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PRESENTACION DE CASO
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RESUMEN

El pseudoaneurisma a nivel periférico es una entidad
infrecuente que refleja la pérdida de continuidad en la
pared arterial, con formaciéon de un hematoma con-
tenido por el tejido perivascular, lo que incrementa el
riesgo de complicaciones como ruptura o tromboem-
bolia. En este articulo se reporta un caso desafiante,
que combina diferentes técnicas de tratamiento para
el pseudoaneurisma de origen traumatico. El manejo
de pseudoaneurismas gigantes debe personalizarse
segun tamano, localizacion y comorbilidades. Las
técnicas minimamente invasivas (como trombina
ecoguiada y embolizacion) junto con la cirugia abierta
y un enfoque multidisciplinario pueden ofrecer resul-
tados efectivos y seguros.
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SUMMARY

Peripheral pseudoaneurysm is an uncommon condi-
tion characterized by a loss of continuity in the arterial
wall, developing hematoma contained by perivascu-
lar tissue. This increases the risk of complications
such as rupture or thromboembolism. This article
reports a challenging case were treated with combi-
ned techniques to address a traumatic pseudoaneu-
rysm. The management of giant pseudoaneurysms
should be individualized based on size, location, and
patient comorbidities. Minimally invasive techniques
(such as ultrasound-guided thrombin injection and
embolization), combined with open surgery and a
multidisciplinary approach, can provide effective and
safe outcomes

Keywords: Pseudoaneurysm, Giant, Gunshot
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INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas (PA) o aneurismas falsos
arteriales periféricos, una forma poco frecuente del
trauma vascular, adquieren suma relevancia clinica
ante algunas formas de presentacién. Se carac-
terizan por la pérdida de continuidad de la pared
arterial con formaciéon de un hematoma contenido
por el tejido perivascular. A diferencia del aneurisma
verdadero, el PA no presenta todas las capas cons-
titutivas de la pared arterial sino solo los tejidos de
vecindad como limitante estructural deficiente, lo que
les confiere un riesgo mayor de ruptura y complica-
ciones asociadas (1).

Se pueden considerar con la acepcion de “gigantes”
cuando su diametro excede los 5 cm. Sin embargo,
en la practica clinica, las dimensiones especificas
pueden variar dependiendo del contexto y de las
caracteristicas del paciente. Algunos consideran que
un PA de méas de 3 cm puede merecer la categoria
de gran lesién y, por ende, estos tamafios pueden
aumentar el riesgo de complicaciones como trom-
bosis o ruptura (2).

Su etiologia es variada, siendo las causas mas
frecuentes los iatrogénicos post procedimientos
endovasculares (cateterismos arteriales o angioplas-
tias), traumatismos cerrados o penetrantes, y menos
comun, infecciones o procesos inflamatorios (2-5).

Las ubicaciones mas comunes se centran a nivel
femoral, por ser el sitio de acceso vascular mas
usado, y generalmente estan asociados al uso ac-
tual y frecuente de antiagregantes plaquetarios y/o
anticoagulantes. También se ubican a nivel de otros
vasos periféricos como el caso clinico quirurgico
motivo de esta presentacion, producidos por trauma
penetrante, aunque pueden ubicarse a nivel paren-
quimatoso visceral en érganos sélidos como higado,
rifidn o bazo, también cardiacos, o en grandes vasos
como la aorta. Cada uno de ellos requiere un recono-
cimiento, evaluacion y tratamiento especifico (4,5).
La presentacion clinica mas comun es la de una
masa dolorosa y pulsatil. Esta puede presentarse
precozmente en las primeras 24 hs. o en forma insi-
diosa y/o asintomatica en semanas, meses o hasta
afos, asociandose a sintomas por complicacion del
mismo tales como infecciones, hemorragia por ruptu-
ra o tromboembolia distal o, también, compresiones
de estructuras neurovasculares vecinas hasta llevar
a la necrosis del tejido circundante (6,7).

El diagndstico precoz y tratamiento oportuno son
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fundamentales para mejorar la sintomatologia y
disminuir las potenciales complicaciones. Los es-
tudios por imagenes recomendados dependen de
la localizacién; sin embargo, la angiotomografia
computada (aTC) es actualmente el de eleccidn.
El ecoDoppler (ED), la angiografia digital (AD) y la
angiorresonancia magnética (aRM) confirman el
diagnodstico determinando las caracteristicas del
PS como tamafio, localizacion, vasos involucrados
y complejidad del mismo permitiendo la evaluacion
y modalidad terapéutica de eleccién (2,8-10).

El abordaje terapéutico de los PA ha evolucionado
significativamente en las ultimas décadas. Las op-
ciones actuales incluyen tratamientos conservadores
como la compresion eco guiada, técnicas minima-
mente invasivas como la inyeccién percutanea de
pro-coagulantes (Ej. trombina o cianocrilato), el
tratamiento endovascular con stent y embolizacion,
asi como la cirugia abierta en casos seleccionados
La eleccion del tratamiento depende de diversos fac-
tores, como tamafio, localizacion anatémica, presen-
cia de sintomas o complicaciones, y co-morbilidades
del paciente (11-15).

A continuacion, se expone un caso de un pseudoa-
neurisma gigante de origen traumatico que desafio la
inteligencia de los servicios y departamentos médi-

T

cos de la institucion debido a la ubicacion y tamafio,
utilizandose técnicas combinadas mini-invasivas y
quirurgicas para lograr un resultado favorable y alta
del paciente.

CASO CLiNICO

Varéon de 19 afios de edad que ingres6 a nuestra
institucion presentando una tumoracion dolorosa de
unos 20 x 15 cm aproximadamente en cara postero-
medial del muslo derecho; indurada, tensa sin soplo
o frémito, y con aumento progresivo en su tamafio en
las ultimas semanas, asociado a dolor en la moviliza-
cion activa y parestesia en cara externa de muslo y
pierna derecha que limito las actividades diarias. Sus
pulsos distales estaban conservados y simétricos,
ausencia de edema distal, alteraciones isquémicas
o troficas. Relaté el antecedente, hace 10 meses
atras, de haber recibido una herida por proyectil de
arma de fuego transfixiante con entrada y salida
en dicha regién, con valoracién medica oportuna,
donde se descart6 lesiones vasculares asociadas,
por lo que fue dado de alta luego de su evaluacion
con antibidticos orales, y sin adherencia a controles
posteriores por motivos personales (Figura 1)

Figura 1. Evaluacion del paciente al momento del ingreso. Obsérvese la gran tumoracion en cara interna y
posterior del muslo derecho. (circulos blancos)

Se realizé en primera instancia aTC de miembros
inferiores evidenciando una voluminosa masa so6-
lida de partes blandas, heterogénea parcialmente
encapsulado, que mide aproximadamente 19 x 13
cm, localizado en cara anterior de los musculos
del compartimento posterior del muslo derecho y
desplazando los vasos femorales externamente
manteniéndolos intactos. (Figura 2)

El eje vascular fémoro-popliteo se encontré conser-
vado, tanto a nivel proximal como distal de la lesion.
Al informar el estudio se sugirié realizar aRM, para
descartar un proceso neo-proliferativo de tejidos
blandos. (Figura 3)

Se amplié la evaluacion del mismo realizando una
ecografia de partes blandas del sitio de lesion, con
Doppler arterial y venoso objetivando un pseudoa-
neurisma gigante parcialmente trombosado con una
cavidad de unos 8 x 6 cm en el extremo superior de la
masa tumoral, asociado a un patrén caracteristico de
pseudoaneurisma (“signo del Yin-Yang”). (Figura 4)
Posteriormente, se realiz6 aRM con Gadolinio de
miembros inferiores confirmando la complicacion PS
o falso aneurisma de gran tamano del traumatismo
penetrante por proyectil de arma de fuego ocurrido
10 meses atras. (Figura 5)
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Figura 2: Secuencia de imdagenes coronales angioTC de ingreso en primera consulta. Obsérvese: A) ingreso
del proyectil de arma de fuego (Flecha Blanca) y 1) salida del mismo (Flecha Blanca discontinua) y en B-H)
con trayecto imaginario transmuscular y hematoma sin extravasacion de contraste ni fistula arterio-venosa ni
pseudoaneurisma (linea discontinua en F).
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Figura 3. Angiotomografia de miembro inferior A) reconstruccion en plano coronal. Se objetiva gran tumoracion
heterogénea a nivel medial del muslo derecho. B) Conservacion de eje vascular fémoro-popliteo

Figura 4. Arteriografia digital. A) Arteria femoral superficial y poplitea sin lesiones. B) Imagen aneurismdtica
de flujo turbulento con arterias aferentes en extremos superior e inferior de la imagen redondeada con contraste
(flechas blancas).
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Figura 5. Angiorresonancia magnética (aRM) mostrando las arterias del eje fémoro-popliteo normal y las ramas
aferentes y el pseudoaneurisma con un trombo mural con coagulos “viejos o blancos” y un area mas chica
periférica con una circulacion activa de sangre arterial que tiene su traduccion en el Doppler como “signo del
YinYang” (flecha blanca)

Con el objetivo de proceder a identificar correcta-
mente su localizacién anatémica precisa y el vaso
originario del mismo y embolizar la lesion, se decidid
realizar una angiografia digital selectiva del miembro
inferior derecho. El eje fémoro-popliteo, se visuali-
z0 sin defectos a este nivel, con permeabilidad del
lecho tibial distal e identificando imagen de relleno,
en ovillo, con dos aparentes ramos arteriales afe-
rentes, proveniente una de mayor calibre y flujo a
nivel inferior ascendente, rama de la arteria poplitea
(genicular superior estrena), y otra superior de menor
calibre, rama de la arteria hipogastrica (arteria glutea
inferior). Por motivos técnicos e imposibilidad de ca-
nalizacion super selectivas e angioembolizacion de
las mismas se decidié suspender el procedimiento.
(Figura 6)

Se planteo en forma interdisciplinaria el tratamiento
definitivo del caso concluyendo en un plan tera-
péutico en dos tiempos. En primera instancia se
decidié un abordaje minimo invasivo en quiréfano,
bajo anestesia raquidea posicionando al paciente en
decubito ventral y abordaje percutaneo eco guiado
del pseudoaneurisma de region posterior del muslo
derecho, procediendo a la inyeccion local de material
protrombético utilizando Beriplast® P Combi-set 1 mL
(se utilizo soélo el componente de trombina humana
de 500 U), e inyectando en cavidad de pseudoaneu-
risma un total de 2 mL (1000 U trombina humana),
objetivando in vivo cambios ecograficos compatibles
inmediatos con trombosis del contenido liquido del
pseudoaneurisma sin complicaciones por el uso del
agente trombotico (Figura 7 Ay B).
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Figura 6: A) Identificacion y marcado ecograficamente de arterias aferentes en el cuadrante inferior izquierdo. B)

Puncion e inyeccion percutanea de material pro-trombotico (trombina Humana). Ecografia Doppler con imagen
compatible con pseudoaneurisma y presencia caracteristica de “signo del Yin-Yang” (cuadrante superior derecha).
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Figura 7. Ligadura de ramos aferentes. A) Identificacion de nervio cidtico distal, y arteria genicular externa de

arteria poplitea. B) Individualizacion de nervio cidtico proximal y rama de arteria glitea inferior. Ambas ramas
arteriales previas a su ligadura.

Con inmediata posterioridad, se procedi6 a realizar
un abordaje quirdrgico con mini incision de unos 5
cm tanto a nivel superior e inferior de la cara pos-
terior externa del muslo derecho con el objetivo de
la ligadura selectiva de las dos ramas aferentes del
pseudoaneurisma previamente identificada in situ
ecograficamente (Figura 8).

Una vez logrado el objetivo y la sintesis de ambos
abordajes se procedié a la compresion externa del
falso aneurisma trombosado con un dispositivo del
tipo Femo-Stop ® en muslo y manteniéndolo por 12
hs con la perfusién distal del miembro sin intercu-
rrencias.
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Figura 8. Secuencia del segundo tiempo quirurgico con apertura y evacuacion del pseudoaneurisma gigante
por un abordaje medial en muslo derecho. Notese en la secuencia la practicamente falta de sangrado activo ya
anteriormente trombosado percutineamente y ligado quirirgicamente de las arterias aferentes en el primer tiempo
quirurgico. En H) se visualizan coagulos viejos o blancos y actuales o rojos.
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Alas 48 hs, y corroborado ecograficamente la trom-
bosis total del pseudoaneurisma y se realiz6é en un
segundo tiempo quirdrgico y bajo anestesia raquidea,
un abordaje medial sobre la tumoracion. Se procedio
a la evacuacion de la cavidad pseudoaneurismatica

trombosada, extraccion de trombos viejos y nuevos,
en volumen de unos 600 - 800 cc. aproximadamente,
sin sangrado activo. Se dejé drenaje tipo hemosuctor,
cierre por planos, y elastocompresion del miembro
(Figura 9).

Figura 9: Seguimiento postquirurgico a los 30 dias. Notese la reduccion ostensible de la tumoracion en cara
posterior del muslo derecho y las cicatrices resueltas de los abordajes quirurgicos.

El paciente evolucion6 en forma satisfactoria. Se
retir6 hemosuctor a las 72 hs tras débito nulo y se
indico alta institucional con seguimiento ambulato-
rio. Control al mes de la intervencién asintomatico
y reduccion significativa de tumoracion en muslo
e incorporandolo a sus actividades cotidianas. La
ecografia de partes blandas y ED objetivd cambios
postquirargicos propios y en resolucion, sin flujo
arterial en su interior (Figura 10).

DISCUSION

La revisidn bibliografica mostré que una presenta-
cion tardia de los pseudoaneurismas de los vasos
arteriales fémoro-popliteos, es poco frecuente, pero
casi siempre hubo algun antecedente de traumatismo
penetrante en la regién o alguna instrumentacion
femoral. Generalmente por la localizacion profunda
impide una presentacion y diagndstico temprano.
Sus complicaciones llevan a la consulta semanas,
meses o hasta anos después (2,3,6,7,12).

En nuestro paciente, la consulta luego de unos 10
meses de ocurrido el evento traumatico, corrobora
lo expresado.

Los pseudoaneurismas femorales o del muslo
pueden presentarse con dolor, edema en territorios
distales, masa pulsétil, soplo/frémito palpable o neu-
ropatia femoral compresiva. Inclusive, este agranda-
miento progresivo puede provocar necrosis cutanea
isquémica. También se han descrito complicaciones

graves por rotura, trombo-embolia e isquemia distal
(13,16).

Rich y cols. desde la década de los 70, propusieron
signos duros o blandos para identificar las lesiones
vasculares tras un episodio traumatico (17).

Los signos duros incluyen hemorragia activa, au-
sencia de pulso, soplo, frémito o lesiones multiples.
Los signos blandos incluyen hematomas, lesiones
nerviosas cercanas o un indice tobillo-brazo inferior
a 0,9. Estos signos duros o blandos pueden utilizarse
para clasificar a los pacientes con antecedentes de
traumatismo como de riesgo alto o intermedio de
lesion vascular asociada. Si estos signos estan au-
sentes, la probabilidad de lesion vascular es menor
y no se requiere ninguna intervencion diagndstica o
terapéutica activa. (18)

La posible patogénesis del pseudoaneurisma podria
deberse a una contusion parietal de la arteria cau-
sada por una lesion por proyectil involucrado, a una
lesion por esquirlas o fragmentos de bala o a la lenta
migracion de estos, que causan lesion vascular. (5)
En este caso, no se obtuvieron cuerpos extrafios
ni fragmentos de bala, ya que el plano anatémico
estaba en cara posterior del muslo, y al examen
fisico de ingreso, no impresiono lesion vascular del
eje fémoro-popliteo, ni signos duros que motivasen
un examen por imagenes invasivo o una exploracion
quirurgica. La aTC del primer momento no demostro
lesion vascular ni levanto sospecha.
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La ecografia Doppler es una modalidad diagndstica
inicial para obtener imagenes con una sensibilidad
y especificidad superiores al 90% y proporcionando
detalles morfolégicos, pero sus resultados son ope-
rador dependiente. La aTC es el método diagndstico
preferido para evaluar la morfologia y ubicacion del
pseudoaneurisma, el cuello del mismo y la relacion
con las estructuras circundantes. Sin embargo, des-
de hace 50 afos, la angiografia convencional y la
ecografia (USG) eran las Unicas modalidades de ima-
gen clinicamente disponibles, pero no se realizaron
en este paciente inicialmente.(2,4,9) Cuando nuestro
paciente, ya sintomatico en la segunda consulta,
motivo un estudio exhaustivo, debido a una sospecha
de proceso neo-proliferativo, si bien el antecedente
de herida penetrante por proyectil de arma de fuego
era evidente. Se realizdé aTC, ecoDoppler, pero la
aRM fue determinante y concluyente. (12,18,19).
Los pseudoaneurismas traumaticos de las arterias
del muslo suelen afectar la arteria femoral superficial
debido a su ubicacién vulnerable al traumatismo,
mientras que los pseudoaneurismas femorales ia-
trogénicos afectan la arteria femoral comun (AFC)
debido a la puncion electiva de la AFC. Ahora bien,
las ramas mas periféricas de la arteria femoral
profunda, pueden producir pseudoaneurismas de
aparicion tardia, al igual, como en nuestro caso,
por ramas colaterales de arteria poplitea e inclusive
ramas de la hipogastrica como la glutea inferior. Sin
embargo, no existe mucha diferencia en la estrategia
de tratamiento. (4,6,7,9,11)

Los pseudoaneurismas sintomaticos con dolor de-
bilitante y los asintomaticos con un tamafo superior
a 2-3 cm deben ser abordados. Los mas pequefios
(<2 cm) generalmente se resuelven por trombosis
espontanea y pueden someterse a una conducta
expectante con ecografia duplex perioddica. Si el
tamano es superior a 3 cm, la probabilidad de rotura
aumenta, por lo que es necesario intervenir. Se con-
sidera gigante, aquellos cuyo diametro es >5 cm. Los
enfoques de tratamiento incluyen el endovascular,
cirugia abierta o una combinacién de ambos. Los
métodos endovasculares incluyen la compresion
€co guiada, la inyeccion percutanea de trombina en
el cuello del pseudoaneurisma o el uso pegamentos
como N-butil cianocrilato y el uso de endoprotesis
vasculares para sellar dicho cuello (2).

En este paciente, el tratamiento motivo un analisis del
caso con distintos servicios, como cirugia vascular,
diagndstico por imagenes e intervencionista, aneste-
siologia, enfermeria para adecuar la metodologia de
diagnostico y tratamiento estableciendo pautas para
su manejo individualizado. Realizamos una angio-
grafia digital del miembro inferior comprometido con
intencion de individualizar los ramos involucrados y
embolizar selectivamente el aneurisma falso. Este
procedimiento endovascular lamentablemente no
resulto exitoso por imposibilidades técnicas.
Debido al tamano y caracteristica activa del pseudoa-
neurisma, con dos vasos aferentes, uno distal desde

una rama colateral de la arteria poplitea, la genicular
externa y otra proximal (arteria glutea inferior, rama
colateral de la hipogastrica homolateral), ambas
ramas terminales originaban y mantenian activo el
flujo dentro del aneurisma falso, situacién que no
encontramos en la bibliografia consultada.

Debido a las caracteristicas morfolégicas de este
aneurisma falso con contenido heterogéneo con coa-
gulos y circulacién arterial activa, se decidié realizar
el tratamiento en etapas. Primero la trombosis percu-
tanea eco guiada con trombina humana, seguido de
la ligadura quirurgica de ambas ramas aferentes por
mini incisiones guiadas ecograficamente y posterior
compresion externa intermitente y temporaria con un
dispositivo a tal fin (20-25).

Alas 24 hs posteriores y confirmada ecograficamente
la ausencia de una circulacion activa y trombosis del
contenido dentro del pseudoaneurisma se llevo a
cabo una segunda etapa de evacuacién quirurgica
del contenido obteniendo una importante cantidad
de coagulos viejos y actuales, sin sangrado activo,
aliviando asi los sintomas del efecto de masa.
Debido a la baja incidencia y relativa escasez de
estudios con seguimiento a largo plazo, es dificil
concluir la superioridad del abordaje endovascular,
y/o percutaneo sobre la intervencion quirdrgica o
por lo que abordajes combinados pueden resultar
altamente exitosos. Se deben realizar estudios de
seguimiento periédicos con ED o aTC para evaluar
la oclusién en el tiempo o permanente del pseu-
doaneurisma, sin recidivas o recurrencias. Nuestro
seguimiento se limité a los 30 dias siguientes, per-
diendo su evolucién posterior.

CONCLUSIONES

La presentacion tardia de un pseudoaneurisma de la
extremidad inferior es una complicacion infrecuente
del traumatismo penetrante, pero de gravedad im-
predecible en el tiempo, por lo que deben detectarse
con diligencia.

Para optimizar los resultados en el paciente, se
requiere una evaluacion clinica y radiolégica ex-
haustiva, seguida de tratamiento individualizado,
considerando factores como tamafio y localizacion,
presencia de sintomas, co-morbilidades paciente y
recursos disponibles.

Las técnicas minimamente invasivas y el tratamiento
endovascular, han ganado protagonismo debido a su
alta efectividad y perfil de seguridad favorable. No
obstante, la reparacion quirurgica sigue siendo una
opcidén valida en situaciones especificas.

Es fundamental una evaluacién multidisciplinaria
tanto clinica/quirdrgicas como por imagenes para
seleccionar la estrategia terapéutica mas adecuada,
con el objetivo de minimizar riesgos y optimizar los
resultados para el paciente.

Rev HUcba 2025; V(4): 84



HUCba

BIBLIOGRAFIA

1) Patel KR, Rowe V. 155. Vascular Trauma: Extremity
In: Cronenwett JL, Johnston KW editors. Rutherford’s
Vascular Surgery. 7th ed. Philadelphia: Elservier; Vol.
11, Section 28, Vascular Trauma.2010. Pag.2361-2373

2) Mendaro E, de Candido L. Manejo del pseudoaneurisma
femoral. Rev Arg Cardioangiol Interv 2010;(4):0284-
0290. http://www.revistacaci.org.ar/contenido/art.
php?recordID=MjM?2.

3) Yetkin U, Bayrak S, Tetik B, et al. Surgical approach
to the pseudoaneurysms of lower extremity arteries
developed after gunshot injuries. Journal of Thoracic
& Cardiovascular Surgery 2007;10:2

4) Henry, JC., Franz, R W. Pseudoaneurysms of the
Peripheral Arteries. Int J Angiol 2019 Mar,;28(1).:20-
24. doi: 10.1055/5-0039-1677676. Epub 2019 Jan 22.

5) Rivera PA, Dattilo JB. Pseudoaneurysm. 2024 Feb
17. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2025 Jan— PMID: 31194401.
Bookshelf ID: NBK542244 https://'www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK542244/. PMID: 31194401 Pag.1-11

6) Romero-Garza HH, Fuentes-Ortiz A, Salina-
Dominguez R, Murioz-Maldonado GE. Deep femoral
artery pseudoaneurysm secondary to penetrating
trauma. Caso report. Rev Cir 2021;73(1):91-94. doi:
10.35687/52452-45492021001671

7) Castillo Yurja BJ, Herbas Bernal RI, Panozo Borda
SV, Caero Herbas L y col. Pseudoaneurisma cronico
de la arteria femoral izquierda secundaria a trauma.
Presentacion de un caso. Gac Med Bol 2012;35(2):84-
86. version impresa ISSN 1012-2966version On-line
ISSN 2227-3662.

8) Abu-Yousef, M. M., Wiese, J. A., Shamma, A. R. (1988).
The “to-and-fro” sign: Duplex Doppler evidence
of femoral artery pseudoaneurysm. AJR. American
Journal of Roentgenology, 150(3), 632—634. doi:
10.2214/ajr.150.3.632.

9) Weaver FA, Yellin AE, Bauer M, et al. Is arterial
proximity a valid indication for arteriography in
penetrating extremity trauma? A prospective analysis.
Arch Surg. 1990;125:1256—60.

10) Amado Costa L, Souza I. Giant traumatic
pseudoaneurysm of the superficial femoral artery.
EJVES Vascular Forum 2020;47(1). doi: 10.1016/].
ejvsvf-2020.02.008

11) Saad NE, Saad WE, Davies MG, Waldman DL, et al.
Pseudoaneurysms and the role of minimally invasive
techniques in their management. Radiographics. 2005
Oct;25 Suppl 1:5173-89. doi: 10.1148/rg.255i055503.
PMID: 16227490.

12) Gémez-Alvarez MA, Mufioz-Maldonado G E, Salina-
Dominguez R, Mercado-Flores M et. Al. Surgical
treatment of a pseudoaneurysm of the femoral artery
secondary to a gunshot wound. Clinical case report.
Medicina Universitaria 2014,16(64):133-135.

13) Olsen DM, Rodriguez JA, Vranic V, Ramaia
HV et al. A prospective study of the treatment
of pseudoaneurysms in the femoral artery with
ultrasound-guided thrombin injections: towards a less

invasive therapy. Angiologia 2007,;59(6):421-426. doi:
10.1016/S0003-3170(07)75077-0

14) Oka N, Kuriyama A, Ishisaka Y. Coil embolization of
a giant pseudoaneurysm associated with a disrupted
axillary artery:a case report. CVIR Endovascular
2024;7:28. doi: 10.1186/542155-023-00408-4

15) Giurazza F, Lerardi A, Marra P, Lucatelli P et
al. Pseudoaneurysms embolization with glue via
percutaneous direct punture:a multicenter experience
on 54 patients . CVIR Endovascular 2024,7:11-17. doi:
10.1186/542155-024-00426-w

16) Amado Costa L, Sousa I. Giant Traumatic
Pseudoaneurysm of the Superficial Femoral Artery.
EJVES Vascular Forum 2020(47)1. doi: 10.1016/j.
ejvsvf.2020.02.008

17) Rasmussen TE, Tai NRM. Trauma vascular de las
extremidades inferiores. In: Trauma Vascular trauma
de Rich. 3th ed.: Amolca. Elservier Inc.Venezuela.
2018.Sec.3.Capl5. p.177-182. ISBN: 978-958-5426-
32-0

18) Pastor-Mena G, Rivera-Rodriguez MI, Marzo-
Alvarez AC, Marco-Luque MA. Traumatismos
vasculares de los miembros. Diagnostico y tratamiento
actual. Angiologia 2007; 59 (Supl 2): S39-S52.

19) Italo Cavallo B, Cristian Quezada J, Lionel
Suazo R. Signo del “Yin-Yang”’; La dualidad del
pseudoaneurisma. Rev Chil Radiol.2010; 16(1):36-38.
doi: 10.4067/S0717-93082010000100008

20) Liau CS, Ho FM, Chen MF,Lee YT. Treatment
of iatrogenic femoral artery pseudoaneurysm with
percutaneous thrombin injection. J Vasc Surg.1997
Jul;26(1):18-23. doi:10.1016/50741-5214(97)70141-
1.

21) Muglia R, Marra P, Dulcetta L, Carbone FS et al.
US guided percutaneous thrombin injection to treat
non-femoral artery pseudoaneurysms, priliminary
experience and reriew of the literatura. Radiol Med.
2023;128(1);125-131.

22) Kang SS, Labropoulos N, Ashraf Mansour M,
Baker WH. Percutaneous ultrasound guiaded
thrombin injection: A new method for treating
postcatheterization femoral pseudoaneurysms. J Vasc
Surg 1998;27:1032.1328

PMID: 9652465 DOI: 10.1016/50741-5214(98)70006-0

23) Pope M, Johnston KW. Anaphylaxis after
thombin injection of a femoral pseudoaneurysm:
Recommendations for prevention. J Vasc Surg.
2000;32:190-191. doi:10.1067/mva.2000.106498

24) Kang SS, Labropoulos N, Ashraf Mansour M,
Michelini M et al. Expanded indications for ultrasound-
guiaded thrombin injection of pseudoaneurysms. J Vas
Surg 2000;31:289-298. PMID: 10664498

25) Pradeep Ramakrishnan , Prateek Vaswani ,
Milind Padmakar Hote, Shiv Kumar Choudhary.
Delayed presentation of superficial femoral artery
pseudoaneurysm 45 years following gunshot injury.
Indian J Thorac Cardiovasc Surg. 2020, 36(5):526—
529. doi: 10.1007/s12055-020-00981-6.

Rev HUcba 2025; V(4): 85



