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PRESENTACIÓN DE CASO

RESUMEN
El pseudoaneurisma a nivel periférico es una entidad 
infrecuente que refleja la pérdida de continuidad en la 
pared arterial, con formación de un hematoma con-
tenido por el tejido perivascular, lo que incrementa el 
riesgo de complicaciones como ruptura o tromboem-
bolia. En este artículo se reporta un caso desafiante, 
que combina diferentes técnicas de tratamiento para 
el pseudoaneurisma de origen traumático. El manejo 
de pseudoaneurismas gigantes debe personalizarse 
según tamaño, localización y comorbilidades. Las 
técnicas mínimamente invasivas (como trombina 
ecoguiada y embolización) junto con la cirugía abierta 
y un enfoque multidisciplinario pueden ofrecer resul-
tados efectivos y seguros.

Palabras clave: Pseudoaneurisma, Gigante, Herida 
de arma de fuego, Embolización

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 
wound, Embolization

INTRODUCCIÓN  
Los pseudoaneurismas (PA) o aneurismas falsos 
arteriales periféricos, una forma poco frecuente del 
trauma vascular, adquieren suma relevancia clínica 
ante algunas formas de presentación. Se carac-
terizan por la pérdida de continuidad de la pared 
arterial con formación 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 acepción de “gigantes” 
cuando su diámetro excede los 5 cm. Sin embargo, 
en la práctica clínica, las dimensiones especificas 
pueden variar dependiendo del contexto y de las 
características del paciente. Algunos consideran que 
un PA de más de 3 cm puede merecer la categoría 
de gran lesión y, por ende, estos tamaños pueden 
aumentar el riesgo de complicaciones como trom-
bosis o ruptura (2).
Su etiología es variada, siendo las causas más 
frecuentes los iatrogénicos post procedimientos 
endovasculares (cateterismos arteriales o angioplas-
tias), traumatismos cerrados o penetrantes, y menos 
común, infecciones o procesos inflamatorios (2-5). 
Las ubicaciones más comunes se centran a nivel 
femoral, por ser el sitio de acceso vascular más 
usado, y generalmente están 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 clínico quirúrgico 
motivo de esta presentación, producidos por trauma 
penetrante, aunque pueden ubicarse a nivel paren-
quimatoso visceral en órganos sólidos como hígado, 
riñón o bazo, también cardíacos, o en grandes vasos 
como la aorta. Cada uno de ellos requiere un recono-
cimiento, evaluación y tratamiento específico (4,5).
La presentación clínica más común es la de una 
masa dolorosa y pulsátil. Esta puede presentarse 
precozmente en las primeras 24 hs. o en forma insi-
diosa y/o asintomática en semanas, meses o hasta 
años, asociándose a síntomas por complicación 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 diagnóstico precoz y tratamiento oportuno son 
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fundamentales para mejorar la sintomatología y 
disminuir las potenciales complicaciones. Los es-
tudios por imágenes recomendados dependen de 
la localización; sin embargo, la angiotomografia 
computada (aTC) es actualmente el de elección. 
El ecoDoppler (ED), la angiografía digital (AD) y la 
angiorresonancia magnética (aRM) confirman el 
diagnóstico determinando las características del 
PS como tamaño, localización, vasos involucrados 
y complejidad del mismo permitiendo la evaluación 
y modalidad terapéutica de elección (2,8-10).
El abordaje terapéutico de los PA ha evolucionado 
significativamente en las últimas décadas. Las op-
ciones actuales incluyen tratamientos conservadores 
como la compresión eco guiada, técnicas mínima-
mente invasivas como la inyección percutánea de 
pro-coagulantes (Ej. trombina o cianocrilato), el 
tratamiento endovascular con stent y embolización, 
así como la cirugía abierta en casos seleccionados 
La elección del tratamiento depende de diversos fac-
tores, como tamaño, localización anatómica, presen-
cia de síntomas o complicaciones, y co-morbilidades 
del paciente (11-15).
A continuación, se expone un caso de un pseudoa-
neurisma gigante de origen traumático que desafió la 
inteligencia de los  servicios y departamentos  médi-

cos de la institución debido a la ubicación y tamaño, 
utilizándose técnicas combinadas mini-invasivas y 
quirúrgicas para lograr un resultado favorable y alta 
del paciente. 

CASO CLÍNICO
Varón de 19 años de edad que ingresó a nuestra 
institución presentando una tumoración dolorosa de 
unos 20 x 15 cm aproximadamente en cara póstero-
medial del muslo derecho; indurada, tensa sin soplo 
o frémito, y con aumento progresivo en su tamaño en 
las últimas semanas, asociado a dolor en la moviliza-
ción activa y parestesia en cara externa de muslo y 
pierna derecha que limitó las actividades diarias. Sus 
pulsos distales estaban conservados y simétricos, 
ausencia de edema distal, alteraciones isquémicas 
o tróficas. Relató el antecedente, hace 10 meses 
atrás, de haber recibido una herida por proyectil de 
arma de fuego transfixiante con entrada y salida 
en dicha región, con valoración médica oportuna, 
donde se descartó lesiones vasculares asociadas, 
por lo que fue dado de alta luego de su evaluación 
con antibióticos orales, y sin adherencia a controles 
posteriores por motivos personales (Figura 1)

Figura 1. Evaluación del paciente al momento del ingreso. Obsérvese la gran tumoración en cara interna y 
posterior del muslo derecho. (círculos blancos)

Se realizó en primera instancia aTC de miembros 
inferiores evidenciando una voluminosa masa só-
lida de partes blandas, heterogénea parcialmente 
encapsulado, que mide aproximadamente 19 x 13 
cm, localizado en cara anterior de los músculos 
del compartimento posterior del muslo derecho y 
desplazando los vasos femorales externamente 
manteniéndolos intactos. (Figura 2)
El eje vascular fémoro-poplíteo se encontró conser-
vado, tanto a nivel proximal como distal de la lesión. 
Al informar el estudio se sugirió realizar aRM, para 
descartar un proceso neo-proliferativo de tejidos 
blandos. (Figura 3)

Se amplió la evaluación del mismo realizando una 
ecografía de partes blandas del sitio de lesión, 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 patrón característico de 
pseudoaneurisma (“signo del Yin-Yang”). (Figura 4)
Posteriormente, se realizó aRM con Gadolinio de 
miembros inferiores confirmando la complicación PS 
o falso aneurisma de gran tamaño del traumatismo 
penetrante por proyectil de arma de fuego ocurrido 
10 meses atrás. (Figura 5)
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Figura 2: Secuencia de imágenes coronales angioTC de ingreso en primera consulta. Obsérvese: A) ingreso 
del proyectil de arma de fuego (Flecha Blanca) y I) salida del mismo (Flecha Blanca discontinua) y en B-H) 

con trayecto imaginario transmuscular y hematoma sin extravasación de contraste ni fistula arterio-venosa ni 
pseudoaneurisma (línea discontinua en F).
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Figura 3. Angiotomografía de miembro inferior A) reconstrucción en plano coronal. Se objetiva gran tumoración 
heterogénea a nivel medial del muslo derecho. B) Conservación de eje vascular fémoro-poplíteo

Figura 4. Arteriografía digital. A) Arteria femoral superficial y poplítea sin lesiones. B) Imagen aneurismática 
de flujo turbulento con arterias aferentes en extremos superior e inferior de la imagen redondeada con contraste 

(flechas blancas).

A B
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Con el objetivo de proceder a identificar correcta-
mente su localización anatómica precisa y el vaso 
originario del mismo y embolizar la lesión, se decidió 
realizar una angiografía digital selectiva del miembro 
inferior derecho. El eje fémoro-poplíteo, se visuali-
zó 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 poplítea 
(genicular superior estrena), y otra superior de menor 
calibre, rama de la arteria hipogástrica (arteria glútea 
inferior). Por motivos técnicos e imposibilidad de ca-
nalización súper selectivas e angioembolización de 
las mismas se decidió 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 
decidió un abordaje mínimo invasivo en quirófano, 
bajo anestesia raquídea posicionando al paciente en 
decúbito ventral y abordaje percutáneo eco guiado 
del pseudoaneurisma de región posterior del muslo 
derecho, procediendo a la inyección local de material 
protrombótico utilizando Beriplast® P Combi-set 1 mL 
(se utilizó sólo 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 ecográficos compatibles 
inmediatos con trombosis del contenido liquido del 
pseudoaneurisma sin complicaciones por el uso del 
agente trombótico (Figura 7 A y B).

Figura 5. Angiorresonancia magnética (aRM) mostrando las arterias del eje fémoro-poplíteo normal y las ramas 
aferentes y el pseudoaneurisma con un trombo mural con coágulos “viejos o blancos” y un área más chica 

periférica con una circulación activa de sangre arterial que tiene su traducción en el Doppler como “signo del 
YinYang” (flecha blanca)
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Figura 6: A) Identificación y marcado ecográficamente de arterias aferentes en el cuadrante inferior izquierdo. B) 
Punción e inyección percutánea de material pro-trombótico (trombina Humana). Ecografía Doppler con imagen 

compatible con pseudoaneurisma y presencia característica de “signo del Yin-Yang” (cuadrante superior derecha).

Figura 7. Ligadura de ramos aferentes. A) Identificación de nervio ciático distal, y arteria genicular externa de 
arteria poplítea. B) Individualización de nervio ciático proximal y rama de arteria glútea inferior. Ambas ramas 

arteriales previas a su ligadura.
Con inmediata posterioridad, se procedió a realizar 
un abordaje quirúrgico con mini incisión 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 
ecográficamente (Figura 8).

Una vez logrado el objetivo y la síntesis de ambos 
abordajes se procedió a la compresión externa del 
falso aneurisma trombosado con un dispositivo del 
tipo Femo-Stop ® en muslo y manteniéndolo por 12 
hs con la perfusión distal del miembro sin intercu-
rrencias.



Rev HUcba 2025; V(4): 82

HUCba

Figura 8. Secuencia del segundo tiempo quirúrgico con apertura y evacuación del pseudoaneurisma gigante 
por un abordaje medial en muslo derecho. Nótese en la secuencia la prácticamente falta de sangrado activo ya 

anteriormente trombosado percutáneamente y ligado quirúrgicamente de las arterias aferentes en el primer tiempo 
quirúrgico. En H) se visualizan coágulos viejos o blancos y actuales o rojos.

A B

C D

E F

G H
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A las 48 hs, y corroborado ecográficamente la trom-
bosis total del pseudoaneurisma y se realizó en un 
segundo tiempo quirúrgico y bajo anestesia raquídea, 
un abordaje medial sobre la tumoración. Se procedió 
a la evacuación de la cavidad pseudoaneurismática 

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

Figura 9: Seguimiento postquirúrgico a los 30 días. Nótese la reducción ostensible de la tumoración en cara 
posterior del muslo derecho y las cicatrices resueltas de los abordajes quirúrgicos.

El paciente evolucionó en forma satisfactoria. Se 
retiró hemosuctor a las 72 hs tras débito nulo y se 
indicó alta institucional con seguimiento ambulato-
rio. Control al mes de la intervención asintomático 
y reducción significativa de tumoración en muslo 
e incorporándolo a sus actividades cotidianas. La 
ecografía de partes blandas y ED objetivó cambios 
postquirúrgicos propios y en resolución, sin flujo 
arterial en su interior (Figura 10).

DISCUSIÓN
La revisión bibliográfica mostró que una presenta-
ción tardía de los pseudoaneurismas de los vasos 
arteriales fémoro-poplíteos, es poco frecuente, pero 
casi siempre hubo algún antecedente de traumatismo 
penetrante en la región o alguna instrumentación 
femoral. Generalmente por la localización profunda 
impide una presentación y diagnóstico temprano. 
Sus complicaciones llevan a la consulta semanas, 
meses o hasta años después (2,3,6,7,12).
En nuestro paciente, la consulta luego de unos 10 
meses de ocurrido el evento traumático, corrobora 
lo expresado.
Los pseudoaneurismas femorales o del muslo 
pueden presentarse con dolor, edema en territorios 
distales, masa pulsátil, soplo/frémito palpable o neu-
ropatía femoral compresiva. Inclusive, este agranda-
miento progresivo puede provocar necrosis cutánea 
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 traumático (17). 
Los signos duros incluyen hemorragia activa, au-
sencia de pulso, soplo, frémito o lesiones múltiples. 
Los signos blandos incluyen hematomas, lesiones 
nerviosas cercanas o un índice 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 
lesión vascular asociada. Si estos signos están au-
sentes, la probabilidad de lesión vascular es menor 
y no se requiere ninguna intervención diagnóstica o 
terapéutica activa. (18)
La posible patogénesis del pseudoaneurisma podría 
deberse a una contusión parietal de la arteria cau-
sada por una lesión por proyectil involucrado, a una 
lesión por esquirlas o fragmentos de bala o a la lenta 
migración de estos, que causan lesión vascular. (5)
En este caso, no se obtuvieron cuerpos extraños 
ni fragmentos de bala, ya que el plano anatómico 
estaba en cara posterior del muslo, y al examen 
físico de ingreso, no impresiono lesión vascular del 
eje fémoro-poplíteo, ni signos duros que motivasen 
un examen por imágenes invasivo o una exploración 
quirúrgica. La aTC del primer momento no demostró 
lesión vascular ni levanto sospecha.
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La ecografía Doppler es una modalidad diagnóstica 
inicial para obtener imágenes con una sensibilidad 
y especificidad superiores al 90% y proporcionando 
detalles morfológicos, pero sus resultados son ope-
rador dependiente. La aTC es el método diagnóstico 
preferido para evaluar la morfología y ubicación del 
pseudoaneurisma, el cuello del mismo y la relación 
con las estructuras circundantes. Sin embargo, des-
de hace 50 años, la angiografía convencional y la 
ecografía (USG) eran las únicas modalidades de ima-
gen clínicamente disponibles, pero no se realizaron 
en este paciente inicialmente.(2,4,9) Cuando nuestro 
paciente, ya sintomático en la segunda consulta, 
motivó 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 realizó aTC, ecoDoppler, pero la 
aRM fue determinante y concluyente. (12,18,19).
Los pseudoaneurismas traumáticos de las arterias 
del muslo suelen afectar la arteria femoral superficial 
debido a su ubicación vulnerable al traumatismo, 
mientras que los pseudoaneurismas femorales ia-
trogénicos afectan la arteria femoral común (AFC) 
debido a la punción electiva de la AFC. Ahora bien, 
las ramas mas periféricas de la arteria femoral 
profunda, pueden producir pseudoaneurismas de 
aparición tardía, al igual, como en nuestro caso, 
por ramas colaterales de arteria poplítea e inclusive 
ramas de la hipogástrica como la glútea inferior. Sin 
embargo, no existe mucha diferencia en la estrategia 
de tratamiento. (4,6,7,9,11)
Los pseudoaneurismas sintomáticos con dolor de-
bilitante y los asintomáticos con un tamaño superior 
a 2-3 cm deben ser abordados. Los más pequeños 
(<2 cm) generalmente se resuelven por trombosis 
espontánea y pueden someterse a una conducta 
expectante con ecografía dúplex periódica. Si el 
tamaño es superior a 3 cm, la probabilidad de rotura 
aumenta, por lo que es necesario intervenir. Se con-
sidera gigante, aquellos cuyo diámetro es >5 cm. Los 
enfoques de tratamiento incluyen el endovascular, 
cirugía abierta o una combinación de ambos. Los 
métodos endovasculares incluyen la compresión 
eco guiada, la inyección percutánea de trombina en 
el cuello del pseudoaneurisma o el uso pegamentos 
como N-butil cianocrilato y el uso de endoprótesis 
vasculares para sellar dicho cuello (2).
En este paciente, el tratamiento motivo un análisis del 
caso con distintos servicios, como cirugía vascular, 
diagnóstico por imágenes e intervencionista, aneste-
siología, enfermería para adecuar la metodología de 
diagnostico y tratamiento estableciendo pautas para 
su manejo individualizado. Realizamos una angio-
grafía digital del miembro inferior comprometido con 
intención de individualizar los ramos involucrados y 
embolizar selectivamente el aneurisma falso. Este 
procedimiento endovascular lamentablemente no 
resultó exitoso por imposibilidades técnicas.
Debido al tamaño y característica activa del pseudoa-
neurisma, con dos vasos aferentes, uno distal desde 

una rama colateral de la arteria poplítea, la genicular 
externa y otra proximal (arteria glútea inferior, rama 
colateral de la hipogástrica homolateral), ambas 
ramas terminales originaban y mantenían activo el 
flujo dentro del aneurisma falso, situación que no 
encontramos en la bibliografía consultada.
Debido a las características morfológicas de este 
aneurisma falso con contenido heterogéneo con coá-
gulos y circulación arterial activa, se decidió realizar 
el tratamiento en etapas. Primero la trombosis percu-
tánea eco guiada con trombina humana, seguido de 
la ligadura quirúrgica de ambas ramas aferentes por 
mini incisiones guiadas ecográficamente y posterior 
compresión externa intermitente y temporaria con un 
dispositivo a tal fin (20-25).
A las 24 hs posteriores y confirmada ecográficamente 
la ausencia de una circulación activa y trombosis del 
contenido dentro del pseudoaneurisma se llevo a 
cabo una segunda etapa de evacuación quirúrgica 
del contenido obteniendo una importante cantidad 
de coágulos viejos y actuales, sin sangrado activo, 
aliviando así los síntomas del efecto de masa.
Debido a la baja incidencia y relativa escasez de 
estudios con seguimiento a largo plazo, es difícil 
concluir la superioridad del abordaje endovascular, 
y/o percutáneo sobre la intervención quirúrgica o 
por lo que abordajes combinados pueden resultar 
altamente exitosos. Se deben realizar estudios de 
seguimiento periódicos con ED o aTC para evaluar 
la oclusión en el tiempo o permanente del pseu-
doaneurisma, sin recidivas o recurrencias. Nuestro 
seguimiento se limitó a los 30 días siguientes, per-
diendo su evolución posterior.

CONCLUSIONES
La presentación tardía de un pseudoaneurisma de la 
extremidad inferior es una complicación 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 evaluación clínica y radiológica ex-
haustiva, seguida de tratamiento individualizado, 
considerando factores como tamaño y localización, 
presencia de síntomas, co-morbilidades paciente y 
recursos disponibles.
Las técnicas mínimamente invasivas y el tratamiento 
endovascular, han ganado protagonismo debido a su 
alta efectividad y perfil de seguridad favorable. No 
obstante, la reparación quirúrgica sigue siendo una 
opción válida en situaciones específicas.
Es fundamental una evaluación multidisciplinaria 
tanto clínica/quirúrgicas como por imágenes para 
seleccionar la estrategia terapéutica más adecuada, 
con el objetivo de minimizar riesgos y optimizar los 
resultados para el paciente.
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