 instalación de PAM), 
2 en ilíacas, 1 en subclavia (error en punción para instalación 
de PVC), 1 en tibial posterior (accidente) y 1 de arteria femoral 
superficial distal (trauma), con edades variando de 1 a 159 días, 
diámetros cavitarios que variaban de 1cm a 13,5 cm, ancho y 
longitud de cuello que variaban respectivamente de 2 a 12mm 
y 0 a 33 mm, obtuvieron éxito total en 201 (97%), habiendo 
tenido como complicación apenas 1 caso de trombosis distal de 
la arteria braquial que sufrió resolución espontánea (Figura 24).

El Dr. Wolfang Pfeil presentó en el Congreso de la Sociedad 
Europea de Cardiología, en 2002, en Berlim-Alemanha37, 
su casuística de 175 pseudoaneurismas tratados con 
inyección de trombina, con éxito del 100%; tuvo como 
complicaciones 1 caso de hemorragia y 2 casos de pacientes 
que fueron llevados a cirugía para trombectomía debido a 
la compresión neurovascular por la cavidad trombosada 
del PA. En la bibliografía, encontramos referencias a pocas 
complicaciones tromboembólicas28,33,34 y alérgicas (con el 
uso de trombina bovina)31,32.

Frente a una complicación tromboembólica, antes 
de llevar al paciente al tratamiento quirúrgico, debemos 
considerar la posibilidad de tratamiento con la utilización 
de anticoagulación, trombolítico o inhibidor de la 
glicoproteína IIbIIIa33,34,38, que obtuvo éxito en la totalidad 
de los casos en que se utilizó, de acuerdo a los relatos en 
la bibliografía33,34,38.
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Taylor et al.18, comparando los resultados de las dos 
técnicas (compresión x inyección de trombina), encontró los 
siguientes resultados (Tabla 1):

Las contraindicaciones a ese tratamiento serían las mismas 
del tratamiento por compresión, excepto las dos primeras y 
sumadas de PAs con cuello muy largo y corto o inexistente, 
originados de decencia de la sutura de injertos e historia de 
anafilaxia con el uso de preparados que contengan trombina.

Las complicaciones del método son raras, debiendo, 
igualmente, ser citadas:

•	 Tromboembolia33 ,34

•	 Compresión neurovascular ipsilateral18

•	 Trombosis venosa ipsilateral18

•	 Reacciones alérgicas31 , 32

Aunque son raras, esas complicaciones fueron las más 
observadas, principalmente en una fase inicial de ese 
tratamiento, cuando todavía usaban grandes cantidades de 
trombina (a veces hasta 1500 UI), cuando no era posible 
visualizar adecuadamente la posición de la punta de la aguja, o 
mismo cuando se arriesgaba a tratar PAs con cuellos muy cortos.

En relación al tratamiento de eventuales complicaciones 
tromboembólicas, debemos proceder de la misma forma 
a aquella utilizada con las corrientes al tratamiento por 
compresión, evaluando la posibilidad de trombólisis o 
anticoagulación antes de llevar al paciente a cirugía.

La trombosis venosa ipsilateral se produce cuando el PA 
está comprimiendo la vena y la trombosis del PA determina 
una compresión mantenida sobre aquel vaso, determinando 
estasis venosa, seguida de trombosis.

Las reacciones anafilácticas surgieron cuando se usaba 
trombina bovina, por su elevado poder inmunogénico; 
existen relatos de casos en la bibliografía describiendo 
complicaciones inmunogénicas, inclusive con desarrollo 
de asma y hasta edema de glotis; otra consecuencia 
de la exposición a la trombina bovina es el potencial 
desarrollo de anticuerpos contra proteínas humanas de la 
coagulación y trombina, en particular el factor V, lo que 
podría resultar en una coagulopatía y excesivo sangrado; 
esas complicaciones ya no se ven con los nuevos derivados 
de la trombina humana39.

Figura 23 - PA de cuello largo; Visión de la punta de la aguja en la cavidad del PA. Pseudoaneurisma de cuello largo (A), ya trombosado (B flecha) y la arteria más abajo con flujo 

normal a color.
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Figura 24 - Arteria braquial trombosada luego de inyección de trombina en pseudoaneurisma (A); Arteria braquial trombosada ya encanalizada (B).

La inyección de trombina guiada por el US es una forma 
de tratamiento eficaz, que demanda poco tiempo en su 
realización, presenta alta tasa de éxito, baja morbilidad, bajo 
costo, no prolonga el tiempo de internación del paciente, 
lo que la vuelve una óptima opción de tratamiento para ese 
tipo de complicación vascular.

Aun más, según varios autores, es el tratamiento elegido 
para pseudoaneurismas de arterias femorales40.

Tabla 1

Compresión Inyección de trombina

Taza de éxito 63% 93%

Tiempo para trombosis 37 minutos segundos

Tiempo de permanencia en el laboratorio vascular 59 minutos 16 minutos

Dolor importante en el tratamiento 3 Ninguna

Complicaciones Ninguna Ninguna

Costo medio/paciente $ 636 $ 142
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