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Los aneurismas carotídeos extracraneales son muy raros 
en comparación con la frecuencia del resto de aneurismas 
periféricos y los aneurismas carotídeos intracraneales, y re-
presentan menos del 1% de las intervenciones carotídeas1. 
La localización más frecuente es en el bulbo carotídeo y en 
la carótida interna proximal. Las causas más comunes de 
aneurisma carotídeo son la aterosclerosis y la degeneración 
postendarterectomía, siendo más infrecuente el origen in-
hgeekquq."vtcwoƒvkeq."Þdtqfkurncukc"{"fkugeek„p."gpvtg"qvtqu0"

A continuación presentamos un caso de aneurisma de ca-
rótida interna postraumático ocurrido hace más de 10 años 
en nuestro servicio.

Se trata de un varón de 30 años, sin antecedentes médi-
cos relevantes, y deportista de alto nivel. Un mes antes ha-
bía recibido un golpe durante un entrenamiento de karate 
sobre la región cervical derecha sin repercusiones clínicas 
en aquel momento. Acudió al servicio de urgencias por he-
miparesia izquierda de unos 20 min de duración, el resto de 
la exploración neurológica fue normal. 

Ante la sospecha de accidente isquémico transitorio se 
solicitó tomografía computarizada (TC) del cráneo, obje-
tivándose lesión hipodensa en la sustancia blanca parietal 
fgtgejc"*Þi0"3C+0"

En la eco-Doppler de troncos supraaórticos no se apre-
ciaron alteraciones; sin embargo, la arteriografía reveló un 
aneurisma fusiforme en carótida cervical interna derecha a 
pkxgn"fg"E4"ukp"guvgpquku"ukipkÞecvkxcu"pk"ngukqpgu"gp"qvtqu"
pkxgngu"*Þi0"3D+0

Se procedió a la resección del aneurisma y posterior 
bypass carotidocarotídeo con vena safena interna invertida. 

Tras la cirugía, la evolución fue favorable, presentando 
únicamente una paresia facial derecha transitoria. Unos 
días tras la cirugía se realizó una arteriografía de control, 
donde se apreció la integridad del árbol vascular intra-
etcpgcn" {" nc"rgtogcdknkfcf" ukp"guvgpquku" ukipkÞecvkxcu"fgn"
bypass"*Þi0"4+0"Gn"rcekgpvg"hwg"fcfq"fg"cnvc"cn"ufirvkoq"f‡c"
con tratamiento antiagregante de manera permanente. 
Tras más de 10 años, el paciente continúa acudiendo a revi-
sión encontrándose asintomático y sin apreciarse alteracio-
nes en los controles con eco-Doppler.

Figura 1 A) Tomografía computarizada: lesión hipodensa en 
n„dwnq"rctkgvcn"fgtgejq0"D+"Ctvgtkqitch‡c"fg"glg"ectqv‡fgq"fgtg-
cho: dilatación aneurismática de carótida interna extracraneal 
a nivel de atlas. 
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Los aneurismas carotídeos postraumáticos pueden deber-
se tanto a lesiones penetrantes como a contusiones cerra-
das sobre la región cervical. Si bien estas últimas produ-
cen comúnmente una trombosis arterial, también puede 
formarse una dilatación aneurismática o una disección2,3. 
Los aneurismas postraumáticos son más comunes en pa-
cientes jóvenes y habitualmente asociados a politraumatis-
oqu"fwtcpvg"ceekfgpvgu"fg"vtƒÞeq."gp"fqpfg"gn"ogecpkuoq"
implicado es una brusca hiperextensión de la cabeza y el 
cuello, o hiperextensión con rotación de la cabeza. Este 
mecanismo causa la compresión de la arteria carótida in-
vgtpc"eqpvtc"nc"cr„Þuku"vtcpuxgtuc"fgn"cvncu"gp"gn"oqogpvq"
del traumatismo4,5, localizándose el aneurisma cerca de la 
base de cráneo. 

Las manifestaciones clínicas más comunes tras el trauma-
tismo de la arteria carótida interna son la isquemia cere-
bral transitoria (35,2%) y el ictus (23,4%) debidos a emboli-
zación distal6. Le siguen en frecuencia las masas pulsátiles 
asintomáticas, síntomas neurológicos por compresión y la 
ruptura del aneurisma, que en algunos casos puede cau-
sar episodios de epistaxis, otorrea o sangrado faríngeo7. El 
tiempo transcurrido entre el traumatismo y la aparición de 
los síntomas puede ser tan variable como de semanas hasta 
años después.

Actualmente, los estudios de imagen para el diagnóstico 
de enfermedades en los troncos supraaórticos se centran 
sobre todo en la eco-Doppler y la angio-TC, quedando rele-

gadas a un segundo plano la angiorresonancia magnética y 
la arteriografía. Dado que este caso se presentó en nuestro 
servicio hace más de 10 años, no contábamos con la posi-
bilidad de realizar una angio-TC, que hoy en día sería la 
prueba de imagen de elección. 

La técnica quirúrgica varía según el tipo de aneurisma 
y las características del paciente. En aneurismas sacula-
res y fusiformes bien localizados y con un cuello accesible 
anatómicamente, la resección del aneurisma seguido de 
la reconstrucción arterial mediante un injerto con vena 
safena o prótesis es la técnica de elección. Las compli-
caciones postoperatorias más frecuentes son el ictus y la 
lesión de nervios craneales (laríngeo superior, glosofarín-
geo, hipogloso, facial y vago), aunque gran parte de es-
tas últimas tienen un carácter transitorio8. La alternativa 
endovascular se plantea en casos de difícil abordaje qui-
rúrgico, en aneurismas extensos de localización alta o en 
pacientes con un riesgo quirúrgico elevado. Presenta la 
ventaja de minimizar el riesgo de daño neurológico y redu-
ce la estancia hospitalaria. La exclusión del aneurisma por 
vía endovascular puede realizarse mediante embolización 
o colocación de un stent recubierto. Tradicionalmente se 
ha propuesto la cirugía convencional como tratamiento de 
elección, fundamentalmente debido al desconocimiento 
de la permeabilidad de los stents a largo plazo. Sin em-
dctiq."tgxkukqpgu"tgekgpvgu"ocpkÞguvcp"tguwnvcfqu"en‡pkequ"
comparables e incluso mejores a la cirugía abierta y, ac-
tualmente, se plantea como una alternativa válida en ca-
sos seleccionados9,10.
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Los conocimientos sobre traumatismos vasculares surgen de 
las experiencias militares aplicándose luego a los trauma-
tismos civiles. El 80% de los traumas vasculares son lesio-
nes periféricas, sobre todo de miembros inferiores. Los que 
afectan al cuello tienen baja incidencia pero alta morbi-
mortalidad1,2. El 22% de estos son traumatismos de la arte-
ria carótida, sobre todo la arteria carótida común. Tienen 
mayor morbimortalidad los que afectan a la arteria caróti-
da interna1,3. Esta lesión ocurre mayormente en pacientes 
jóvenes sanos y por trauma penetrante1. La mortalidad es 
más alta por trauma penetrante (22%) frente a trauma con-
tuso (7%), pero la incidencia de accidente cerebrovascular 
es mayor por trauma contuso (56%) frente a trauma pe-
netrante (15%)4,5.

Presentamos el caso de un varón de 19 años, sin antece-
dentes patológicos importantes, que llega a urgencias 2 h 
después de sufrir un impacto de proyectil de arma de aire 
comprimido en zona cervical derecha presentando hemi-
plejía derecha y afasia. 

A su llegada al hospital, el paciente se encontraba he-
modinámicamente estable, orientado, con monoparesia de 
okgodtq"uwrgtkqt"fgtgejq."xq¦"dkvqpcn"{"qtkÞekq"fg"gpvtc-
da de aproximadamente 3 mm de diámetro en zona cer-
xkecn"fgtgejc" kphtcocpfkdwnct"eqp"gpÞugoc"uwdewvƒpgq"{"
ukp"gxkfgpekc"fg"qtkÞekq"fg"ucnkfc0"Ug"qdlgvkx„"jgocvqoc"
pequeño, no expansivo, sin soplo ni thrill en zona cervical 
izquierda que no comprometía vía aérea.

En la angiotomografía computarizada (angio-TC) de crá-
neo y cuello se observaba cuerpo extraño metálico en lo-
calización posterior al ángulo mandibular izquierdo, con 

trayecto por detrás de la vía aérea. Se observó un seudoa-
neurisma de 12 mm de diámetro, con cuello de 4,6 mm, 
dependiente de la arteria carótida interna izquierda a 3 cm 
fkuvcn"fg"nc"dkhwtecek„p"*Þi0"3+0

El paciente fue intervenido quirúrgicamente de forma 
urgente, con abordaje por incisión paralela al borde ante-
rior del músculo esternocleidomastoideo extendida hacia 
espacio retroauricular con sección del músculo digástrico, 
realizándose bypass arteria carótida interna-arteria caróti-
fc"kpvgtpc"eqp"xgpc"uchgpc"kpvgtpc"kpxgtvkfc"*Þi0"4+0"Gp"gn"
postoperatorio el paciente evolucionó de forma favorable, 
ukp"ffiÞekv"pgwtqn„ikeq"c‚cfkfq0"Nc"oqpqrctgukc"kpkekcn"gxq-
lucionó hacia la resolución. 

La exploración quirúrgica se consideraba obligatoria en 
este tipo de traumatismos y la arteriografía era la piedra 
angular para el diagnóstico. Estas prácticas entraron en 
controversia debido a su alto número de exámenes negati-
vos, invasividad y alto coste1,4,6. En la actualidad la tenden-
cia consiste en1,4,7:

 
A. Si hay signos mayores (hemorragia activa, hematoma 

extenso o expansivo o compresión de vía aérea, soplos, 
ffiÞekv"pgwtqn„ikeq"egpvtcn"q"kpguvcdknkfcf"jgoqfkpƒokec+<"
exploración quirúrgica.

D0" Uk" jc{" ukipqu"ogpqtgu" *cpvgegfgpvg" fg" jgoqttcikc."
jgocvqoc"rgswg‚q"{"guvcdng."ffiÞekv"fg"rctgu"etcpgcngu+"
se realizará algún examen complementario para decidir in-
tervención quirúrgica o no. 

Dependiendo de la zona afectada, realizaremos las si-
guientes exploraciones:
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Ï" ¥qpc" KK" *dcug" fg" ectv‡nciq" etkeqkfg" c" ƒpiwnq" fg"ocp-
díbula): primero eco-Doppler, por ser barata, incruenta y 
sensible para el cribado, seguido de arteriografía solo si el 
resultado es positivo. 

Ï"¥qpcu"K"*kpugtek„p"fgn"guvgtpqengkfqocuvqkfgq"c"dcug"fgn"
cartílago cricoides) y III (ángulo mandibular a base del crá-
neo): de entrada, arteriografía debido a que la eco-Doppler 
tiene limitaciones para evaluar estas zonas1,4,6,7.

C. Asintomáticos: observación y seguimiento con eco-
Doppler1,7.

Una prueba complementaria que ha cuestionado el uso 
de la arteriografía en los últimos años es la angio-TC he-
licoidal, ya que ofrece información diagnóstica y permite 
rncpkÞect"gn"vtcvcokgpvq"swkt¿tikeq."eqp"nc"xgpvclc"fg"ugt"
menos invasiva y brindar procesamiento tridimensional de 
las imágenes. Da información de la trayectoria del proyec-
til, situación del tracto aerodigestivo, canal y cordón espi-
nal. Presenta ciertas limitaciones para evaluar la zona I1,5-7.

El tipo de lesión más frecuente en la arteria carótida es la 
oclusión, seguida por el seudoaneurisma. Otros tipos menos 
frecuentes son la disección y las fístulas arteriovenosas4,5.

El abordaje quirúrgico dependerá de la zona de la lesión, 
es una incisión paralela al borde del esternocleidomastoi-
deo para la zona II y, ocasionalmente, se realiza una ester-
notomía media para la zona I en los casos que la requiera, 

y una ampliación posterior hacia espacio retroauricular con 
subluxación mandibular y sección del músculo digástrico 
para la zona III1,7.

El tratamiento quirúrgico puede ser reparación primaria, an-
ikqrncuvkc"eqp"rctejg."kplgtvq"fg"XUK"q"rtqvfiukeq"*pq"gp"tkguiqu"
de infección)1,4,7. El tratamiento endovascular mediante stents 
está reservado para zonas inaccesibles, pero no se tienen re-
sultados comparativos con la cirugía abierta a largo plazo3,8.
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Figura 1 Reconstrucción tridimensional de angio-tomografía 
computarizada de cráneo y cuello: cuerpo extraño metálico loca-
lizado posterior al ángulo mandibular izquierdo (*); seudoaneuris-
oc"*àgejc+"fgrgpfkgpvg"fg"ctvgtkc"ect„vkfc"kpvgtpc"k¦swkgtfc0

Figura 2 Bypass arteria carótida interna-arteria carótida in-
terna izquierda con vena safena interna izquierda invertida 
*àgejcu+0"Nc"kocigp"kphgtkqt"k¦swkgtfc"knwuvtc"gn"d{rcuu"tgrtg-
sentado por segmento púrpura.
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Los quemodectomas o paragangliomas son tumores neuroen-
fqetkpqu" swg" fgtkxcp" fg" nc" etguvc" pgwtcn0" Ug" encukÞecp" gp"
suprarrenales y extrasuprarrenales. Los tumores del cuerpo 
carotídeo más frecuentes son los paragangliomas extrasu-
prarrenales (78%), seguidos de los yugulares (16%), vagales 
(4,5%), timpánicos (1,5%) y periaórticos1. Se originan en los 
quimiorreceptores de la bifurcación carotídea, están muy 
vascularizados y son de crecimiento lento, pudiendo englo-
bar y comprimir estructuras vasculares y nerviosas.

Presentamos el caso de una mujer de 75 años, que se re-
mite a nuestra consulta por presentar una masa laterocer-
vical izquierda pulsátil, sin otra clínica acompañante. Como 
antecedentes personales destaca hipertensión arterial y 
diabetes mellitus. Tras realizar una ecografía se diagnostica 
como tumor del cuerpo carotídeo y se completa el estudio 
con angiotomografía computarizada, en la que se observa 
que el tumor engloba parcialmente ambas carótidas, tanto 
kpvgtpc"eqoq"gzvgtpc"*Ujcodnkp"vkrq"KK+"*Þi0"3C+0

Se programa para embolización preoperatoria, no se pudo 
cateterizar la arteria faríngea ascendente, responsable del 
aporte sanguíneo principal del tumor, por lo que fue impo-
ukdng"eqorngvct"gn"rtqegfkokgpvq"*Þi0"3D+0"Fqu"f‡cu"fgurwfiu"
es intervenida quirúrgicamente bajo anestesia general con 
intubación nasotraqueal, realizando una resección comple-
vc"fgn"swgoqfgevqoc"*Þi0"4+0"Ug"eqogp¦„"eqp"gn"eqpvtqn"
proximal de la carótida común, posteriormente control dis-
tal de la arteria carótida interna y progresivamente se di-
secó la masa tumoral según la técnica “white line” descrita 
por Gordon-Taylor (disección subadventicial), comenzando 
por la zona cefálica del tumor hacia la zona caudal; duran-

te la disección se fueron controlando las arterias occipital, 
facial, lingual y tiroidea superior, pudiendo así localizar la 
arteria carótida externa y terminar de resecar la masa tu-
moral.

La paciente presentó en el postoperatorio desviación de 
nc" eqokuwtc"dwecn" {" fkÞewnvcf"rctc" nc" fginwek„p." swg" hwg"
recuperando paulatinamente. Se evaluó a la paciente pasa-
dos 3 y 6 meses, presentándose asintomática sin evidencia, 
mediante eco-Doppler, de recidiva tumoral.

Figura 1 A) Reconstrucción de angiotomografía computariza-
da en la que se observa el paraganglioma carotídeo izquierdo 
fg"6.7"eo0"D+"Ctvgtkqitch‡c"fg"glg"ectqv‡fgq"k¦swkgtfq"gp"nc"swg"
se observa importante vascularización del tumor glómico.

A B
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Los paragangliomas de cabeza y cuello son excepcionales, 
con una incidencia de 1 entre 30.000 a 100.000 habitantes, 
siendo el tumor del glomus más frecuente. Es un tumor muy 
vascularizado. Solo el 5% tiene actividad endocrina y puede 
producir hipertensión arterial. El potencial maligno no se 
establece por la anatomía patológica, sino por la recurren-
cia local, la extensión a tejidos contiguos y la metástasis 
por vía linfática y hematógena a ganglios regionales, pul-
món, huesos y corazón. La incidencia de metástasis local o 
a distancia es de menos del 10%2. Otro aspecto caracterís-
tico es que pueden ser multicéntricos y estar asociados a 
neoplasias endocrinas múltiples3. La mayoría se presenta de 
forma esporádica, pero aproximadamente un 10% de estos 
pacientes tiene historia familiar4.

Clínicamente se puede sospechar su existencia ante la 
presencia de una masa cervicolateral sobre el músculo es-
ternocleidomastoideo, poco o nada dolorosa, que rara vez 
presenta soplo o frémito, y que en la exploración presenta 
movilidad en el plano vertical pero no en el horizontal (sig-
no de Fontaine).

Es importante el diagnóstico y resección quirúrgica pre-
coz del tumor, ya que cuando son pequeños están poco ad-
heridos y son fácilmente extirpables, con una menor inci-
dencia de complicaciones1. Dependiendo del tamaño y de 
uw"cuqekcek„p"eqp"ncu"ctvgtkcu"ectqv‡fgcu"ug"encukÞecp."ugi¿p"
Shamblin, en tipo I (tumores localizados y resecables fá-
cilmente), tipo II (rodean parcialmente los vasos) y tipo III 
*Þtogogpvg"cfjgtkfqu."tqfgcp"vqvcnogpvg"nqu"xcuqu+0

Respecto al diagnóstico, se ha extendido el empleo de 
métodos de imagen no invasivos, como la tomografía com-
putarizada y la resonancia magnética, los cuales son útiles 
para estudiar invasión tumoral y la relación del tumor con 
estructuras vecinas. La arteriografía sigue siendo el método 
diagnóstico más utilizado, pudiendo ver en ella el “signo 
de la lira” (separación entre carótida interna y externa por 
una masa hipervascularizada)5, el estado hemodinámico del 
polígono de Willis y la posibilidad de realizar una emboliza-
ción perioperatoria. El eco-Doppler es un método diagnósti-
co no invasivo que nos permite realizar un estudio dinámico 
de la lesión y las estructuras adyacentes. 

No está claro que la embolización preoperatoria de estos 
vwoqtgu" ugc" dgpgÞekquc0"Cniwpqu" guvwfkqu" ug‚cncp" swg" nc"
embolización facilita la cirugía disminuyendo la pérdida de 
sangre, el tiempo operatorio y la morbilidad por lesión neu-
rológica, mientras que otros estudios no encuentran estas 
diferencias; además se ha descrito un riesgo de accidente 
cerebrovascular durante el proceso de embolización supe-
rior al 10%6.

Está claramente establecido que el tratamiento de elec-
ción de estos tumores es el quirúrgico. Otra opción tera-
péutica es la radioterapia, con resultados inciertos; no 
obstante podría utilizarse como tratamiento coadyuvante 
en casos de tumores malignos con metástasis regionales lin-
fáticas, en pacientes de alto riesgo quirúrgico, o en casos 
de recidiva o resecciones incompletas5.

La resección de este tipo de tumores lleva inherente le-
ukqpgu" pgtxkqucu." rqt" gpeqpvtctug" Þdtcu" pgtxkqucu" fgpvtq"
del tumor (la inervación del cuerpo y seno carotídeos se 
realiza por el nervio de Hering y ramas de nervio vago y 
Þdtcu"ukorƒvkecu+0"Gp"vwoqtgu"vkrq"KKK"fg"Ujcodnkp"jc{"wpc"
mayor incidencia de lesión nerviosa (del 20 al 40%) y hasta 
wp"42'"fg"ffiÞekv"pgwtqn„ikeq"rgtocpgpvg"swg"chgevc"rtkp-
ekrcnogpvg"c"nqu"rctgu"XKK."Z"{"ZKK0

Es preciso realizar un seguimiento a largo plazo de estos 
pacientes, pues está descrita la aparición de metástasis in-
cluso después de 20 años tras la cirugía7.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 

EonÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen da-
tos de pacientes. 

Figura 2" C"{"D+"Koƒigpgu"swkt¿tikecu"cpvgu"{"fgurwfiu"fg"nc"
resección tumoral.
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Tumoración cervical y disfonía

Cervical tumor and dysphonia
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Paciente de 75 años de edad, con antecedentes personales 
de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, síndrome de 
apnea obstructiva del sueño en tratamiento con CPAP noctur-
na e intervenido de colecistectomía. El cuadro clínico se pre-
senta como una tumoración cervical derecha de crecimiento 
lento, asociado a disfonía. Se solicita una eco-Doppler de 
troncos supraaórticos, que evidencia tumoración cervical 
fgtgejc"eqp"àwlq"ctvgtkcn"{"swg"fgurnc¦c"fg"hqtoc"gxkfgpvg"
la carótida común e interna derecha. La angiorresonancia 
ocipfivkec" *Þi0"3+"owguvtc"wpc" vwoqtcek„p"xqnwokpquc" tg-
trocarotídea derecha, que aumenta el tamaño y la concavi-
dad de la bifurcación, además de un desplazamiento lateral 
externo de la vena yugular interna, con estenosis de esta 
e ingurgitación venosa con formación de neovenas. Por los 
jcnnc¦iqu"tcfkqn„ikequ."en‡pkequ"{"geqitƒÞequ"ug"fkcipquvkec"
de paraganglioma carotídeo derecho tipo II. Se realiza una 
resección del tumor mediante cirugía convencional, donde 
se encuentra un tumor hipervascularizado y adherido a las 
arterias carótidas externa e interna. La técnica quirúrgica 
hwg" nc"fkugeek„p"uwdcfxgpvkekcn" *Þi0"4+0"Pq"jwdq"eqornkec-
ciones intraoperatorias. La anatomía patológica describe 
paraganglioma del cuerpo carotídeo (quemodectoma) con 
kpowpqhgpqvkrq<"etqoqitcpkpc"-="ukpcrvqÞukpc"-="U/322"ow{"
abundante (en células sustentaculares); Ki67 escaso; CK –.

El glomus carotídeo es una estructura ovoidea de 3 × 5 mm 
de tamaño y de 12 mg de peso, aproximadamente. Se locali-
za en la bifurcación carotídea y emite terminaciones nervio-
sas sobre la adventicia arterial. Está inervado por el nervio 
inquqhct‡pigq"*KZ"rct"etcpgcn+."tcocu"fgn"pgtxkq"xciq"*Z"rct"
craneal) y ramas simpáticas. Su irrigación depende de la ar-

teria faríngea ascendente1. Tiene un origen neuroectodérmi-
co y funciona como quimiorreceptor directamente sensible a 
los cambios arteriales de pO2 y pCO2, y más indirectamente a 
ecodkqu"fg"rJ"{"vgorgtcvwtc."g"kpfweg"ecodkqu"tgàglqu"gp"
la actividad vasomotora y respiratoria2,3.
Gn"inqowu"ectqv‡fgq"hwg"fguetkvq"rqt"Xqp"Jcnngt"gp"3965."

en 1891 Manchand describió el primer paraganglioma del 
cuerpo carotídeo4 y Schudder, en 1903, llevó la primera ex-

Figura 1 Angiorresonancia magnética de carótida derecha que 
muestra la presencia de paraganglioma.
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Tumoración cervical y disfonía 11

tirpación satisfactoria de un tumor del cuerpo carotídeo, 
con preservación de la arteria carótida y evitando una le-
sión nerviosa importante5.

Los tumores del cuerpo carotídeo son lesiones poco comu-
nes, hipervascularizadas, de crecimiento lento, derivados de 
las células paraganglionares de la cresta neural2. Aproximada-
mente, 1 de cada 30.000 tumores de cabeza y cuello corres-
ponde a algún tipo de paraganglioma1-3. El tumor con origen 
en las células del corpúsculo carotídeo es el más frecuente 
(78%)1,2, seguido por los paragangliomas yugulares (16%), va-
gales (4,5%), timpánicos (1,5%) y periaórticos2. La mayoría se 
presenta de forma esporádica. Edad media: en la quinta dé-
cada de la vida3. Misma incidencia varón-mujer30"Dkncvgtcnkfcf"
en un 5-8% en los casos esporádicos y en un 30-33% en los casos 
familiares4,6. Aproximadamente, un 10-30% de los pacientes 
tiene historia familiar. Se ha determinado que su transmisión 
es autosómica dominante ligada al sexo masculino1,4. 

Inmunohistoquímicamente, las células tumorales prin-
cipales del paraganglioma son positivas para enolasa neu-
tqgurge‡Þec." ukpcrvqÞukpc" {" etqoqitcpkpc0" Ncu" efinwncu"fg"
soporte son positivas para la proteína S-100 y la proteína 
Þdtknct"ƒekfc"fg"nc"in‡c4.

Su etiología se relaciona con la hipoxia crónica y mutacio-
nes en los genes relacionados con la oxemia1,3. Shamblin los 
encukÞec"gp<"itwrq"K."ngukqpgu"rqeq"cfjgtkfcu"c"ncu"ctvgtkcu"
carótidas; grupo II, lesiones de mayor tamaño que rodean 
parcialmente las arterias carótidas y adheridos a la adven-
ticia vascular, y grupo III, lesiones que rodean por completo 
la bifurcación carotídea1-4,7. Las lesiones de los pares cra-
neales son infrecuentes y son más habituales cuando el ta-
maño de estos supera los 5 cm2.

Se sospecha su presencia por la existencia de una masa 
cervical sobre el borde anterior del músculo esternocleido-
mastoideo, de crecimiento lento, poco o nada dolorosa, que 
rara vez presenta soplo o thrill, movilidad en plano vertical 
y no en dirección horizontal (signo de Fontaine), asociada a 
disnea, odinofagia o cambios en el tono de voz1-4,6,7. 

Entre las pruebas diagnósticas de elección se encuentran 
la angiografía, el ultrasonido Doppler color, la tomografía 
computarizada y la resonancia magnética. Sin embargo, 
la angiografía sigue siendo el método diagnóstico más em-
pleado; en ella se puede ver la separación por una masa 
hipervascularizada de las carótidas interna y externa como 
signo patognomónico (signo de Lyre)2,4.

El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica, la di-
sección recomendada es la subadventicial descrita por Gor-
don-Taylor (white line)."Gu"qdnkicvqtkq"eqpqegt"gn"àwlq"xcuew-
lar de la lesión por medio de una angiografía o una angioto-
mografía4. En las lesiones mayores de 2 cm se recomienda 
nc"godqnk¦cek„p"rtgqrgtcvqtkc"eqp"nc"Þpcnkfcf"fg"tgfwekt"gn"
tamaño y la vascularidad de la lesión. La radioterapia es otra 
opción terapéutica con resultados inciertos, pues la mayo-
ría de los tumores son radiorresistentes y debería reservarse 
solo para casos de tumores malignos con metástasis regiona-
les linfáticas (6-23%)4 como tratamiento complementario, en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico, o en casos de recidivas 
tumorales o resecciones incompletas2,6. 

La mortalidad intraoperatoria publicada se encuentra en-
tre el 0 y el 2%. Posterior a la cirugía es preciso realizar 
un seguimiento a largo plazo de estos pacientes, pues está 
descrita la aparición de metástasis incluso 20 años después 
de la cirugía2. 

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.

Conàicto de intereses
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Figura 2 Paraganglioma carotídeo derecho en el campo quirúrgico.
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Traumatismos de aorta torácica

Thoracic aorta injuries
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Presentamos 2 casos de pacientes que tras traumatismos de 
alta energía son derivados a nuestro centro por lesiones de 
aorta torácica. El diferente contexto clínico de los pacien-
tes hace que en cada caso la conducta terapéutica haya 
sido diferente. 

Paciente de 56 años, que es trasladado a nuestro hospi-
vcn" *Jqurkvcn"fg" nc"Ucpvc"Etgw" k"Ucpv"Rcw."Dctegnqpc+"vtcu"
ceekfgpvg"fg"vtƒÞeq0"C"uw"nngicfc"ug"gpewgpvtc"jgoqfkpƒ-
micamente estable, con tendencia a la hipertensión, no in-
tubado y consciente (Glasgow 15), ligeramente sedado con 
midazolam. Múltiples contusiones faciales y abrasiones su-
rgtÞekcngu"gp"gzvtgokfcfgu."ukp"fghqtokfcfgu0"Ukp"jkrqhq-
nesis en campos pulmonares, saturación del 99%. Abdomen 
blando y depresible. Pulsos distales presentes en brazos y 
piernas. Aporta tomografía computarizada (TC) craneal que 
muestra fractura de huesos propios, pared lateral de la ór-
bita derecha, pared posterior del seno maxilar y malar de-
recho. TC toracoabdominal que muestra lesión traumática 
de aorta torácica descendente a la altura de la carina, con 
imagen sugestiva de rotura contenida de aorta con hema-
vqoc"rgtkc„tvkeq"{"jgoqv„tcz"k¦swkgtfq"*Þi0"3+0"Eqpvwuk„p"
hepática y esplénica sin signos de sangrado activo, fracturas 
equvcngu"dkncvgtcngu"{"fg"nc"cr„Þuku"vtcpuxgtucu"fgtgejcu0"Gu"
trasladado a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y valo-
rado por los especialistas correspondientes, decidiéndose 
un tratamiento conservador de las diferentes fracturas al 
igual que de las laceraciones viscerales. 

Por tanto se trata de un paciente sin antecedentes pa-
tológicos previos, con lesión aórtica grave como patología 

principal. Se decide intervención de urgencia el mismo día 
del ingreso, con la colocación de endoprótesis torácica tipo 
Xcnkcpv"fg"52"× 30 × 150 mm. No se producen complicaciones 
durante la intervención. Se recupera favorablemente en la 
UCI y, posteriormente, en sala convencional, siendo dado de 
alta tras tratamiento de la patología concomitante. 
Xct„p"fg"47"c‚qu." kornkecfq"gp"wp"ceekfgpvg"fg"vtƒÞeq"

conduciendo una motocicleta. Al ser atendido por los ser-
vicios de emergencia se encuentra consciente y orientado, 
con Glasgow 15, pero con saturación del 85%, por lo que 
se realiza intubación orotraqueal y es trasladado a nuestro 
centro. Se objetiva fractura-luxación de olecranon izquier-
do y tibia y peroné izquierdos; fractura abierta conminuta 
fg"rgtqpfi"fgtgejq="fkƒuvcuku"fg"u‡pÞuku"r¿dkec"{"ucetqkn‡c-
ca izquierda. Abrasiones en múltiples focos. Asimismo se 
tgcnk¦c"VE"vqtceqcdfqokpcn"*Þi0"4+<"nguk„p"c„tvkec"gp"wpk„p"
del cayado y aorta descendente a nivel mural, que sugie-
re imagen de rotura contenida con hematoma en toda la 
extensión mediastínica, sin sangrado activo; contusión pul-
monar bilateral; lesión lacerante en riñón derecho; líquido 
hemorrágico abdominal mesentérico perirrenal izquierdo; 
peritonitis aguda difusa secundaria a perforación intestinal. 
Presenta un estado de shock hipovolémico + séptico con 
una lesión de aorta sin signos de sangrado activo, por lo que 
se decide no priorizar la patología aórtica. Es trasladado 
a quirófano y tras laparotomía media se realiza resección 
de 2 cm de yeyuno y sutura simple. Al noveno día es nece-
saria reintervención por dehiscencia de sutura intestinal. 
El paciente se mantiene febril, permanece en un estado 
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séptico; se realizan tratamientos antibióticos según estu-
dios microbiológicos. La lesión aórtica se comporta como 
una seudocoartación y produce clínica de hipoperfusión del 
hemicuerpo inferior, por lo que se decide, 21 días tras tra-
tamiento inicial, la colocación de una endoprótesis torá-
ekec"Xcnkcpv"48"× 26 × 100 mm. Posteriormente se observa 
endofuga tipo 1 que es tratada con Onyx® 500. La seudo-
coartación se corrige tras la intervención y el paciente se 
recupera lentamente de sus múltiples fracturas.

Los traumatismos de aorta torácica son poco frecuentes, 
pero altamente letales1, habitualmente asociados con trau-
matismo cerrado por desaceleración. Las técnicas intravascu-
lares se han convertido en una opción de tratamiento, como 
mínimo similares a la reparación abierta a corto plazo y con 
una menor mortalidad perioperatoria2. Sin embargo, el mo-
mento adecuado para su colocación está todavía en debate. 

Según Durham et al3, los pacientes hemodinámicamente 
guvcdngu"ug"rwgfgp"dgpgÞekct"fg"nc"qrvkok¦cek„p"fg"uw"gu-
tado general antes de una reparación quirúrgica. También, 
un artículo publicado por Mosquera et al4 describe que aun-
que el manejo tradicional de estos pacientes ha sido una 
reparación urgente, el planteamiento hoy ha cambiado. 
Ante un paciente hemodinámicamente estable, con daños 
sistémicos importantes o comorbilidades asociadas, el tra-
tamiento quirúrgico puede retrasarse hasta haber consegui-
do un mayor control sistémico del paciente.

No obstante, en un paciente politraumático con lesiones 
aórticas, la decisión terapéutica ha de ser multidisciplinar 
e individualizada, y el momento óptimo para la reparación 
de estas lesiones sigue siendo una incógnita.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 

publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
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Figura 1 AngioTC: lesión de aorta torácica descendente con 
imagen sugestiva de rotura contenida de aorta con hematoma 
periaórtico y hemotórax izquierdo.

Figura 2 AngioTC: lesión aórtica en unión del cayado con aor-
ta descendente con hematoma en la extensión mediastínica.
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La trombosis aguda de un aneurisma de aorta abdominal 
(AAA) es una complicación infrecuente1,2. De hecho, no hay 
descritos en la bibliografía más de una cincuentena de ca-
sos3. El primero en describir esta entidad fue Shumacker4 
en 1959. Suele presentarse con isquemia de las extremida-
fgu"kphgtkqtgu"cuqekcfc"c"ffiÞekvu"pgwtqn„ikequ"{"uwrqpg"wpc"
tasa de mortalidad del 50%1,2. 

Presentamos nuestra experiencia con la descripción de 2 
casos clínicos. 

Xct„p"fg"97"c‚qu." hwocfqt"cevkxq."eqp"cpvgegfgpvgu" fg"
hipertensión, dislipemia, claudicación intermitente a largas 
distancias y cardiopatía isquémica. Consultó por un cuadro 
de dolor agudo e impotencia funcional de ambas extremida-
des inferiores de pocas horas de evolución. Asimismo refería 
dolor lumbar de 15 días de evolución. A la exploración física 
destacaba frialdad cutánea con disminución de la repleción 
capilar en ambas extremidades inferiores, asociado a ausen-
cia de pulsos femorales, poplíteos y distales. Además pre-
sentaba hipoestesia de predominio derecho, pero con la mo-
tilidad conservada y sin signos de infarto muscular gemelar.

Xct„p"fg"7:"c‚qu." hwocfqt"cevkxq."eqp"cpvgegfgpvgu" fg"
claudicación intermitente a largas distancias, sin otros fac-
tores de riesgo cardiovascular conocidos. Consultó por un 
ewcftq"fg"fqnqt"ciwfq"{"ffiÞekv"ugpukvkxq"fg"codcu"gzvtgok-
dades inferiores, de predominio izquierdo, de pocas horas 

de evolución y que empeoró de forma progresiva. A la explo-
tcek„p"h‡ukec"pq"rtgugpvcdc"rwnuqu"c"pkpi¿p"pkxgn."eqp"ffiÞekv"
sensitivo y de la motilidad en ambas extremidades, así como 
signos evidentes de infarto gemelar en la pierna izquierda.

En ambos casos se diagnosticó un AAA infrarrenal trom-
bosado, con repermeabilización en íliacas externas, me-
diante angiotomografía computarizada. En el primer caso 
se evidenciaba un AAA de 43 mm de diámetro máximo, con 
imagen de rotura en pared posterior, visualizándose un he-
matoma contenido que provocaba una lesión lítica en el 
ewgtrq"xgtvgdtcn"N5"*Þi0"3+0"Rqt"gn"eqpvtctkq."gp"gn"ugiwpfq"
únicamente se detectó un AAA de 45 mm infrarrenal trom-
dqucfq"*Þi0"4+0

Ambos pacientes fueron intervenidos de urgencia realizán-
dose cirugía aórtica abierta mediante laparotomía media, 
practicándose una resección del aneurisma con interposición 
de injerto de dacrón aortobifemoral. El curso postoperatorio 
fue favorable en el primer paciente. Sin embargo, el segundo 
presentó en el postoperatorio inmediato un fallo renal agu-
do, acidosis metabólica e hipertensión refractaria, fallecien-
do en las primeras 24 h postintervención.

La presencia de una arteriopatía periférica, en forma de 
síndrome isquémico de extremidades inferiores es uno de 
nqu"ogecpkuoqu"Þukqrcvqn„ikequ"fguetkvqu"gp"nc"crctkek„p"fg"
los AAA trombosados1,5, principalmente debido a la afec-
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tación del territorio ilíaco como causa de obstrucción del 
àwlq"fg"ucnkfc"fgn"cpgwtkuoc0"Qvtqu"ogecpkuoqu"fguetkvqu"
han sido la patología tromboembólica cardiogénica y el des-
prendimiento del trombo de la pared del aneurisma1,5.

Nqu"rcekgpvgu"rwgfgp"fgdwvct"eqp"wpc"en‡pkec"fg"ffiÞekv"
sensitivo y motor de las extremidades inferiores, de apari-
ción súbita, siendo una forma de presentación característi-
ca en esta entidad5. Algunos autores han atribuido este cua-
dro a un síndrome isquémico de la arteria espinal anterior, 
secundario a la oclusión de las arterias lumbares6. 

Hirose et al5, en su revisión de 44 casos de AAA trombo-
sados, encontraron un diámetro medio del aneurisma de 
6,35 ± 2,08 cm, concluyendo que el riesgo de trombosis era 
independiente del tamaño. Por tanto, el tamaño es un buen 
predictor de ruptura, pero no parece tener relación con 
la aparición de trombosis del AAA. Sin embargo, en nues-
tro primer caso clínico detectamos un AAA con un diámetro 
máximo de 43 mm y con una rotura en su pared posterior. 
En la actualidad, el papel que puede jugar una trombosis 
completa de un AAA en el riesgo de ruptura no está claro7, 
si bien se ha descrito de forma tardía en diversas publica-
ciones8,9. Algunos estudios muestran que la trombosis com-
rngvc"fg"wp"CCC"pq"fkuokpw{g"ukipkÞecvkxcogpvg"nc"rtguk„p"
en su pared7, apoyando la tesis de que estos aneurismas no 
están exentos de una posible ruptura.

Si los pacientes debutan con un síndrome isquémico agu-
do, deben ser intervenidos quirúrgicamente de forma in-
mediata tras el diagnóstico. El tratamiento de elección es 
la resección del aneurisma y la reconstrucción con injerto 
protésico1,2,5. Esta técnica permite la corrección del síndro-
me de isquemia aguda, así como la reparación del aneuris-
ma, reservando únicamente la realización de una técnica 
extraanatómica (bypass axilobifemoral) para pacientes con 
un riesgo quirúrgico muy alto. En la revisión realizada por 
Suliman et al1, la tasa de mortalidad fue del 46 al 59%, y las 
causas más comunes de muerte fueron el infarto agudo de 
miocardio y el fallo renal agudo.

Por lo tanto, nos encontramos delante de una entidad 
muy poco frecuente, pero que hemos de tener presente en 
pacientes con aneurisma de aorta abdominal que presentan 
arteriopatía ilíaca. Una reparación precoz de la trombosis 
aguda del aneurisma es determinante en una patología con 
tan mal pronóstico.
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Figura 1 Hematoma contenido provocando lesión lítica en L3. Figura 2 AAA de 45 mm infrarrenal trombosado.
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El síndrome de aorta media (SAM) es una entidad congénita 
que constituye del 0,5 al 2% de los casos de coartación aór-
tica toracoabdominal1. Este término fue descrito por Sen et 
al2 en 1934 y se caracteriza por el estrechamiento de la aor-
ta abdominal y sus ramas viscerales. Afecta principalmente 
a las arterias renales (AR), de forma unilateral en el 91% 
de los casos y bilateral en el 67%. La arteria mesentérica 
superior (AMS) y tronco celíaco (TrC) se afectan en un 35%, 
mientras que la arteria mesentérica inferior (AMI) se halla 
preservada en la mayoría de ellos3. Es muy característica la 
dilatación aneurismática postestenótica3.

Presentamos el caso de una mujer de 34 años, sin aler-
gias medicamentosas ni hábitos tóxicos, con antecedentes 
de gestación previa e hipertensión arterial (HTA) de 6 años 
de evolución tratada con 3 fármacos (hidroclorotiazida 25 
mg/24 h, irbesartán 150 mg/24 h y amlodipino 5 mg/24 h). 
En un estudio de HTA refractaria realizado en otro centro, 
se diagnosticó de SAM, valorándose la posibilidad de repa-
ración quirúrgica. A los pocos meses ingresó en la unidad de 
críticos por hemorragia digestiva alta secundaria a lesión 
de Dieulafoy gástrico diagnosticada y tratada mediante en-
doscopia, precisando transfusión de varios concentrados de 
hematíes. Tras el alta se valoró la reparación quirúrgica en 
nuestro centro por HTA refractaria.

A la exploración física destacaba HTA en brazos (150/95 
mmHg), soplo abdominal y pulsos débiles en extremidades 
kphgtkqtgu" *GGKK+" eqp"wp" ‡pfkeg" vqdknnq"dtc¦q" *KV1D+"fg"2.8"

bilateral. No presentaba cefalea, angina intestinal ni clau-
dicación intermitente.

Se realizó una eco-Doppler de aorta que mostraba este-
nosis > 70% en aorta suprarrenal (velocidad pico sistólica: 
585 cm/s), con onda muy amortiguada en AR. La angiotomo-
itch‡c"eqorwvctk¦cfc"*cpikq/VE+"*Þi0"3+"gxkfgpekcdc"eqct-
tación de la aorta visceral en la salida del tronco celíaco, 
ukgpfq"Þnkhqtog"c"nq"nctiq"fg"7"eo0"Qenwuk„p"quvkcn"fgn"VtE"
con permeabilidad pancreatoduodenal y dilatación aneuris-
mática de 12 mm de este. Estenosis moderada de AMS con 
dilatación postestenótica de 8 mm. Las AR y la AMI estaban 
preservadas en la zona aórtica postestenótica. Abundante 
colateralidad de arterias mamarias, intercostales, frénicas, 
esofágicas, gástricas y epigástricas, aumentadas de calibre. 
Otras exploraciones realizadas fueron: estudio de la fun-
ción renal, ecocardiograma y fondo de ojo, con resultados 
dentro de la normalidad. 

Con el diagnóstico de SAM se indicó reparación quirúrgi-
ca abierta, interviniéndose vía toracotomía y lumbotomía 
izquierda para el control aórtico a ambos niveles. Se in-
terpuso una prótesis de dacrón de 16 mm desde la aorta 
torácica a la aorta infrarrenal por encima de AMI, tuneli-
zándose transdiafragmática vía retrorrenal izquierda. No se 
revascularizaron TrC y AMS, dado que la paciente no presen-
taba angina intestinal y por la complejidad que supondría 
la reparación de las dilataciones postestenóticas, mientras 
que las AR no presentaban estenosis en su origen. En el 
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curso postoperatorio no hubieron complicaciones, se retiró 
el drenaje torácico a las 48 h y fue dada de alta a los 6 
f‡cu."rtgugpvcpfq"rwnuqu"pqtocngu"gp"GGKK."KV1D"fg"3"{"eqp"
un solo fármaco hipotensor (hidroclorotiazida 25 mg/24 h). 
Gp"gn"ugiwkokgpvq"cn"ogu"ug"tgcnk¦„"wpc"cpikq/VE"*Þi0"4+."
que mostró permeabilidad de la técnica y disminución de 
nc"eqncvgtcnkfcf"ctvgtkcn"rqt"tgfkuvtkdwek„p"fg"àwlq0"Cn"c‚q"
de la intervención se mantiene normotensa (120/96 mmHg) 
sin tratamiento. 

En el 61% de los casos el SAM es idiopático. El 39% restan-
vg"eqttgurqpfg"c"ogecpkuoqu"kpàcocvqtkqu"*48'+."eqoq"nc"
enfermedad de Takayasu, la aterosclerosis (5%) o asociados 
c"u‡pftqogu"igpfivkequ"eqoq"nc"pgwtqÞdtqocvquku"*7'+0"Nc"
etiopatogenia incluye alteraciones en el desarrollo embrio-
lógico e infecciones intrauterinas (rubéola). La media de 
edad de presentación es a los 4,5 años, siendo excepcional 
su diagnóstico más allá de la adolescencia. 

El signo cardinal del SAM es la HTA, presente en el 95% de 
los casos por hipoperfusión renal y estimulación del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona. La angina intestinal y la 
claudicación intermitente son síntomas poco frecuentes, 
probablemente por la circulación colateral efectiva. En el 
75% de los casos se asocia a cefaleas, epistaxis, trastornos 
del sueño y fatiga. La HTA es severa y con mayor reper-
cusión diastólica. Las malformaciones cerebrovasculares se 
encuentran presentes entre el 10 y el 45% según las se-
ries3,4. El pronóstico es malo sin tratamiento quirúrgico o 

percutáneo, con una esperanza de vida media de 30 años5. 
Las complicaciones más frecuentes son la cardiopatía is-
swfiokec." nc" kpuwÞekgpekc" ectf‡cec" {" gn" htcecuq" tgpcn0" Nc"
mortalidad es de un 50% antes de los 35 años en la HTA no 
controlada con fármacos6.

La reparación quirúrgica está indicada en casos de HTA 
refractaria al tratamiento, como en nuestro caso. El trata-
miento de elección es la reconstrucción mediante bypass 
toracoabdominal3,6 asociado en casos de angina intestinal 
a revascularización de arterias esplácnicas7, y/o asociado a 
revascularización renal en caso de afectación de estas. Lo 
kfgcn"gu"fkhgtkt"nc"ektwi‡c"jcuvc"Þpcnk¦cfq"gn"fgucttqnnq0"Nc"
tasa de curación de la HTA se sitúa en alrededor del 90%8. 
En algunos casos se han realizado aortoplastias con parche 
como técnica puente hasta alcanzar la madurez, con resul-
tados aceptables9.

Se han descrito técnicas endoluminales tipo angioplastias 
con balón, con altas tasas de reestenosis. Recientemente se 
ha publicado un caso de colocación de stent en un paciente 
de 17 años con buenos resultados a corto y medio plazo, 
pero se desconoce la evolución a largo plazo5.

Bibliografía

1. Connolly JE, Wilson SE, Lawrence PL, Fujitany RM. Middle aortic 
syndrome: distal thoracic and abdominal coarctation, a disorder 
with multiple etiologies. J Am Coll Surg. 2002;194:774-81.

40" Ugvjpc"ED."Mcrncp"DU."Ecjknn"CO."Xgnƒ¦swg¦"QE."Og{gtu"MG0"Kfk-
opatic mid-aortic syndrome in children. Pediatr Nephrol. 
2008;23:1135-42.

Figura 1 Angiotomografía computarizada preoperatoria. A) 
Corte sagital con la coartación aórtica y la dilatación posteste-
p„vkec"fg"uwu"tcocu"xkuegtcngu0"D+"Eqtvg"vtcpuxgtucn"fqpfg"ug"
visualiza la aorta, la arteria mesentérica superior (AMS) y el 
tronco celíaco (TrC).

Figura 2 Reconstrucción tridimensional de la angiotomografía 
computarizada con bypass permeable tras la cirugía. 
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Las fístulas aortoentéricas (FAE) secundarias surgen como 
complicación, habitualmente tardía1, de la cirugía recons-
tructiva de aorta con implantación de prótesis. Tienen una 
incidencia del 0,3-1,6%2,3 y su mortalidad es elevada, sobre 
todo en los casos en los que el diagnóstico es tardío.

Presentamos el caso de un paciente de 65 años, hiper-
tenso, dislipémico, con estenosis aórtica leve y ACxFA e in-
tervenido hace 15 años de bypass aortoilíaco derecho por 
arteriopatía periférica. Fue estudiado por el servicio de 
digestología por presentar un cuadro de anemización de va-
rios meses de evolución secundario a posibles melenas. Se 
rtcevke„" Þdtqicuvtqueqrkc." eqnqpqueqrkc" {" eƒruwnc" gpfqu-
cópica sin hallazgos patológicos. Ingresó en nuestro centro 
por un cuadro de hipotensión con pérdida de conocimiento, 
evidenciándose en la analítica una hemoglobina de 7 g/l y 
requirió transfusión de 2 concentrados de hematíes. Dado 
el antecedente de intervención quirúrgica aórtica fue con-
sultado por el servicio de cirugía vascular, que aconsejó la 
realización de una angiotomografía computarizada (angio-
TC), que mostró la existencia de un seudoaneurisma aór-
tico infrarrenal en la anastomosis proximal del bypass, en 
íntimo contacto con un asa ileal, sin evidencia de sangrado 
cevkxq"pk"qvtqu"ukipqu"swg"eqpÞtocugp"nc"gzkuvgpekc"fg"wpc"
h‡uvwnc"cqtvqgpvfitkec"*Þi0"3+0

Dado el diagnóstico de seudoaneurisma aórtico de la 
anastomosis proximal del bypass aortoilíaco, con episodio 
de sangrado agudo, anemia e hipotensión se decide inter-

vención quirúrgica urgente, practicándose exclusión del 
seudoaneurisma mediante implantación de endoprótesis 
aortouniilíaca derecha, oclusor en arteria ilíaca común iz-

Figura 1 Seudoaneurisma de anastomosis proximal de prótesis 
aortoilíaca derecha y asa intestinal en íntimo contacto.
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quierda asociado a bypass femorofemoral cruzado derecha-
izquierda. No hubo incidencias quirúrgicas, con buen resul-
vcfq"ctvgtkqitƒÞeq"{"eqttgevc"gzenwuk„p"fgn"ugwfqcpgwtku-
ma. Tras la intervención, el paciente se mantuvo hemodi-
námicamente estable, pero dados los episodios de melenas 
previos y ante la sospecha de una fístula aortoentérica se 
decidió practicar, en un segundo tiempo, una laparotomía 
exploradora, evidenciando en el acto quirúrgico un trayec-
vq"Þuvwnquq"c"pkxgn"fg"nc"50²"rqtek„p"fwqfgpcn."swg"ug"nkdgt„"
y reparó mediante sutura primaria y epipoplastia. 

El paciente se cubrió con tratamiento antibiótico de am-
plio espectro intravenoso durante 15 días y, posteriormen-
te, con antibiótico vía oral durante 6 meses. 

Tras 1 año del procedimiento, el paciente se mantiene 
clínicamente asintomático. Se realizó angio-TC al mes y a 
los 6 meses, visualizando endoprótesis permeable, sin mi-
graciones ni endofugas y sin signos radiológicos de infec-
ek„p."pk"HCG"*Þi0"4+0

La FAE es el resultado de una comunicación directa entre 
la aorta y el tubo digestivo, cuya etiología no está claramen-
vg"fgÞpkfc."{"jc{"vgqt‡cu"kphgeekqucu"{"fg"pcvwtcng¦c"h‡ukec0"

En las FAE secundarias, los aneurismas de aorta abdominal 
y su tratamiento son la causa más frecuente (54,51%), se-
guida por la patología arterial oclusiva (42,96%)4. La comu-
nicación aparece principalmente entre la parte proximal de 
la prótesis aórtica y la tercera porción duodenal (80%)1, ya 
swg"ug"gpewgpvtc"Þlc"tgvtqrgtkvqpgcnogpvg0

El signo clínico de presentación más frecuente consiste 
en una hemorragia digestiva que puede ser oculta, intermi-
tente o masiva5. La sospecha clínica supone un pilar funda-
mental en la aproximación diagnóstica, ya que pese a que 
nc"Þdtqicuvtqueqrkc"{"nc"VE"uqp"ncu"vfiepkecu"oƒu"wucfcu"rctc"
su diagnóstico, no es infrecuente que estas sean negativas y 
se realice el diagnóstico en la cirugía.

El tratamiento de las FAE es controvertido, si bien bá-
sicamente ha consistido en la extracción de la prótesis 
infectada y su sustitución por un bypass extra-anatómico 
(axilobifemoral) o la reparación in situ6. No obstante, no 
dejan de ser técnicas agresivas con una alta mortalidad 
(54%)5,6. La aparición del tratamiento endovascular po-
dría suponer una alternativa con menor morbimortalidad 
a tener en cuenta, sobre todo en los pacientes de edad 
avanzada, pluripatológicos e inestables, con alto riesgo 
quirúrgico2. En nuestro caso, debido al riesgo quirúrgico 
por la inestabilidad hemodinámica del paciente, se debió 
utilizar como primera opción el tratamiento endovascular 
en la fase aguda hemorrágica, y la reparación de la FAE en 
un segundo tiempo. 

La bibliografía aconseja utilizar el tratamiento endo-
vascular siempre que sea posible y en función de las ca-
racterísticas del paciente, como puente a una segunda 
kpvgtxgpek„p" oƒu" fgÞpkvkxc." {c" swg" eqoq" oqpqvgtcrkc"
puede asociarse a una mayor tasa de recidiva y resangrado 
(50%)2,6,7. El tipo de reparación intestinal depende de cada 
ecuq."rwfkgpfq"ugt"uwÞekgpvg"nc"uwvwtc"rtkoctkc."uk"gu"rquk-
ble técnicamente. 

La reparación endovascular podría plantearse como so-
nwek„p"fgÞpkvkxc"gp" nqu"rcekgpvgu"c‚ququ."rnwtkrcvqn„ikequ"
y con corta esperanza de vida, asociada, eso sí, a antibio-
terapia prolongada3; por el contrario, no debe utilizarse en 
pacientes con cuadros sépticos, con abscesos intraabdomi-
nales o gérmenes multirresistentes en hemocultivos2.

En estos casos, el tratamiento antibiótico debería ser 
prolongado para evitar recidivas3,9, si bien no hay consenso 
sobre su duración exacta.

Gp"fgÞpkvkxc."vqfq"{"swg"pq"fkurqpgoqu"fg"tguwnvcfqu"c"
largo plazo, la reparación endovascular puede ofrecer otra 
perspectiva en el manejo de las FAE, sobre todo en los pa-
cientes complejos, en los que la cirugía abierta supondría 
una alta mortalidad.

Responsabilidades éticas

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los 
autores han obtenido el consentimiento informado de los 
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Figura 2 Endoprótesis permeable sin complicaciones.
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Protección de personas y animales. Los autores decla-
ran que para esta investigación no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Conàicto de intereses
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Paciente mujer de 55 años, con antecedentes personales 
de hipertensión arterial de larga evolución y mal control, 
tabaquismo de más de 20 cigarrillos al día, dislipemia, her-
nia discal, neurinoma del acústico intervenido con parálisis 
facial residual derecha y pérdida de audición por oído dere-
cho, y fractura de calcáneo por caída, intervenida quirúrgi-
camente en 3 ocasiones. 

Acude al servicio de urgencias por clínica de isquemia agu-
da en miembro inferior derecho de 6 h de evolución, con 
dolor, frialdad y parestesias que se instauraron súbitamente. 

Previamente presentaba clínica sugestiva de claudicación 
glútea de años de evolución, habiendo sido diagnosticada 
de artrosis, osteoporosis y recibido diversos tratamientos 
sin mejoría.

A la exploración presenta obliteración proximal bilateral, 
con palidez y enlentecimiento del relleno capilar en pie 
derecho. Masa pulsátil periumbilical. Soplo sistólico eyec-
tivo. Analítica con parámetros dentro de la normalidad. Se 
le realiza una ecografía Doppler y una tomografía compu-
vctk¦cfc"eqp"eqpvtcuvg" kpvtcxgpquq" *Þi0"3+."gp" ncu"swg" ug"
visualiza aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal 
fg"65"oo"fg"fkƒogvtq."vtqodqucfq."eqp"cwugpekc"fg"àwlq"
a su través.

Se interviene con carácter urgente bajo anestesia gene-
ral, realizándosele un bypass aortobifemoral de dacrón de 
14 × 7 mm. De dentro del saco del aneurisma se extrae un 
trombo antiguo, con zona de trombo fresco en el centro 
swg"qewrc"vqfc"nc"nw¦"*Þi0"4+."{"gp"gn"glg"kn‡ceq"k¦swkgtfq"ug"
visualiza trombosis antigua (motivo por el cual posiblemen-
te la isquemia en esa pierna estaba mejor tolerada).

Posteriormente permanece ingresada en la unidad de cui-
dados intensivos durante 2 días, y 6 días más en la planta. 
Recupera pulso pedio izquierdo y poplíteo sin distales dere-
cho, con excelente relleno capilar. Índice tobillo/brazo de 
0,92 derecho y 0,95 izquierdo. Es estudiada por cardiología, 
diagnosticándosele de estenosis aórtica, pendiente de ciru-
gía valvular. Al alta se deja con tratamiento con ácido ace-
tilsalicílico 100 mg y anticoagulación durante 1 mes, tras el 
cual se mantiene solamente la antiagregación. 
Gp"nc"tgxkuk„p"gp"eqpuwnvc"cn"ogu"{"c" nqu"6"ogugu"tgÞg-

re parestesias en miembro inferior derecho y dolor de tipo 
neurológico. Mantiene pulso pedio izquierdo y poplíteo, sin 
distales derecho. 

La trombosis aguda de un AAA es una complicación rara 
pero devastadora. La incidencia en las series publicadas 
varía del 0,7 al 2,8% de los aneurismas tratados quirúrgi-
camente (y desde 1959 este sería el caso número 11 repor-
tado en la literatura de trombosis de un aneurisma en una 
mujer). La tasa de mortalidad varía del 49 al 56%1. La alta 
mortalidad de la trombosis de los AAA se puede atribuir a 
la baja detección. Muchos factores parecen estar asociados 
con la trombosis de los AAA, y se ha descrito manipulación 
swkt¿tikec." vtcwocvkuoq." Þgdtg." gphgtogfcf" vtqodqgo-
bólica, deshidratación, hipercoagulabilidad, hipotensión, 
Þdtkncek„p"cwtkewnct."pgqrncukc."jgoqttcikc"kpvtcrncec."gp-
fermedad oclusiva de la arteria ilíaca y ruptura del aneuris-
ma de aorta abdominal2.

En este caso, la historia de claudicación glútea junto con el 
hallazgo de imagen de trombosis antigua en la ilíaca izquier-
da hace pensar que esté relacionado con la posterior trom-
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dquku"fgn"cpgwtkuoc0"Xctkqu"guvwfkqu"tgrqtvcp"swg"nc"eqodk-
nación de aneurismas relativamente pequeños y enfermedad 
oclusiva severa puede llevar a la trombosis aguda de un AAA3.

La mayoría de los pacientes se presentan con síntomas 
isquémicos de los miembros inferiores incluyendo dolor 
progresivo, parestesias, frialdad y ausencia de pulsos. Los 
aneurismas no eran pulsátiles en el momento de presenta-
ción debido a la oclusión total, pero el pulso transmitido se 
podía palpar3.

En este caso, la combinación de la clínica de isquemia 
aguda con ausencia de pulsos en ambas piernas y la palpa-
ción de masa pulsátil abdominal hizo posible un diagnóstico 
y, asimismo, un tratamiento rápidos.

El tratamiento inicial consiste en anticoagulación, pero el 
ocpglq"gu"Þpcnogpvg"swkt¿tikeq4. El tratamiento utilizado 
más frecuentemente ha sido la cirugía de revascularización 
mediante bypass abierto, y se debería intentar la repara-
ek„p"qtvqcpcv„okec"fgÞpkvkxc0"Hkpcnogpvg."gn"fizkvq"tgekgp-
te de las técnicas endovasculares puede disminuir la alta 
tasa de mortalidad asociada con el tratamiento quirúrgico 
de esta patología en el futuro4.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki. 

EonÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 

kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.
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Figura 1 TAC con contraste que muestra el aneurisma de 
aorta abdominal trombosado.

Figura 1 Trombo extraído del interior del aneurisma.
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Dolor abdominal súbito durante un viaje en avión: pienso en lo 

más frecuente, pero, ¿y si se trata de una entidad infrecuente?
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Paciente varón de 58 años de edad, natural de Canadá, re-
ferido a urgencias por cuadro de dolor abdominal intenso 
y diaforesis profusa durante vuelo internacional, cursaba 
aproximadamente con cuadro clínico descrito 4 h hasta su 
llegada a urgencias.

Contaba dolor en zona hipogástrica, de característica pun-
zante, de moderada intensidad, que irradiaba a hemicuerpo 
k¦swkgtfq."gp"jqodtq"{"eqp"ngxg"fkÞewnvcf"tgurktcvqtkc0
Pgicdc"rfitfkfc"fg"eqpekgpekc."Þgdtg"pk" qvtqu" u‡pvqocu"

asociados. No refería haber padecido de cuadro similar pre-
viamente.
Eqoq" cpvgegfgpvgu" rcvqn„ikequ" tgÞgtg<" jkrgtvgpuk„p."

cardiopatía isquémica revascularizada en el año 2005 con 
implante de 2 stents y alergia a la codeína. Para ello se 
medicaba con clopidogrel 75 mg, atenolol 25 mg, aspirina 
325 mg, y suplementos de calcio.

A su llegada a urgencias sus constantes vitales eran: pre-
sión arterial, 110/67 mmHg; frecuencia cardíaca, 72 lpm; 
Sat, 98%; afebril.

La exploración física fue normal, sin alteraciones desta-
cables.
Cpcn‡vkec<"ngweqekvquku"eqp"fguxkcek„p"k¦swkgtfc."rgtÞn"jg-

pático y troponinas sin alteraciones.
Durante su estancia en urgencias se realiza angiotomo-

grafía computarizada (angio-TC) pulmonar que se informa 
como negativo para tromboembolia pulmonar.

Xcnqtcfq"rqt"gn"ugtxkekq"fg"ectfkqnqi‡c"ug"tgcnk¦c"geqect-
diograma, que se informa como disfunción contráctil en 
cara inferior con fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo conservada; se serian troponinas y se realiza elec-
trocardiograma, que son negativos para síndrome coronario 
agudo.

Se realiza angio-TC toracoabdominal por sospecha de di-
sección aórtica, se informa como aorta de calibre normal 
sin alteraciones en su morfología, tronco celíaco de 1 cm de 
diámetro con imagen de disección a 1 cm de su origen, se 
observan ramas viscerales (hepática, esplénica y gástrica) 
rgtogcdngu"{"ukp"ngukqpgu"*Þiu0"3/5+0"Pq"jc{"qvtqu"jcnnc¦iqu"
de interés.

El paciente permanece estable durante su estancia en 
urgencias. No vuelve a presentar cuadro de dolor.

Es valorado por cirugía vascular, que decide ingreso con 
tratamiento anticoagulante y dieta absoluta hasta valorar 
progresión y evolución de la enfermedad.

Durante su ingreso en planta se continuó con tratamiento 
anticoagulante con heparina de bajo peso molecular según 
rguq"{"hwpek„p"tgpcn0"Eqpvtqngu"cpcn‡vkequ"fg"rgtÞn"jgrƒvkeq"
y marcadores miocárdicos negativos. Se decide tratamiento 
médico conservador dada la evolución del paciente, sin al-
teraciones analíticas, ni aparición de nuevos síntomas. To-
lera adecuadamente la ingesta de alimentos. Ante la buena 
evolución clínica y la ausencia de aparición de dolor se de-
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cide el alta y el seguimiento por su cirujano vascular de su 
país de origen.

La disección de las arterias viscerales es una entidad muy 
infrecuente, cuando se encuentra de manera aislada y no 
asociada a disección aórtica1.

Actualmente, las técnicas de imagen no invasivas permi-
ten un rápido y certero diagnóstico de esta patología, así 
como un adecuado seguimiento2.

Hacia el año 2008 se encontraban tan solo 70 casos des-
critos en la bibliografía.

Se creía, hasta hace no mucho tiempo, que debía corre-
girse de manera urgente por la posibilidad de ruptura y/o 
isquemia/infarto de órgano blanco, ya sea intestinal, hepá-
tico o esplénico según su localización3,4.

Algunos años atrás se inició el tratamiento de manera 
conservadora, con tratamientos anticoagulante y antiagre-
gante asociados a un seguimiento clínico y de imágenes de 
forma estrecha, con resultados óptimos, es decir, con muy 
pocas complicaciones isquémicas y/o hemorrágicas5,6. Se 
describe alrededor del 4-10% de complicaciones tras tra-
tamiento conservador durante el seguimiento, entre 1-5 
años, que requirieron tratamiento quirúrgico por vía abier-
ta o endovascular7.

En cuanto al tratamiento endovascular, ya sea urgente o 
por las complicaciones posteriores (dilatación aneurismáti-
ca o crecimiento de la falsa luz), se puede optar por colo-
cación de stent o la embolización, según el caso lo precise.

Cabe mencionar que están descritos también casos de pa-
ciente jóvenes y totalmente sanos que, tras algún esfuerzo 
que asocie elevación de la presión abdominal y dolor súbi-
to, han sido diagnosticados de esta patología8,9.

Responsabilidades éticas
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que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
en este artículo no aparecen datos de pacientes. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores declaran que en este artículo no aparecen da-
tos de pacientes.

Figura 1 Reconstrucción 3D MIP de vasos viscerales.

Figura 2 Corte transverso con imagen de disección en TC.

Figura 3 Corte transverso con imagen de disección en TC.
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Nqu"cpgwtkuocu" kpàcocvqtkqu." ew{c" kpekfgpekc" xct‡c" gpvtg"
1,1 y 9,51 de todos los aneurismas, según diferentes series, 
se caracterizan por tener una pared muy rígida, con una 
korqtvcpvg"tgceek„p"Þdt„vkec"swg"gpxwgnxg"vcpvq"cn"cpgw-
risma como el resto de estructuras adyacentes, y la compli-
cación más frecuente es la obstrucción ureteral, que ocurre 
en el 21%1 de los casos y que puede cursar hidronefrosis uni 
q"dkncvgtcn."cpwtkc"q"kpuwÞekgpekc"tgpcn0"

En el momento actual se desconoce su etiología, si bien 
ug" jc" fgoquvtcfq" swg" jc{" wp" eqorqpgpvg" kpàcocvqtkq."
tanto en los aneurismas arterioscleróticos como en los in-
àcocvqtkqu="nc"fkhgtgpekc"gpvtg"codqu"rctgeg"tcfkect"gp"nc"
gzvgpuk„p"fg" nc" kpàcocek„p2. Otras teorías apuntan hacia 
reacciones inmunológicas frente al trombo intraluminal, in-
fecciones por citomegalovirus o herpes simples, o incluso 
enfermedades autoinmunes. 
Ug" jc" gxkfgpekcfq" swg" nqu" cpgwtkuocu" kpàcocvqtkqu" uwg-

len ser sintomáticos con más frecuencia que los aneurismas 
convencionales, síntomas entre los cuales destacan la abdo-
minalgia y el dolor de espalda1-3. Hay una tríada sintomática 
característica que consiste en dolor abdominal, aumento de 
la sedimentación globular y pérdida de peso2. Diferentes estu-
dios resaltan que la rotura aneurismática no es tan infrecuente 
eqoq"ug"rquvwncdc"gp"wp"rtkpekrkq"Ðfcfq"swg"nc"tkikfg¦"{"Þdtq-
sis de la aorta podrían actuar como un medio de contención a 
nc"tqvwtcÐ."{c"swg"nc"rctgf"rquvgtqncvgtcn"pq"uwgng"guvct"kpxq-
lucrada en el aneurisma y es un punto frecuente de ruptura3. 
Sobre lo que sí hay consenso es que la prueba de imagen de 
referencia es la tomografía computarizada (TC) con contraste4.

En cuanto al tratamiento, aunque aún no hay un consenso 
acerca de cuál es el mejor manejo para este tipo de aneu-
tkuocu." cn" ugt" wpc" rcvqnqi‡c" fg" vkrq" kpàcocvqtkq." rctgeg"
n„ikeq"gn"wuq"fg"cpvkkpàcocvqtkqu0"
Rtgugpvcoqu"gn"ecuq"fg"wp"rcekgpvg"eqp"cpgwtkuoc"kpàc-

matorio de aorta abdominal tratado satisfactoriamente con 
corticoterapia.
Xct„p"fg"73"c‚qu."eqp"cpvgegfgpvgu"fg"gphgtogfcf"rwn-

monar obstructiva crónica, dislipemia y obesidad, ingresa-
do en el servicio de urología por retención urinaria, que 
tras la realización de una TC abdominal se diagnostica de 
hidronefrosis por atrapamiento ureteral secundario a aneu-
tkuoc"kpàcocvqtkq"fg"cqtvc"cdfqokpcn"gp"tcpiq"pq"swkt¿t-
ikeq"*5.:"eo"fg"fkƒogvtq+"*Þiu0"3C"{"D."{"4C+0

Al no ser susceptible de tratamiento quirúrgico, y tenien-
do en cuenta las complicaciones secundarias que el aneuris-
ma está causando en el paciente, se decide corticoterapia 
con tal de reducir el volumen periaórtico responsable de la 
lesión ureteral mediante una pauta diaria decreciente de 
corticoides a dosis altas.

En la angio-TC de control a los 4 meses se aprecia el 
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, cuyas dimensio-
nes máximas en el plano transversal son de 39,9 × 4,1 mm. 
La masa periaórtica vista en la TC previa ha desaparecido y 
la sintomatología urológica ha disminuido, pudiéndose reti-
tct"gn"ecvfivgt"fqdng"L0"*Þi0"4D+0

Pese al éxito del tratamiento con corticoides en este 
ecuq." gn" ocpglq" ofifkeq" fg" nqu" cpgwtkuocu" kpàcocvqtkqu"
está muy discutido, los corticoides parecen efectivos para 
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nc"fkuokpwek„p"fg"nc"Þdtquku"rgtkvqpgcn5 y, por lo tanto, de 
ncu"eqornkecekqpgu"fgn"cpgwtkuoc."rgtq"pq"rctgegp"oqfkÞ-
ect"nc"gxqnwek„p"fg"guvg0"Rqt"gnnq."cniwpqu"cwvqtgu"cÞtocp"
swg" nqu" cpgwtkuocu" kpàcocvqtkqu" fgdgt‡cp" vtcvctug" kiwcn"
que si fuesen ateroscleróticos6.

La cirugía abierta, tratamiento tradicional de los aneu-
rismas, representa un reto para el cirujano, por las ca-
racterísticas intrínsecas de este tipo de aneurismas. La 
Þdtquku" rgtkc„tvkec" {" ncu" cfjgtgpekcu" c" „ticpqu" xgekpqu"
son especialmente difíciles de manejar. Por ello, una de 

las técnicas más utilizadas es el abordaje extraperitoneal 
k¦swkgtfq." rwguvq" swg" ug" jc" fgoquvtcfq" swg" nc" Þdtquku"
parece menos intensa en la pared posterolateral izquier-
fc"fg"nc"cqtvc0"Guvcu"fkÞewnvcfgu"vfiepkecu"jcp"rtqrkekcfq"
que, desde hace unos años, la reparación endovascular 
fg" nqu" cpgwtkuocu" kpàcocvqtkqu" guvfi" vqocpfq" ecfc" xg¦"
más importancia, ya que es una técnica factible y segura 
desde el punto de vista técnico, y que ha demostrado unos 
resultados a medio plazo superponibles a los de la cirugía 
convencional.

Figura 1" Eqtvgu"htqpvcn"*C+"{"ucikvcn"*D+"fg"cpikqvqoqitch‡c"eqorwvctk¦cfc."gp"nqu"swg"rqfgoqu"qdugtxct"wpc"ocuc"gpinqdcpfq"nc"
cqtvc"*àgejcu+0

Figura 2 Corte transversal de angiotomografía computarizada. A) Previo al tratamiento con corticoides, donde podemos observar 
korqtvcpvg"Þdtquku"rgtkc„tvkec0"D+"Fgurwfiu"fg"nc"eqtvkeqvgtcrkc."nc"ocuc"rgtkc„tvkec"jc"fgucrctgekfq"ecuk"rqt"eqorngvq0

A

A

B

B
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Los aneurismas infecciosos son poco frecuentes pero con 
un riesgo vital alto; además, el tratamiento clásico (esci-
sión de tejido aórtico infectado y desbridamiento de te-
jidos adyacentes asociando revascularización) implica una 
importante morbimortalidad. Dada la expansión del trata-
okgpvq"gpfqxcuewnct."guvg"ug"rgtÞnc"eqoq"wpc"rqukdknkfcf"
terapéutica menos lesiva, sobre todo en pacientes de alto 
riesgo, aunque el emplazamiento de una prótesis en una 
zona infectada suscita dudas1. Desde el primer caso publi-
cado en 1998 por Semba et al2, numerosas publicaciones 
jcp"tgàglcfq"dwgpqu"tguwnvcfqu0"

Presentamos 2 casos de reparación endovascular de aneu-
rismas micóticos en la aorta infrarrenal. 
Xct„p"fg"86"c‚qu."eqp"Þgdtg"fg"4"f‡cu"fg"gxqnwek„p."en‡pk-

ca compatible con infección urinaria y dolor en hipogastrio. 
Como antecedentes personales presentaba hipertensión ar-
terial, diabetes, cardiopatía isquémica tipo ángor y leuce-
mia linfoide crónica sin tratamiento en aquel momento. En 
angiotomografía computarizada (angio-TC) se objetivó un 
seudoaneurisma en la bifurcación ilíaca asociado a nume-
rosas adenopatías de gran tamaño periaórticas en relación 
eqp"uw"gphgtogfcf"jgocvqn„ikec0"Fcfc"nc"fkÞewnvcf"fg"ce-
ceso quirúrgico se decidió el tratamiento endovascular. Se 
inició tratamiento antibiótico de amplio espectro por vía 
kpvtcxgpquc"*k0x0+"{"vtcu"nc"fgucrctkek„p"fg"nc"Þgdtg"ug"ko-
plantó una endoprótesis aortomonoilíaca tipo Talent® de-
bido al escaso diámetro de la luz aórtica, asociada a un 
bypass"hgoqtqhgoqtcn"*Þi0"3+0"Nqu"jgoqewnvkxqu"hwgtqp"pg-

gativos, por lo que se mantuvieron antibióticos de amplio 
espectro hasta completar 3 semanas. Se produjo la desapa-
rición de la clínica y fue dado de alta con 3 meses de anti-
dkqvgtcrkc"qtcn"eqp"eqvtkoqzc¦qn0"Wpc"ugocpc"vtcu"Þpcnk¦ct"
el tratamiento antibiótico oral presentó un nuevo cuadro 
fg" fqnqt" {" Þgdtg" rtgekucpfq" pwgxq" kpitguq" ukp" gpeqpvtct"
otro foco; los hemocultivos fueron en este caso positivos 
para Salmonella enteriditis, y dada la buena respuesta al 
tratamiento i.v. con cefotaxima se mantuvo el tratamiento 
médico y fue dado de alta tras 4 semanas con cotrimoxazol 
qtcn"fg"hqtoc"kpfgÞpkfc0"Gn"¿nvkoq"eqpvtqn"ug"tgcnk¦„"c"nqu"
4 años, y el paciente estaba asintomático y sin alteraciones 
en la angio-TC de control. 
Xct„p"fg":6"c‚qu."jkrgtvgpuq."eqp"Þdtkncek„p"cwtkewnct"{"

ectfkqrcv‡c" kuswfiokec" vkrq" kphctvq." swg" rtgugpv„" Þgdtg" {"
dolor abdominal, por lo que acudió a urgencias en varias 
ocasiones. Mediante angio-TC se diagnosticó seudoaneuris-
oc"kphtcttgpcn"fg"6.5"eo"eqp"fguàgecokgpvq"fg"nc"itcuc"cf-
yacente y ganglios de pequeño tamaño, todo ello sugestivo 
fg"cqtvkvku"*Þi0"4C+0"Ug"fgekfk„"gn"vtcvcokgpvq"gpfqxcuewnct"
dada la avanzada edad y las comorbilidades cardiológicas, 
implantándose una endoprótesis Excluder®. Previamente se 
inició tratamiento antibiótico empírico i.v. ajustándolo al 
cultivo, en el que se aisló Yersinia enterocolitica sensible a 
ceftriaxona. Se mantuvo el tratamiento durante 1 semana 
jcuvc" nc" fgucrctkek„p" fg" nc" Þgdtg."oqogpvq" gp" gn" swg" ug"
realizó la intervención. Posteriormente se prolongó hasta 3 
semanas, y fue dado de alta asintomático y con tratamiento 
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cpvkdk„vkeq"qtcn"fg"ocpgtc"kpfgÞpkfc"eqp"eqvtkoqzc¦qn0"Gp"nc"
última revisión al año permanece asintomático y con dismi-
pwek„p"fgn"uceq"cpgwtkuoƒvkeq"*5"eo+"gp"nc"cpikq/VE"*Þi0"4D+0"

Los aneurismas micóticos suponen un reto para los ciru-
janos vasculares, el tratamiento quirúrgico convencional 
implica una tasa de mortalidad de hasta el 40%3.

La ventaja del tratamiento endovascular radica en su 
menor agresividad y se han publicado varias series en las 

últimas décadas con buenos resultados4-7. La efectividad 
se apoya en la administración de antibioterapia temprana, 
ajustada a los cultivos y también en la terapia postopera-
toria antibiótica prolongada, aunque no haya consenso en 
la duración óptima de esta3. Otra ventaja adicional es que 
esta entidad se adapta técnicamente bien al tratamiento 
endovascular, puesto que suele presentar un cuello largo y 
afectar a una longitud menor de la aorta. Además, en pa-

Figura 1" Ctvgtkqitch‡c"kpvtcqrgtcvqtkc0"C+"Kocigp"fg"ugwfqcpgwtkuoc"c"pkxgn"fg"dkhwtecek„p0"D+"Kocigp"vtcu"eqnqecek„p"fg"gpfqrt„-
tesis y bypass femorofemoral. Se observa exclusión del aneurisma.

Figura 2 A) Angiotomografía computarizada (angio-TC) diagnóstica con imagen de aneurisma infrarrenal de aproximadamente 4,3 cm 
fg"fkƒogvtq"{"fguàgecokgpvq"fg"nc"itcuc"rgtkc„tvkec0"D+"Cpikq/VE"fg"eqpvtqn"gp"nc"swg"ug"qdugtxc"fkuokpwek„p"fgn"uceq0
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cientes críticos evita el pinzamiento aórtico, la pérdida de 
un gran volumen de sangre y el estrés de la cirugía abierta5.

La principal desventaja del tratamiento endovascular 
consiste en la colocación de un cuerpo extraño sobre una 
zona infectada, lo que implica un riesgo de sobreinfección 
de la prótesis y su posterior ruptura. Hay autores que seña-
lan como principales factores de riesgo de infección de la 
prótesis, así como predictores de peor pronóstico, la rup-
vwtc"{"nc"Þgdtg"gp"gn"oqogpvq"fg"nc"kpvgtxgpek„p3-4. En los 
casos que presentan una infección persistente, la tasa de 
supervivencia a 12 meses se encuentra alrededor del 39%3. 

De las series publicadas se deduce que el tratamiento 
antibiótico es necesario tanto antes como después de la 
intervención, asociando antibioterapia vía oral de manera 
kpfgÞpkfc" cn" cnvc0" Gp" pwguvtc" gzrgtkgpekc." guvg" rwpvq" ug"
eqpÞtoc."rwguvq"swg"gp"gn"ecuq"gp"gn"swg"pq"ug"ocpvwxq"gn"
tratamiento antibiótico se produjo de nuevo clínica, aun-
swg"pq"tgswktkgug"fg"pwgxc"kpvgtxgpek„p0"Gp"ecuq"fg"Þgdtg"
tras la intervención podría ser necesario asociar una cirugía 
abierta, puesto que esta se considera una variable asociada 
a la persistencia de infección y a un peor pronóstico3. 

Aun así, la mayor parte de la bibliografía apunta la necesi-
fcf"fg"pwgxcu"kpxguvkicekqpgu"rctc"fgvgtokpct"fgÞpkvkxcogp-
te el papel del tratamiento endovascular en dicha patología, 
aunque la considera una opción viable en pacientes con una 
esperanza de vida limitada y múltiples comorbilidades7.
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han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 

publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
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los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia. 
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Los aneurismas viscerales son entidades poco frecuentes, 
con una prevalencia del 0,01-2% en la población general. La 
mayoría son asintomáticos, por lo que su diagnóstico suele 
ser un hallazgo casual1. Su importancia radica en que el 
40% de ellos se presenta en modo de rotura siendo, en este 
caso, la tasa de mortalidad alta, alrededor del 70%2. Los 
más frecuentes son los aneurismas esplénicos, seguidos por 
los de arteria hepática.

Presentamos el caso de un varón joven, con rotura de un 
aneurisma esplénico, que es tratado de forma urgente con 
cirugía endovascular.
Xct„p" fg" 63" c‚qu." swg" cewfg" cn" jqurkvcn" rqt" fqnqt" gp"

¦qpc" nwodct" {" àcpeq" k¦swkgtfqu" fg" :" j" fg" gxqnwek„p0" Gu"
fumador, como único antecedente de interés. Durante su 
estancia en urgencias presenta un cuadro sincopal, prece-
dido de un aumento del dolor y cortejo vegetativo, y con 
hipotensión. A la exploración presenta un abdomen dis-
tendido, doloroso a la palpación profunda y con sensación 
de ocupación en hemiabdomen superior. Presenta pulsos a 
todos los niveles en troncos supraaórticos, miembros su-
periores e inferiores. Se solicita una ecografía abdominal 
que muestra signos de hemoperitoneo, por lo que se rea-
liza un angiotomografía computarizada (angio-TC), donde 
se observa el hemoperitoneo y un aneurisma sacular de la 
arteria esplénica de 2 cm, aunque sin visualizar fugas de 
eqpvtcuvg"*Þi0"3+0"Gp"nc"cpcn‡vkec"fg"ucpitg"fguvcec"cpgok-
zación, con una hemoglobina de 3,4 g/dl y un hematocrito 
de 10,1%. Ante los hallazgos es diagnosticado de rotura de 
aneurisma esplénico y se decide tratamiento urgente me-
diante cirugía endovascular.

Mediante acceso percutáneo femoral derecho se cate-
teriza el tronco celíaco, sin conseguir cateterizar la arte-
ria esplénica tras intentos repetidos. Se decide acceder 
a través de la arteria humeral izquierda consiguiendo, en 
este caso, la cateterización de la arteria esplénica hasta 
su tercio medio. Debido a que no es posible acceder a la 
arteria distalmente al aneurisma en un primer momento y 
a la urgencia del caso, se descarta la exclusión con una en-
doprótesis cubierta y se procede a la embolización de este 
con espirales metálicas. 

Figura 1 Angiotomografía computarizada preoperatoria.



34" D0"Igpqxfiu"Icue„"gv"cn

Durante la estancia precisa la transfusión de 10 concen-
trados de hematíes. La evolución tras la intervención es 
satisfactoria, remitiendo la sintomatología, presenta esta-
bilidad hemodinámica y normalización de los parámetros 
analíticos. Se realiza una angio-TC de control, que muestra 
la trombosis del aneurisma, permeabilidad de la arteria es-
plénica distal por colateralidad y pequeñas áreas de infarto 
gurnfipkeq"*Þi0"4+0"Gp"nc"tgxkuk„p"c"nqu"8"ogugu"gn"rcekgpvg"
permanece asintomático.

Como peculiaridad en nuestro caso observamos que se 
trata de un varón joven, cuando los aneurismas esplénicos 
son predominantes en mujeres (4:1). Las causas descritas 
rtkpekrcnogpvg"uqp"nc"Þdtqfkurncukc."gn"jkrgtcàwlq"xkuegtcn"
(como son los casos de hipertensión y en la gestación) y la 
arteriosclerosis3. 

El tratamiento de elección de los aneurismas viscerales 
ha sido clásicamente la cirugía abierta. Pero en los 10 úl-
timos años, el 80-90% de las publicaciones han sido sobre 
la cirugía endovascular. Debido a que se trata de una enti-
dad infrecuente, estas publicaciones tratan, en su mayoría, 
sobre casos clínicos o estudios retrospectivos. La cirugía 
abierta tiene una tasa de mortalidad en la cirugía electi-
va del 5 y del 25% en los aneurismas rotos4,5. Encontramos 
estudios retrospectivos comparativos que muestran una 
disminución de la mortalidad con la cirugía endovascular, 
como el de Sessa et al6 en 2004, con una mortalidad del 
23% en la cirugía abierta, frente al 0% en la endovascular, y 
una morbilidad del 46 frente al 50%, respectivamente. O el 
de Cochennec et al7 en 2011, que recoge 32 casos de aneu-
rismas viscerales, y presenta una mortalidad del 24% en la 
cirugía abierta de aneurismas esplénicos y del 3% en la ciru-
i‡c"gpfqxcuewnct0"Eqoq"guvwfkq"oƒu"ukipkÞecvkxq"gpeqpvtc-

oqu"wpc"tgxkuk„p"fg"50222"ecuqu"fg"Dgtegnk"gv"cn8 en 2005, 
con una mortalidad del 20-30% en la cirugía abierta de los 
aneurismas viscerales rotos y del 0% en el tratamiento en-
fqxcuewnct." ukp"fkhgtgpekcu" ukipkÞecvkxcu"gp" nc"oqtdknkfcf0"
A pesar de que no hay estudios prospectivos debido a la 
escasa incidencia ni a largo plazo, pensamos que con estos 
resultados, la mejora en los materiales endovasculares y 
la mayor experiencia del cirujano, la cirugía endovascular 
debería plantearse como tratamiento de primera línea en 
los aneurismas viscerales rotos, si el estado clínico del pa-
ciente lo permite.
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tos en seres humanos ni en animales. 
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Figura 2 Angiotomografía computarizada postoperatoria.
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Presentamos el caso de un paciente varón de 59 años de 
edad, sin alergias medicamentosas conocidas, fumador ac-
tivo y bebedor moderado.

Sus antecedentes médicos son: obesidad, dislipemia, hi-
peruricemia, hiperhomocisteinemia, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, hipertensión arterial con emergencia 
hipertensiva en 2003, traumatismo craneoencefálico leve 
por agresión en 2005 y trombosis venosa profunda de ex-
tremidad inferior derecha en 2006, motivo por el cual se 
descubrió que era heterocigoto para la mutación A1298C.

Con respecto a los antecedentes quirúrgicos cabe destacar: 
hernia discal central L4-L5 en 1988, que precisó la exéresis 
del núcleo discal herniado; hernia discal paramedial izquierda 
L4-L5 en 1996, por lo que se resecó el disco intervertebral 
herniado asociado a laminectomía casi total de L4 y hemilami-
nectomía de L5, causando hemorragia en el espacio L4-L5 que 
cedió de forma espontánea; gran absceso submentoniano en 
2006, que precisó drenaje y traqueostomía temporal.

El paciente está en seguimiento por el servicio de uro-
logía, dado que padece síndrome prostático; de entre las 
pruebas solicitadas para estudio se incluye una ecografía, 
donde se visualiza dilatación de la vena ilíaca derecha. 
Ante este hallazgo casual se remite a consultas externas de 
angiología y cirugía vascular.

Durante todo este tiempo no se han objetivado manifes-
taciones clínicas y la exploración es anodina, salvo leves 
ukipqu"fg"kpuwÞekgpekc"xgpquc"et„pkec"gp"gzvtgokfcfgu"kp-
feriores.

Como pruebas complementarias se solicitan angiotomo-
grafía computarizada (angio-TC) y eco-Doppler.
Nc"cpikq/VE"owguvtc"h‡uvwnc"knkq/kn‡cec"fgtgejc"*Þi0"3+"{"

gn"f¿rngz"rqpg"fg"ocpkÞguvq"xgpc"kn‡cec"eqo¿p"fgtgejc"fg"
gran calibre y vena ilíaca externa dilatada con registro de 
àwlq"ctvgtkqxgpquq"gp"dkhwtecek„p"kn‡cec"ctvgtkcn0

Con el diagnóstico de fístula arteriovenosa ilio-ilíaca de-
recha se decide tratamiento endovascular.

Se interviene de forma programada con anestesia loco-
rregional; mediante abordaje femoral derecho se procede a 
la disección, control de trípode femoral y punción femoral 
retrógrada; la angiografía inicial muestra fístula arterio-
venosa ilio-ilíaca, posiblemente en origen de arteria hipo-
gástrica; se implanta endoprótesis acampanada Anaconda, 
desde arteria ilíaca común a arteria ilíaca externa; previa 
liberación de endoprótesis se realiza embolización de arte-
tkc"jkrqiƒuvtkec"eqp"Corncv¦gt"Xcuewnct"Rnwi"KK"fg":"oo="gp"
nc"ctvgtkqitch‡c"rqurtqegfkokgpvq" ug"qdlgvkxc"gÞecekc"fgn"
fkurqukvkxq"fg"godqnk¦cek„p"{"ogpqt"tgnngpq"xgpquq"*Þi0"4+0

En el postoperatorio inmediato, el paciente presenta mo-
lestias en el trayecto de la sonda vesical asociado a hema-
turia postraumática, valorado por el servicio de urología, 
que recomienda continuar seguimiento en sus consultas; al 
vgtegt" f‡c" tgÞgtg" u‡pftqog" hgdtkn" Þnkcfq" fg" kphgeek„p" fg"
tracto urinario, que precisa tratamiento antibiótico.

Al alta hospitalaria se establece tratamiento antiagre-
gante y en las sucesivas revisiones el paciente permanece 
asintomático.

CARTAS CIENTÍFICAS

Fístula arteriovenosa ilio-ilíaca iatrogénicaº 

Kcvtqigpke"knkq/knkce"ctvgtkqxgpqwu"Þuvwnc

L. Marchena Ros*, N.I. Sancho Gracia, J.P. Coghi Granados, L.M. Sarmiento Marasovic 
y A. Duato Jané

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, España

*Autor para correspondencia.  
 Correo electrónico: letimarchi@hotmail.com (L. Marchena Ros).

º "Rtgugpvcfq"gp"hqtoc"fg"eqowpkecek„p"gp"nc"Z"Tgwpk„p"Gzvtcqtfkpctkc"fg"nc"Uqekgfcf"Ctciqpguc"fg"Cpikqnqi‡c"{"Ektwi‡c"Xcuewnct0



36 L. Marchena Ros et al

Las fístulas arteriovenosas de grandes vasos resultan una 
patología muy poco frecuente1,2.

La primera fístula arteriovenosa tras cirugía discal fue 
publicada en 1945 por Linton; se trataba de una comuni-
cación entre arteria ilíaca derecha y vena cava inferior1,2.

Según su localización anatómica pueden tratarse de fís-
tulas ilio-ilíacas (69%), fístulas de arteria ilíaca derecha a 
vena cava inferior (22%) y fístulas aortocava (9%)1.

El 80% se produce por aneurismas de aorta abdominal y el 
20% restante está compuesto por las de causa traumática y 
las iatrogénicas2-5.

Las iatrogénicas son extremadamente infrecuentes (3-4%) 
y son secundarias a cirugía discal o a laparoscopia2,6.

En nuestro caso clínico fue consecuencia de cirugía discal, 
cuya explicación viene dada por la existencia de una estre-
cha relación anatómica entre arterias ilíacas y vena cava, 
pudiendo lesionarse por la sección del ligamento longitudinal 
anterior, principalmente en L4-L51,2,5.
En‡pkecogpvg"ug"ocpkÞguvc"kpogfkcvcogpvg"vtcu"nc"ektwi‡c"

o años más tarde, aunque lo más frecuente es que se detecte 
en el primer año postoperatorio1,2,5.

Los síntomas dependen de la localización y el tamaño 
fg"nc"h‡uvwnc<" kpuwÞekgpekc"ectf‡cec"fg"kpkekq"u¿dkvq."ocuc"
abdominal pulsátil acompañada de soplo, isquemia arterial 
unilateral y otras1,2.
Gn" fkcip„uvkeq" gu" en‡pkeq" {" ug" eqpÞtoc" ogfkcpvg" geq-

Doppler, angio-TC y angiografía, aunque en este caso resultó 
ser un hallazgo casual1,2,5.

Su tratamiento es fundamentalmente quirúrgico, me-
diante cirugía abierta o cirugía endovascular1,2,4.

Respecto a la cirugía abierta hay varias técnicas, como la 
ligadura, la reparación venosa con sutura lateral, la repara-

ción arterial con sutura lateral, la interposición de injerto 
o la reparación transarterial1,2.

La mortalidad asociada a la intervención quirúrgica clá-
sica varía del 4 al 34% y está relacionada con: extensión 
de la lesión, localización de la fístula, estado general del 
paciente y tiempo necesario para controlar el sangrado1.

Hoy en día, cada vez es más común la elección del trata-
miento endovascular1,5.

En 1996, McCarter et al publicaron el tratamiento endo-
vascular de fístula ilio-ilíaca izquierda después de 4 años 
de la discectomía lumbar7; en 2003, Hart et al hicieron lo 
mismo, pero pasados 8 años desde la cirugía8.

Por el momento no se han descrito complicaciones, ya 
que se trata de una entidad poco habitual, siendo todavía 
menos frecuentes los casos en los que se ha optado por el 
implante de endoprótesis1.

La completa oclusión de la fístula se consigue con la 
embolización de la arteria hipogástrica antes de liberar la 
endoprótesis, que se puede realizar empleando coils o Am-
platzer®5; los dispositivos tipo Amplatzer® resultan cómodos 
{"ugiwtqu"gp"ecuqu"fg"h‡uvwncu"fg"cnvq"àwlq."fqpfg"nqu"coils 
pueden migrar o no ser efectivos.
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han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
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Figura 2 Arteriografía de control realizada tras el procedi-
miento endovascular, en la que se observa menor relleno veno-
so y embolización efectiva de arteria hipogástrica tras coloca-
ción de dispositivo Amplatzer®.

Figura 1 Angiotomografía computarizada que pone de mani-
Þguvq"h‡uvwnc"ctvgtkqxgpquc"gpvtg"xgpc"kn‡cec"fgtgejc"{"glg"kn‡c-
co arterial derecho.
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Nc"gpfqÞdtquku"{"gn"ceqfcokgpvq"fg"nc"ctvgtkc"kn‡cec"gu"wpc"
entidad importante a considerar en los ciclistas profesio-
nales que presentan síntomas en los miembros inferiores1. 
Debido a las características de los pacientes, los síntomas 
se atribuyen, generalmente, a causas osteomusculares, 
produciéndose un importante retraso en su diagnóstico1,2.

Presentamos el caso de una mujer de 37 años, ciclista 
profesional, que presenta clínica de más de 1 año de evolu-
ción consistente en dolor en glúteo y muslo derechos, que 
se desencadena a 50-100 m de iniciar la deambulación y 
que le obliga a detenerse. No presenta molestias en reposo 
y realiza buen descanso nocturno. Empeoramiento progre-
sivo de la clínica desde el comienzo; al inicio, los síntomas 
se desencadenaban únicamente con el ejercicio de gran in-
tensidad.

La paciente no presenta factores de riesgo cardiovascu-
nct" pk" jƒdkvqu" v„zkequ0"Pq" tgÞgtg"cpvgegfgpvgu" hcoknkctgu"
de arteriopatía coronaria ni periférica. Fue diagnosticada 5 
años antes de patología discal lumbar y bloqueo sacroilíaco 
derecho, motivo por el que se realiza seguimiento por la 
unidad del dolor, con mal control de la clínica, a pesar del 
tratamiento. 

A la exploración destaca bloqueo femoropoplíteo de la 
pierna derecha, con pulso femoral débil y soplo a dicho 
nivel. Pulsos conservados en el miembro contralateral. 
Dwgp"tgnngpq"xgpqecrknct."vgorgtcvwtc"{"rgthwukqp"fkuvcngu"

en ambos miembros inferiores sin apreciarse diferencias 
entre ambos. Movilidad y sensibilidad conservadas bilate-
ralmente. 

Se realiza arteriografía de aorta abdominal y de miem-
bros inferiores, donde se objetiva oclusión del eje ilíaco ex-
vgtpq"eqp"cÞncokgpvq"rtqzkocn"{"tgecpcnk¦cek„p"fgn"okuoq"
c"pkxgn"fg"ctvgtkc"ektewpàglc"kn‡cec"c"vtcxfiu"fg"pwogtqucu"
tcocu"jkrqiƒuvtkecu"jkrgtvtqÞcfcu0"

Ante el hallazgo de oclusión ilíaca externa derecha, y la 
repercusión clínica y funcional de dicha lesión se decide 
realizar tratamiento quirúrgico. Se realiza bypass AIC a AFC 
laterolateral y terminolateral con prótesis anillada de PTFE 
de 6 mm.

La paciente recupera pulsos distales y varias semanas 
después de la intervención es capaz de realizar ejercicio 
moderado-intenso sin dolor. Actualmente, 18 meses des-
pués de la revascularización, permanece clínicamente asin-
tomática.

Durante la intervención llama la atención el engrosa-
miento de la pared vascular y la ausencia de placas de 
cvgtquengtquku"{"ecnekÞecek„p"fgn"xcuq"chgevcfq." ukgpfq"gn"
resto de las arterias sanas. El análisis anatomopatológico 
de la muestra quirúrgica remitida evidencia proliferación 
de células de músculo liso a nivel de íntima y adventicia, 
eqp"cwogpvq"fgn"eqnƒigpq"gzvtcegnwnct0"Pq"ug"qdugtxc"kpàc-
ocek„p"pk"ecnekÞecek„p"c"pkxgn"kpvkocn0"
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Cwpswg"ug"fgueqpqeg"nc"rtgxcngpekc"gzcevc"fg"nc"gpfqÞ-
brosis arterial, se calcula que esta entidad se presenta en 
el 10-20% de los ciclistas profesionales con síntomas en los 
miembros inferiores1,3.
Gu" ukipkÞecvkxcogpvg"ocu" htgewgpvg"gp" xctqpgu"swg"gp"

mujeres (el 88 frente al 12%)3, siendo la edad media de 
estos pacientes de 25 años (16-42)1. La ilíaca externa es el 
vaso más frecuentemente afectado y hay predominio de la 
AIE izquierda respecto a la derecha. En el 15% de los casos 
la clínica se presenta de forma bilateral1.

En reposos y con el ejercicio submáximo, los pacientes 
suelen permanecer asintomáticos desencadenándose la clí-
pkec"eqp"gn"oƒzkoq"glgtekekq"q"nc"jkrgtàgzk„p"fg"nc"ecfg-
ra1,3. El síntoma principal es la claudicación (90%) seguido 
de la hinchazón (23%) y el calambre (21%). Las parestesias 
y la parálisis son menos frecuentes2.

El daño arterial es el resultado de numerosos factores 
que provocan un importante estrés mecánico y hemodiná-
okeq"uqdtg"gn"xcuq0"Gn"cnvq"àwlq"ukuv„nkeq"fg"nqu"fgrqtvkuvcu"
lwpvq"c"nc"jkrgtàgzkqp"fg"nc"ecfgtc."nc"jkrgtvtqÞc"fgn"ruqcu"
{"nc"Þlcek„p"fg"nc"ctvgtkc"gp"fkuvkpvqu"rwpvqu"rtqxqecp"uw"
acodamiento y cizallamiento1-5.
Nc"gpfqÞdtquku"jceg"tghgtgpekc"c"nc"nguk„p"gpfqxcuewnct"

estenótica secundaria a este proceso, y su histopatología es 
fkhgtgpvg"c"nc"cvgtquengtquku"{"nc"fkurncukc"Þdtqowuewnct1.

En la anatomía patológica destaca la proliferación de cé-
lulas de músculo liso en íntima y adventicia, con aumento 
del colágeno extracelular. Asimismo puede observarse hi-
rgtvtqÞc"fg"nc"ecrc"ogfkc0"Fguvcec"nc"cwugpekc"fg"cvgtqu-
engtquku."kpàcocek„p"{"ecnekÞecek„p"ctvgtkcngu1-5.

El diagnóstico requiere una alta sospecha clínica siendo 
el tiempo medio de retraso diagnóstico de 2 años1. El índice 
tobillo brazo antes y después del ejercicio extenuante tiene 
una alta sensibilidad1,3,5. La angiorresonancia magnética se 
está considerando cada vez más la herramienta diagnóstica 
de elección1, ya que aporta información anatómica y hemo-
dinámica que ayuda a orientar el tratamiento1,3,5.

Hay pocos datos que permitan obtener conclusiones so-
bre el tratamiento de esta patología y son necesarios más 
estudios prospectivos a largo plazo1,3,5. El manejo conserva-
dor es la opción terapéutica más segura, y se debe evitar 
el tratamiento endovascular y la cirugía abierta, si es po-
sible1. No obstante, al ser la mayoría de los pacientes de-
portistas profesionales, estos esperan mantener buen nivel 
físico tras el tratamiento1.

En nuestro caso, la baja incidencia de esta entidad junto 
a la patología lumbar y sacroilíaca que asociaba la paciente 
provocaron un retraso diagnóstico. La arteropatía progre-
siva acabó provocando la oclusión completa del vaso; por 
ello, la paciente presentaba una clínica más intensa de lo 
habitual, con claudicación a corta distancia. El tratamiento 
quirúrgico, en este caso, consiguió devolver a la paciente 
una funcionalidad similar a la que presentaba previamente.
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Los seudoanerismas de la aorta abdominal son una entidad 
infrecuente. Se estima que no suponen más de un 1% de 
la patología aórtica abdominal1. Se han descrito múltiples 
causas para su desarrollo, siendo los traumatismos direc-
tos su etiología más frecuente. Las infecciones sistémicas, 
la degeneración arteriosclerótica a nivel de anastomosis 
xcuewnctgu."cu‡"eqoq"nqu"rtqeguqu"kpàcocvqtkqu"q"ncu"xcuew-
litis también pueden originarlos.

Presentamos el caso del hallazgo casual de un seudoa-
neurisma de aorta abdominal infrarrenal en un varón de 77 
años hipertenso, diabético, obeso y ex fumador, con una 
cardiopatía isquémica parcialmente revascularizada hace 
10 años, ingresado en la unidad de cuidados intensivos por 
un cuadro de deshidratación, con fracaso renal agudo y aci-
dosis metabólica secundario a gastroenteritis e intoxicación 
por metformina. 

A la exploración física se apreciaba un abdomen globulo-
so y distendido, con dolor difuso a la palpación profunda, 
sin clara masa pulsátil y con pulsos femorales con ausencia 
de distales. 

Durante su estancia en urgencias se mantuvo hipotenso, 
pese a las sobrecargas de volumen, por lo que se decidió 
realizar una tomografía computarizada (TC), donde se de-
tectó la existencia de un seudoaneurisma aórtico infrarre-
nal (de aproximadamente 33 × 20 × 24 mm de ejes trans-
xgtuqu+"*Þi0"3+0

Dada la presencia de un cuadro gastrointestinal grave 
concomitante sospechamos inicialmente una posible etiolo-
gía infecciosa de la lesión aórtica, por lo que iniciamos tra-
tamiento de forma empírica con piperacilina-tazobactam. 
Sin embargo, los hemocultivos y cultivos de heces practica-
dos resultaron ser estériles.

Figura 1 Seudoaneurisma aórtico infrarrenal.
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Una vez recuperada la función renal, y ante la estabilidad 
clínica del paciente, se decidió una reparación programa-
da del seudoaneurisma 15 días después. Considerando el 
alto riesgo quirúrgico individual, se decidió un tratamiento 
mediante cirugía endovascular. Para ello, mediante aborda-
je femoral derecho y punción percutánea femoral izquier-
da, se implantó una endoprótesis recta (Abdominal Tube, 
Ogfvtqpke"Xcuewnct." Ucpvc"Tquc."EC+"fg"45"× 23 × 70 mm 
cubriendo la totalidad de la lesión aórtica. La angiografía 
Þpcn"rquvkorncpvg"oquvtcdc"wp"tgnngpq"vctf‡q"fg"eqpvtcuvg."
sugerente de una posible endofuga tipo 2 dependiente de 
la arteria mesentérica inferior. Sin embargo, la angio-TC al 
cnvc"eqpÞto„"nc"vtqodquku"eqorngvc"fg"nc"nguk„p"c„tvkec"ukp"
gpfqhwicu"cuqekcfcu"*Þi0"4+0

Como complicación en el postoperatorio inmediato, el 
paciente presentó unas lesiones eritematosas en el pie de-
recho compatibles con una posible ateroembolia distal, sin 
repercusión clínica. Fue dado de alta en el cuarto día del 
postoperatorio. A los 3 meses de seguimiento, el paciente 
continúa asintomático y conserva los pulsos distales.

Los seudoaneurismas aórticos son entidades poco fre-
cuentes que pueden desarrollar complicaciones fatales. 
Como ocurre en el caso presentado, la mayoría permanecen 
asintomáticos un largo período. Su primera manifestación 
clínica suele ser la ruptura, con la aparición de la tríada 
clásica: dolor, masa abdominal pulsátil y shock hipovolémi-
co, con una elevada mortalidad. Otras posibles complica-
ciones son la trombosis, la embolización distal, la compre-
sión de estructuras vecinas y la ateroembolia distal.

Si bien la aorta abdominal infrarrenal constituye una de 
las localizaciones más frecuentes de los aneurismas verda-
deros, esto no es así en el caso de los seudoaneurismas, 
que son infrecuentes en esta localización. La mayoría se 
produce tras un traumatismo directo, bien en el contexto 
fg"wpc"citguk„p."ceekfgpvgu"fg"vtƒÞeq"q"rqt"kcvtqigpkc"fw-
rante procedimientos quirúrgicos, o diagnósticos invasivos2. 
Asimismo se han descrito casos de rupturas aórticas en el 
contexto de procesos infecciosos3,4 (como una aortitis por 
Salmonella sp.). En nuestro caso, la etiología no es clara. 
No había ni traumatismos, ni datos de vasculitis ni de otro 
rtqeguq"kpàcocvqtkq0"Gn"¿pkeq"cpvgegfgpvg"swg"rqft‡c"tg-
lacionarse con su origen es la revascularización coronaria 
practicada hace más de 10 años, que no se puede descartar 
como responsable del seudoaneurisma. Aunque se barajó 
inicialmente la posibilidad de un origen infeccioso, dado los 
antecedentes de gastroenteritis previa, se descartó ante la 
cwugpekc"fg"Þgdtg"{"nc"cwugpekc"fg"etgekokgpvq"fg"oketqqt-
ganismos en los cultivos extraídos. 

Los seudoanurismas de origen desconocido y aparente-
mente espontáneos, como el caso que nos ocupa, son ex-
tremadamente raros.

Aunque clásicamente la cirugía abierta ha sido la técnica 
de elección en la reparación de este tipo de lesiones, la 
introducción de nuevas técnicas endovasculares ha permiti-
do, en casos seleccionados, un tratamiento menos invasivo 
y con menor riesgo quirúrgico5. Si bien la evidencia es es-
casa y se basa, principalmente, en casos clínicos, dado lo 
infrecuente de esta patología. En el estudio clínico realiza-
do por Yuan et al6 se trataron 6 casos de seudoaneurismas 
aórticos con éxito mediante endoprótesis. 

En nuestro caso, considerando la morbilidad del pacien-
te y las características anatómicas de su aorta, preferimos 

una reparación endovascular. Disponemos de experiencia 
con otro caso de un seudoaneurisma de aorta abdominal de 
origen traumático reparado satisfactoriamente mediante la 
misma técnica. El escaso diámetro aórtico, que nos impedía 
utilizar los dispositivos aortouniilíacos convecionales, fue 
solventado mediante la utilización de la endoprótesis recta 
fguetkvc"fg"ogpqt"rgtÞn0"

Gracias a la cirugía endovascular y a los nuevos disposi-
tivos existentes pudimos tratar con éxito una patología im-
portante en un paciente de alto riesgo quirúrgico7. El uso de 
las técnicas endovasculares ofrece un futuro prometedor en 
el tratamiento de seudoaneurismas aórticos, pero requiere 
fg"guvwfkqu"swg"xcnqtgp"uw"gÞecekc"{"ncu"eqornkecekqpgu"c"
largo plazo.
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Los seudoaneurismas micóticos han sido reportados en la 
bibliografía desde hace años y en la actualidad su causa 
más común es el abuso de drogas por vía parenteral. Apa-
recen por infección bacteriana de la pared arterial. La clí-
nica clásica que presentan se caracteriza por dolor, tumo-
ración y pulsatilidad en un paciente con signos y síntomas 
sistémicos de infección o sepsis. Su tratamiento es contro-
vertido, siendo el más aceptado la ligadura y exclusión, con 
o sin revascularización, de la arteria infectada.

Presentamos el caso de un varón de 73 años de edad, 
alérgico a penicilinas, con antecedentes de hipertensión, 
diabetes, dislipemia e hiperuricemia, bloqueo auriculo-
ventricular, ictus isquémico y portador de marcapasos 
para tratar crisis de àwvvgt auricular. Como antecedentes 
vasculares destaca angioplastia-stent de estenosis crítica 
de arteria ilíaca común izquierda para tratar isquemia en 
grado IIb, con resultado satisfactorio hasta la actualidad. El 
miembro inferior derecho era asintomático, pero presenta-
ba ausencia de pulsos poplíteos y distales.

Un mes antes del cuadro clínico, el paciente acude al 
ugtxkekq"fg"wtigpekcu"rqt"Þgdtg."vktkvqpc"{"fqnqt"gp"owunq"
derecho, pautándosele un tratamiento antibiótico de forma 
empírica, sin comentarle un diagnóstico claro y dándole de 
alta domiciliaria. Quince días después regresa a consultar al 
servicio de urgencias por la mala evolución de su sintoma-
tología, que no solo no ha mejorado a pesar del tratamien-
to, sino que ha empeorado apareciendo enrojecimiento y 
calor en la cara interna del muslo. En esta nueva consulta 
se avisa al servicio de cirugía vascular para valoración y se 
le realiza una eco-Doppler en la que se descarta trombo-

sis venosa profunda, pero se objetiva colección en la cara 
interna del muslo derecho compatible con hematoma. En 
la analítica presenta un cociente internacional normalizado 
de 4,2, decidiéndose el ingreso en el servicio de medicina 
kpvgtpc"eqp"gn"fkcip„uvkeq"fg"jgocvqoc"rqt"uqdtgfqukÞec-
ción de acenocumarol. Durante el ingreso se retira el tra-
tamiento con acenocumarol y se añade pauta antibiótica 
kpvgpukxc"eqp"ngxqàqzcekpq0

Al cuarto día del ingreso se comprueba pulsatilidad en la 
tumoración de muslo derecho, que no existía previamen-
te. En una nueva ecografía se observa una gran dilatación 
cpgwtkuoƒvkec" fg" nc" ctvgtkc" hgoqtcn" uwrgtÞekcn." eqp"o¿n-
vkrngu"ecnekÞecekqpgu"{"àwlq"ctvgtkcn"gp"uw"kpvgtkqt0"Eqp"gn"
diagnóstico de hematoma pulsátil, el paciente pasa al ser-
vicio de cirugía vascular. Se solicita una angiotomografía 
computarizada, que informa como sospecha de hematoma 
contenido de aproximadamente 5,5 cm en cara interna de 
muslo derecho, probablemente por rotura de arteria femo-
tcn"uwrgtÞekcn"*Þi0"3+0"Cukokuoq."fwtcpvg"gn"kpitguq"ug"qd-
tuvieron hemocultivos que fueron positivos para Staphylo-

coccus aureus.

A la vista de estos resultados se decide intervención qui-
rúrgica en la que, por incisión en cara interna de muslo 
sobre el trayecto del músculo sartorio, se realizó un con-
vtqn"rtqzkocn"fg" nc"ctvgtkc" hgoqtcn" uwrgtÞekcn"{"rquvgtkqt"
apertura de la zona del hematoma pulsátil, se lleva a cabo 
la evacuación del trombo observándose, en el interior del 
seudoaneurisma, los cabos arteriales de la arteria femo-
tcn"uwrgtÞekcn"swg"guvcdc"tqvc"{"fkuncegtcfc"*Þi0"4+0"Ug"nk-
gan ambos cabos arteriales previa endarterectomía de la 
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gpfqctvgtkc"ecnekÞecfc"{" ug"ekgttc"rqt"rncpqu"fglcpfq"wp"
drenaje. La evolución del paciente es satisfactoria, perma-
neciendo asintomático por una excelente compensación a 
través de la arteria femoral profunda.

S. aureus es el microrganismo que más comúnmente pro-
duce bacteriemia y, por lo tanto, se puede asociar a seu-
doaneurismas micóticos. Otros microorganismos frecuentes 
en este tipo de patología son Salmonella, Escherichia colli 
y algunas especies de anaerobios1. Las zonas preferentes 
de asiento de la infección, en caso de bacteriemia, son las 
placas ateroscleróticas (como ocurrió en nuestro paciente), 
los aneurismas y las bifurcaciones1, siendo las arterias más 
comúnmente afectadas la aorta y el árbol femoral2.

El tratamiento de los seudoaneurismas infecciosos de la 
ctvgtkc" hgoqtcn" uwrgtÞekcn" jc" fg" ugt" ukgortg" swkt¿tikeq."
aceptándose la ligadura simple sin revascularización como 
una de las opciones quirúrgicas. Esta presenta un riesgo de 
amputación de la extremidad intervenida del 34%. Es im-
portante valorar la necesidad de la revascularización del 
miembro tras la ligadura. Se ha demostrado que en caso 
de necesidad de revascularización, si esta se realiza en el 
mismo acto quirúrgico se obtienen mejores resultados que 
en caso de realizarla en un segundo acto quirúrgico, aunque 
esta opción también es válida1,2. Para la revascularización 
hay unanimidad en la opinión de que la vena safena es el 
mejor material, ya que es la que presenta una menor tasa 
de reinfección. Asimismo, la técnica quirúrgica preferida 
es la derivación extraanatómica2-4, ya que al evitar la zona 
infectada también presenta una menor tasa de reinfección. 
La utilización de injertos humanos criopreservados cuando 
la vena autóloga está agotada se postula como una buena 
opción quirúrgica para evitar la reintervención5. Comentar 

que la cirugía endovascular es postulada por algunos auto-
res como alternativa, con buenos resultados para pacientes 
de muy alto riesgo quirúrgico6, aunque hay que tener en 
cuenta el alto riesgo de infección protésica al estar en con-
tacto con la zona contaminada.
Eqoq"eqogpvctkq"Þpcn."fgekt"swg"nc"qrek„p"swkt¿tikec"eqp"

mejores resultados en caso de seudoaneurisma micótico de 
ctvgtkc"hgoqtcn"uwrgtÞekcn"gu"nc"nkicfwtc"eqp"tgxcuewnctk¦c-
ción mediante injerto extraanatómico de vena safena.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.

Conàicto de intereses
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Nqu"cpgwtkuocu"xgtfcfgtqu"fg"nc"ctvgtkc"hgoqtcn"uwrgtÞekcn"
son muy infrecuentes; tienen una incidencia que llega al 
1,5% de la totalidad de aneurismas descritos1. Se asocian 
a aneurismas en otras localizaciones (40-69% aortoilíacos, 
50% poplíteos y 27% periféricos). La etiología principal se 
encuentra relacionada con la arteriosclerosis, aunque tam-
bién se han relacionado con procesos reumatológicos, infec-
ciosos, autoinmunes y enfermedades del tejido conectivo. 
Afecta con mayor frecuencia a pacientes varones, con una 
edad media de 75 años. Alrededor de un 75% de pacientes 
son sintomáticos y presentan una masa pulsátil y dolorosa, 
edema o signos asociados a una trombosis venosa. Está in-
dicada la reparación quirúrgica urgente en los aneurismas 
sintomáticos y, de forma electiva, en los mayores de 2,5 cm 
de diámetro2. Su principal complicación es la rotura, que 
se estima en un 46%. Se presentan 2 casos de aneurismas 
xgtfcfgtqu"fg"ctvgtkc"hgoqtcn"uwrgtÞekcn"vtcvcfqu"eqp"fizkvq"
mediante 2 tipos de técnicas quirúrgicas.
Xct„p"fg":2"c‚qu."eqp"dwgp"guvcfq"igpgtcn"g"jkuvqtkc"fg"

hipertensión arterial, ex fumador, cardiopatía isquémica 
tgxcuewnctk¦cfc." uwuvkvwek„p" xcnxwnct" c„tvkec." Þdtkncek„p"
auricular con anticoagulación oral, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, bypass aortobifemoral por aneurismas 
aortoilíacos bilaterales y bypass femoropoplíteo izquier-
do por isquemia crónica grado III de Fontaine. Acude a 
urgencias por presentar una masa dolorosa y pulsátil, de 

1 mes de evolución, en el miembro inferior derecho que 
ha aumentado de tamaño de forma progresiva negando 
cualquier tipo de traumatismo asociado. Se realiza una 
angiotomografía computarizada informando un aneurisma 
xgtfcfgtq"fg"ctvgtkc" hgoqtcn" uwrgtÞekcn"fg":"eo"fg"fkƒ-
metro y 7 cm de longitud, que afecta el tercio medio de la 
arteria. Se hace cirugía abierta, dado el gran tamaño y los 
signos compresivos del aneurisma, realizándose una exclu-
sión mediante un bypass terminoterminal con una prótesis 
de PTFE de 8 mm. Tras la intervención el paciente es dado 
de alta al 6.º día con pulsos distales y heridas quirúrgicas 
fg"dwgp"curgevq"*Þi0"3+0
Xct„p"fg"9;"c‚qu"fg"gfcf."jkrgtvgpuq."fkcdfivkeq."gz" hw-

ocfqt." kphctvq" ciwfq" fg" okqectfkq" jceg" 52" c‚qu." Þdtknc-
ción auricular con anticoagulación oral y antecedentes de 
kuswgokc" et„pkec" itcfq" KKD" fg" nc" encukÞecek„p" fg" Hqpvckpg"
de miembros inferiores, que ingresa de forma programada 
para exclusión de aneurisma verdadero de arteria femoral 
uwrgtÞekcn"fg"okgodtq" kphgtkqt" k¦swkgtfq"cukpvqoƒvkeq."fg"
2,9 cm de diámetro y una oclusión corta femoropoplítea. Se 
tgcnk¦c"wpc"tgecpcnk¦cek„p"fg"nc"ctvgtkc"hgoqtcn"uwrgtÞekcn"{"
rqrn‡vgc"korncpvcpfq"4"gpfqrt„vguku"vkrq"Xkcdcjp® de 8 mm 
de diámetro distal y 9 mm proximal × 150 mm de longitud, 
con exclusión del aneurisma y permeabilidad de todo el eje 
distal hasta el pie. El paciente es dado de alta al 3.er día, con 
rwnuq"rqrn‡vgq"ukp"rtgugpvct"eqornkecekqpgu"*Þi0"4+0
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El tratamiento mayoritario de este tipo de aneurismas 
consiste en la resección quirúrgica y la interposición de un 
bypass. No obstante, también se ha descrito el tratamiento 
endovascular como una importante alternativa terapéuti-
ca, según los últimos resultados publicados en exclusión de 
aneurismas periféricos, sobre todo en sector poplíteo3. La 
serie con mayor número de casos descritos es la de Jarrett 
et al de 20024, con 13 pacientes. Debido al alto número de 
complicaciones recomiendan la resección de forma electi-
va y un seguimiento minucioso, dada su gran asociación a 
otros aneurismas. En nuestro caso, los pacientes descritos 
tenían antecedentes de patología vascular aneurismática y 
de isquemia crónica de miembros inferiores, siguiendo la 
tendencia de la mayoría de estudios publicados. Es necesa-
rio un seguimiento a largo plazo para ver y poder comparar 
las permeabilidades primaria y secundaria de cada proce-
dimiento.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 

publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia. 
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La mayor parte de la información sobre traumatismos in-
frapoplíteos disponible en la actualidad procede de la ex-
periencia en el campo militar aplicada hoy a la población 
civil. Los traumatismos vasculares pueden ocasionar un 
sangrado mayor potencialmente letal, así como isquemia 
crítica de la extremidad, razón por la cual la rapidez en la 
detección y localización de la lesión vascular es esencial 
para un manejo efectivo.

Presentamos el caso de una paciente de 23 años, sin ante-
cedentes personales de interés, trasladada a nuestro centro 
tras sufrir un traumatismo accidental en las escaleras mecá-
nicas del “Metro”, con introducción de un cuerpo extraño en 
la pierna izquierda. A la exploración conservaba todos los pul-
sos en el miembro inferior derecho, con signos de isquemia 
crítica en el izquierdo: pulsos femoral y poplíteo normales, 
con ausencia de distales, frialdad y palidez del pie con dismi-
nución de la movilidad y la sensibilidad. Asimismo presentaba 
una herida penetrante en la pierna, con un cuerpo extraño de 
25 cm de longitud que la atravesaba siguiendo una trayecto-
ria ascendente, desde el tercio inferointerno hacia el tercio 
superoexterno. En las radiografías tomadas a su llegada a ur-
gencias no se encontraron lesiones óseas asociadas. 

Tras valorar a la paciente se decide exploración urgen-
te de la herida en quirófano. La intervención inicial fue 
llevada a cabo por el servicio de traumatología, quienes 
ampliaron la incisión en la cara interna para la extracción 

del cuerpo extraño. Inmediatamente después, por parte de 
cirugía vascular, se realizaron varios intentos de arteriogra-
h‡c"rtgqrgtcvqtkc"eqp"ceeguq"kruk"{"eqpvtcncvgtcn."fkÞewnvc-
dos por los espasmos arteriales que presentaba la paciente 
coincidiendo con episodios de hipotensión.

Al explorar la herida se encontró una sección completa 
de la arteria tibial posterior en su tercio medio, con lati-
do conservado en el cabo proximal, sin sangrado ni signos 
de compromiso venoso. El tratamiento quirúrgico se llevó 
a cabo mediante una interposición de vena safena interna 
invertida ipsilateral entre los extremos de la arteria tibial 
posterior. Gp"gn"eqpvtqn"cpikqitƒÞeq"rquvqrgtcvqtkq"ug"gxk-
denciaba la permeabilidad del bypass, así como las lesiones 
en los otros 2 vasos distales."eqp"kpvgttwrek„p"fgn"àwlq"fgu-
de el tercio superior de la arteria tibial anterior y desde el 
vgtekq"ogfkq"fg"nc"rgtqpgc."lwuvkÞecfcu"rqt"nc"vtc{gevqtkc"
que siguió el cuerpo extraño.

Tras la intervención quirúrgica, la paciente recupe-
ró pulsos pedios a través de circulación colateral y tibial 
posterior. Como complicación se objetivó una lesión del 
nervio peroneo en el electromiograma presentando, por lo 
demás, una evolución favorable. A los 18 días de la inter-
vención fue dada de alta con buen aspecto de las heridas 
quirúrgicas, ausencia de edema de la extremidad, deam-
dwncek„p" ukp" fkÞewnvcf" eqp" hfitwnc" cpvkgswkpq" {" wp" ‡pfkeg"
tobillo-brazo de 1,13.
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Aunque la lesión aislada de un solo vaso distal rara vez 
produce isquemia de la extremidad, en este caso, con una 
lesión permanente de 2 vasos distales, cabría preguntarse 
sobre los resultados a largo plazo en pacientes jóvenes con 
un único vaso distal funcionante. La información que po-
demos encontrar en la bibliografía acerca de las lesiones 
traumáticas infrapoplíteas es escasa, y la mayoría tomada 
de la experiencia en época de guerra y relacionada con la 
tasa de amputación asociada1,2,3.

Los factores de riesgo descritos en los traumatismos 
vasculares infrapoplíteos son los mismos que los relaciona-
dos con la afectación vascular a otros niveles: retrasos en la 
intervención quirúrgica mayores de 6 h, la aparición de un 
síndrome compartimental y las lesiones óseas, nerviosas y 
de tejidos blandos asociados, e incluso, para algunos auto-
res, aquellas que requieran ligadura venosa que pueda de-
sencadenar el desarrollo de un síndrome compartimental, 
edema incapacitante o el fallo de la reparación arterial.

Hay muy pocos datos en la bibliografía sobre el pronósti-
co de pacientes jóvenes con un solo vaso distal funcionan-
te. Sin embargo parece que los adultos jóvenes presentan 
condiciones favorables para obtener buenos resultados a 
largo plazo al tratarse de pacientes con escasa comorbili-
dad asociada, arterias sanas y alta capacidad de desarrollo 
de circulación colateral4. No obstante sería recomendable 
el seguimiento periódico para detectar posibles complica-
ciones.
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Los seudoaneurismas radiales son excepcionales y pueden 
ser de origen iatrogénico y, menos frecuentemente, trau-
mático.

Xct„p" fg" 3:" c‚qu." ukp" cpvgegfgpvgu" ogfkeqswkt¿tikequ"
de interés, que sufrió en el mes de diciembre de 2011 un 
traumatismo penetrante en la eminencia tenar de la mano 
izquierda tratado en el servicio de urgencias sin evidencias 
de lesión vascular. Un mes más tarde, el paciente acude 
de nuevo a urgencias por dolor y tumoración persistentes 
en eminencia tenar; al objetivarse pulsatilidad de la masa 
es enviado a consultas externas de traumatología, desde 
donde se solicita eco-Doppler. Esta prueba describe una le-
sión anecogénica de 4 × 3 cm con importante realce en 
el Doppler, y el paciente es remitido a nuestras consul-
tas de cirugía vascular. La exploración vascular evidencia 
masa pulsátil en eminencia tenar con buenos pulsos radial 
y cubital, con test de Allen normal. Se realiza arteriografía 
rctc"eqpÞtoct"gn"fkcip„uvkeq"fg"ugwfqcpgwtkuoc"tcfkcn0"Nc"
ctvgtkqitch‡c"*Þi0"3+"owguvtc"rugwfqcpgwtkuoc"fgrgpfkgp-
te de la arteria radial en el arco palmar. Dado el tamaño 
del seudoaneurisma decidimos tratamiento quirúrgico con 
resección y ligadura de la arteria radial en la tabaquera 
anatómica. El paciente fue dado de alta sin complicacio-
pgu."eqp"dwgpc"oqxknkfcf"fg"nc"ocpq"{"gzegngpvgu"àwlqu"gp"
todos los dedos.

Xct„p"fg":"c‚qu."ukp"cpvgegfgpvgu"ogfkeqswkt¿tikequ"fg"
interés, que meses atrás había sufrido una herida abier-

ta en la muñeca derecha que se trató quirúrgicamente sin 
evidencias de daño arterial. Ingresó en el servicio de trau-
matología para intervención quirúrgica con la sospecha de 
ganglión y, una vez allí, se evidenció masa pulsátil en la 
muñeca, por lo que se decide realizar una ecografía. La 
ecografía es informada como seudoaneurisma radial y es 
enviado a nuestro servicio. Realizamos eco-Doppler, que 
nos informa de una dilatación aneurismática de 1,5 cm de-
pendiente de la arteria radial, y se solicita angiotomogra-
h‡c"eqorwvctk¦cfc."swg"eqpÞtoc"gn"fkcip„uvkeq"{"fguectvc"
patología aneurismática de otra localización, por lo que la 
causa más probable del seudoaneurisma era el traumatis-
mo que había sufrido el paciente meses atrás. El paciente 
presentaba un excelente pulso cubital, por lo que se optó 
por la resección del seudoaneurisma y la ligadura de la ar-
vgtkc"*Þi0"4+0"Gn"rcekgpvg"hwg"fcfq"fg"cnvc"f‡cu"fgurwfiu"ukp"
complicaciones, presentando una funcionalidad normal de 
la mano y excelente compensación a través de la arteria 
cubital. 

Los seudoaneurismas se producen por la perforación de 
la pared arterial con aparición de un hematoma entre la 
pared de la arteria y el tejido circundante. A diferencia de 
los aneurismas verdaderos, carecen de las 3 capas de la 
pared arterial.

Los seudoaneurismas radiales representan una entidad 
rara (0,048% en una serie de 12.500 cateterismos1). Sus 
causas más frecuentes son las iatrogénicas, por cateteris-
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mos cardíacos, punciones para extracción de gases2, mo-
nitorización cardiovascular, etc., pero también se pueden 
deber a causas traumáticas3. 

Clínicamente se presentan como una masa pulsátil, aso-
ciada, en ocasiones, a dolor, parestesias, eritema, etc. 

Frecuentemente constituyen una complicación tardía e 
insidiosa de un traumatismo arterial presentándose meses 
o años después de la lesión vascular. Rich et al, en una re-
visión sistemática, establecieron que el 47% de las lesiones 
se presenta después de 30 días4. Por eso, debe existir un 
alto índice de sospecha para seudoaneurisma en caso de que 
aparezca una masa semanas o meses después de un trauma-
tismo inicial en la proximidad de un trayecto arterial, aun no 
existiendo signos de lesión vascular en el momento del daño.

La prueba diagnóstica esencial es la eco-Doppler5, por ser 
no invasiva y exacta, aunque el “gold standard” sea la ar-
teriografía. Hay múltiples formas de tratamiento, que van 
desde el vendaje compresivo al tratamiento quirúrgico, pa-
sando por compresión eco-guiada, inyección de trombina6, 
etc. Debido al alto riesgo de complicaciones en caso de un 
manejo conservador (ruptura del seudoaneurisma, trombo-
embolia, etc.) se recomienda el tratamiento quirúrgico7. 
La cirugía es mandatoria en seudoaneurismas sintomáticos, 
grandes o en crecimiento, infección asociada, etc. Las op-
ciones quirúrgicas incluyen resección aneurismática con li-
gadura arterial, en caso de buena compensación colateral, 
como en nuestro caso, o bien con reconstrucción vascular8.
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que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 
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Se presenta el caso de una mujer de 44 años, derivada des-
de otro centro hospitalario por sospecha de isquemia aguda 
en extremidad inferior izquierda. 

Alergia conocida a metamizol y β-lactámicos. Sin ante-
cedentes de tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, dislipemia ni cardiopatía isquémica. Sobrepeso. 
Pq"Þdtkncek„p"cwtkewnct0"Gp"ugiwkokgpvq"rqt"gn"ugtxkekq"fg"
reumatología por lupus eritematoso sistémico, síndrome 
antifosfolípido y síndrome de Sjögren. Última crisis lúpica 
hace 4 años. Dos abortos. Antecedente de trombosis de la 
arteria central de la retina hace 12 años, ceguera unilate-
ral a consecuencia de ello. Indicación de anticoagulación 
kpfgÞpkfc" eqp"cegpqewoctqn" rqt"rctvg"fg"fkejq" ugtxkekq0"
Sin antecedentes quirúrgicos de interés.

Acude al servicio de urgencias por sospecha de isquemia 
ciwfc" gp" gzvtgokfcf" kphgtkqt" k¦swkgtfc0" TgÞgtg" fqnqt" fg"
inicio súbito de 8 h de evolución acompañado de frialdad 
intensa, palidez y parestesias sin impotencia funcional. 
Niega incumplimiento de terapia anticoagulante. Sin dolor 
torácico, ni episodio de palpitaciones, cuadro diarreico re-
ciente ni pérdidas hemáticas.

A la exploración, la paciente se encuentra hemodinámi-
camente estable con pulso rítmico a 82 latidos por minuto, 
normohidratada y con buena coloración de piel y mucosas. 
Extremidad inferior derecha con pulso tibial posterior sin 
pedio, pulsos femoral y poplíteo no expansivos, ausencia 

de claudicación. Extremidad inferior izquierda con oblite-
ración popliteodistal, ausencia de soplo femoral, pulsos fe-
moral y poplíteo no expansivos, frialdad y palidez infrage-
nicular más acentuada en pie, relleno capilar enlentecido, 
ausencia de parcheado cianótico y lesiones, parestesias en 
fgfqu"{"fkuetgvq"ffiÞekv"fg"ugpukdknkfcf"{"oqvknkfcf"ukp"nng-
gar a la impotencia funcional del pie. Resto de exploración 
vascular con pulsos conservados a todos los niveles, sin ma-
sas pulsátiles ni soplos. A la auscultación, latido rítmico sin 
presencia de soplos cardíacos. 

Analítica con creatinfosfocinasa de 2.268 U/I, actividad 
de protrombina del 60% y cociente internacional normaliza-
do (INR) de 1,55, resto de parámetros dentro de la normali-
dad incluyendo biomarcadores cardíacos. Electrocardiogra-
ma con ritmo sinusal, sin signos de isquemia miocárdica. 
Índice tobillo/brazo de 0,9 en miembro asintomático y 0,52 
gp" gzvtgokfcf" kphgtkqt" k¦swkgtfc0" Qpfcu" rngvkuoqitƒÞecu"
aplanadas desde la rodilla del miembro sintomático.

A raíz de lo expuesto, la paciente ingresa en nuestro ser-
vicio con el diagnóstico de síndrome de isquemia aguda de 
extremidad inferior izquierda grado IIa de Rutherford de 
probable origen trombótico.

Como terapéutica se decide arteriografía selectiva de 
okgodtq"kphgtkqt" k¦swkgtfq"{"rquvgtkqt"Þdtkp„nkuku" nqeqttg-
gional con carácter de urgencia. De igual forma se instaura 
tratamiento con prostaglandinas intravenosas en posología 
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habitual. Asimismo, durante todo el ingreso hospitalario, la 
paciente quedó anticoagulada con heparina no fraccionada 
ajustada al peso. Arteriografía selectiva de miembro infe-
tkqt"k¦swkgtfq"*Þi0"3+<"qenwuk„p"fg"vgtegtc"rqtek„p"fg"ctvgtkc"
poplítea, junto con el origen de arteria tibial anterior y 
de tronco tibioperoneo; salida distal por arteria peronea, 
que se ocluye en tercio medio, y por arteria tibial anterior, 
que entra en pie dibujando la arcada plantar por medio de 
arteria pedia; se visualiza únicamente el origen de la arte-
tkc" vkdkcn" rquvgtkqt0" Ug" kpkekc" Þdtkp„nkuku" nqeqttgikqpcn" eqp"
perfusión intraarterial de urocinasa (4.400 U/kg peso/h a 
ritmo de 80 ml/h), que resulta efectiva. A las 48 h, la pa-
ciente recupera pulso pedio y presenta franca mejoría de la 
rgthwuk„p"fgn"rkg0"Ctvgtkqitch‡c"fg"eqpvtqn"c"ncu"6:"j"*Þi0"4+<"
repermeabilización de tercera porción de arteria poplítea, 
del origen de arteria tibial anterior y del tronco tibiopero-
neo; salida distal por arteria tibial posterior muy patoló-
gica, que se ocluye en tercio medio, por arteria peronea 
patológica en su trayecto y permeable hasta tercio distal, 
donde se ocluye, y por arteria tibial anterior permeable y 
sin patología, entra en pie y dibuja toda la arcada plantar. 

C"nqu"rqequ"f‡cu."vtcu"nc"tgvktcfc"fgn"fkurqukvkxq"fg"Þdtkp„-
lisis sin incidencias se decide el alta hospitalaria con pulso 
pedio presente y sin otra clínica relevante. Se da de alta 

bajo anticoagulación con heparina de bajo peso molecular 
ajustada al peso y sin otra medicación a destacar.

El seguimiento posterior ha cursado sin incidencias, la pa-
ciente no presenta clínica de claudicación, mantiene pulsos 
distales en ambos miembros inferiores y se encuentra con 
anticoagulación oral con dicumarínicos, con buen control 
periódico. 

Las principales etiologías del síndrome de isquemia agu-
da de miembros inferiores son la embolia y la trombosis, in-
cluyendo en esta última la trombosis de un procedimiento 
previo revascularizador. Sin embargo, no debemos olvidar 
que este síndrome cuenta con otras etiologías no menos 
importantes, entre estas los trastornos de hipercoagulabi-
lidad. En nuestro caso, el síndrome antifosfolípido sitúa a 
nc"rcekgpvg"gp"wp"guvcfq"fg"vtqodqÞnkc"eqpuvcpvg."vcpvq"c"
nivel venoso como arterial1,2. Como alternativa terapéutica 
a las técnicas convencionales de derivación y a las más re-
cientes de tratamiento endoluminal, los episodios trombó-
ticos relacionados con esta patología pueden solucionarse 
fg"hqtoc"pq"swkt¿tikec"ogfkcpvg"Þdtkp„nkuku"nqeqttgikqpcn0"
Son múltiples los estudios que así lo demuestran3, especial-
mente en casos como el descrito con trombosis arterial de 
localización popliteodistal4. Finalmente, mencionar como 
posible detonante del cuadro el escaso nivel de anticoagu-

Figura 1

Figura 1 Oclusión en tercera porción de arteria poplítea, ori-
gen de arteria tibial anterior y de tronco tibioperoneo.

Figura 2" Tgrgtogcdknk¦cek„p"fg"nc"nguk„p"fgurwfiu"fg"nc"Þdtk-
nólisis con perfusión intraarterial de urocinasa.
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lación que presentaba la paciente (INR recomendado 2,5-
3-5)2."nq"swg"nc"eqpfwlq"cn"ewcftq"fguetkvq"{"nq"swg"tcvkÞec"
nc"pgegukfcf"fg"uw"cpvkeqciwncek„p"kpfgÞpkfc0
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Nc"kpekfgpekc"fg"ncu"cpqocn‡cu"fg"nc"xgpc"ecxc"kphgtkqt"*XEK+"
varía entre el 2 y el 5% y deriva del complejo proceso em-
briológico que conlleva la formación de anastomosis entre 3 
pares de venas1-3,5,60"Gpvtg"gnncu."nc"cigpgukc"fg"nc"XEK"eqpu-
tituye una malformación poco frecuente en la población 
igpgtcn"*2.29'+"{"ug"jc"eqpÞtocfq"eqoq"wp"hwgtvg"hcevqt"
rtgfkurqpgpvg"fg"vtqodquku"xgpquc"rtqhwpfc"*VXR+"gp"rc-
ekgpvgu"l„xgpgu."tgrtgugpvcpfq"gn"7/;.7'"fg"ncu"VXR"kfkqrƒ-
ticas en menores de 30 años1,6,8. 

Se describe el caso de un varón de 33 años, que durante 
el postoperatorio de estallido ocular izquierdo y despren-
dimiento de retina en otro centro hospitalario, en el plazo 
fg"3"ogu"rtgugpvc"grkuqfkqu"fg"VXR"gp"okgodtq" kphgtkqt"
derecho e izquierdo, respectivamente, el segundo de ellos 
aun estando en tratamiento con heparina de bajo peso mo-
lecular a dosis terapéuticas. A los 3 días de ser dado de alta 
acude a urgencias de nuestro hospital por dolor de panto-
rrilla derecha que limita la deambulación. 

La exploración física fue normal, excepto un edema de 
miembro inferior derecho que duplicaba su diámetro con 
respecto a la extremidad contralateral y que llegaba hasta 
la raíz del muslo. Además presentaba circulación colateral 
a nivel abdominal. 

Eqp"gn"fkcip„uvkeq"en‡pkeq"fg"VXR"fg"tgrgvkek„p."c"rguct"
de una adecuada anticoagulación, se continuó tratamiento 
con sintrom. Durante su ingreso se solicitaron analíticas y 
estudio de coagulación, sin que se observaran datos pato-
n„ikequ"fg"kpvgtfiu0"Gp"nc"àgdqitch‡c"ug"kfgpvkÞe„"wpc"vtqo-
bosis venosa iliofemoral bilateral y sural derecha, y ante la 

cwugpekc"fg"hcevqt"fg"tkguiq" kfgpvkÞecdng"ug" nngx„"c"ecdq"
una tomografía computarizada y una resonancia magnéti-
ec."swg"fgoquvtctqp"wpc"cigpgukc"fg"XEK"gp"uw"ugiogpvq"
infrarrenal, sustituida por el sistema ácigos/hemiácigos. Se 
kfgpvkÞe„."cfgoƒu."wpc"vtqodquku"xgpquc"fg"codcu"xgpcu"
ilíacas comunes externas y región proximal de ambas femo-
rales comunes, y un desarrollo de las venas paravertebrales 
nwodctgu"{"gurgtoƒvkecu"*Þi0"3+0"Ug"fguectv„"nc"rtgugpekc"
de otras alteraciones anatómicas. Finalmente se realizó un 
guvwfkq"fg"vtqodqÞnkc."swg"pq"tgxgn„"nc"rtgugpekc"fg"fghge-
tos predisponentes para la trombosis. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente, por lo que 
fue dado de alta, y dada la recurrencia de los episodios de 
VXR"ug"kpfke„"vtcvcokgpvq"cpvkeqciwncpvg"qtcn"fg"rqt"xkfc0"
Los controles posteriores no han demostrado síndrome pos-
vtqod„vkeq"pk"tgekfkxc"fg"VXR"gp"8"c‚qu"fg"ugiwkokgpvq0"

Nc"cigpgukc"fg"nc"XEK"gu"wpc"ocnhqtocek„p"gzvtgocfcogp-
te rara, dentro del amplio espectro de anomalías y variantes 
anatómicas que se encuentran descritas en la bibliografía, 
debido a su complejo desarrollo embriológico, que incluye la 
formación, fusión y regresión de 3 pares longitudinales de ve-
nas: el sistema venoso poscardinal, que se genera en la cuarta 
semana de la embriogénesis, el sistema venoso subcardinal, 
que lo hace en la sexta semana, y el sistema supracardinal, 
swg"crctgeg"gp"nc"ufirvkoc"ugocpc"{"ug"cvtqÞc"gp"itcp"rctvg."
quedando como remanente la vena ácigos a la derecha y la 
vena ácigos menor y la hemiácigos a la izquierda1,3,6,9. 

Esta anomalía presupone que el drenaje de la mitad in-
ferior del cuerpo se realiza a través de la vena ácigos, de 
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forma que esta se suele encontrar anormalmente dilatada2. 
Puede presentarse de forma aislada o, en ocasiones, aso-
ciarse a otras malformaciones como anomalías en la posi-
ción del corazón y alteraciones esplénicas8,9. Suele cursar 
fg"hqtoc"ukngpvg."{c"swg" nc"cwugpekc"fg"XEK"ug"eqorgpuc"
gracias al aumento de la circulación colateral, y tratarse, 
por tanto, de un hallazgo casual en una prueba de imagen 
realizada por otro motivo1,2. Por otro lado, su manifestación 
eqp"en‡pkec"fg"VXR"ug"rtqfweg"c"wpc"gfcf"ukipkÞecvkxcogp-
te más temprana que en los pacientes que no padecen esta 
malformación, como en el caso de este paciente1,2,5,6,8. La 
Þukqrcvqnqi‡c" kpenw{g" wp" kpcfgewcfq" tgvqtpq" xgpquq." eqp"
el consiguiente incremento de presión en las venas de las 
gzvtgokfcfgu"kphgtkqtgu"{"guvcuku"fg"guvcu"eqpnngxcpfq."Þ-
pcnogpvg."c"nc"VXR"swg."jcuvc"gp"wp"72'"fg"nqu"ecuqu."gu"
bilateral4,6.

La tomografía computarizada con contraste se considera 
la mejor prueba para el diagnóstico de esta malformación, 
qdugtxƒpfqug"nc"cwugpekc"fg"cni¿p"ugiogpvq"fg"XEK."{"wpqu"
sistemas ácigos y hemiácigos particularmente dilatados, 
{"wp"itcp"àwlq"eqncvgtcn1-5. En nuestro centro realizamos, 
cfgoƒu."wp"guvwfkq"fg"vtqodqÞnkc"c"vqfqu"nqu"rcekgpvgu0"

El tratamiento continúa siendo un tema controvertido, 
dada la escasa bibliografía existente, con descripciones de 
ugtkgu"fg"ecuqu"rwpvwcngu"{"rqec"gxkfgpekc"ekgpv‡Þec0"Ce-
vwcnogpvg."fgdkfq"c"nc"tgewttgpekc"fg"VXR"{"nc"korqtvcpekc"
de las secuelas postrombóticas en un paciente joven, se 
recomienda mantener la anticoagulación de forma prolon-
gada y hay grupos que proponen su mantenimiento de for-

oc"kpfgÞpkfc."cwpswg"qvtqu"pq"crq{cp"guvc"cevkvwf"fcfc"nc"
edad joven de la mayoría de estos pacientes1,2,5,6,9.

Como conclusión resaltar la importancia de considerar la 
cigpgukc"fg"XEK"gp"rcekgpvgu"l„xgpgu"eqp"VXR"fg"tgrgvkek„p."
gurgekcnogpvg"kn‡cec"{"ukp"hcevqtgu"fg"tkguiq"kfgpvkÞecfqu."
con el objetivo de evitar potenciales complicaciones, como 
la embolia pulmonar. No se debe excluir la posible coexis-
vgpekc"fg"ocnhqtocekqpgu"fg"XEK"eqp"eqciwnqrcv‡cu0"
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EonÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes, y que todos los pacien-
vgu" kpenwkfqu" gp" gn" guvwfkq" jcp" tgekdkfq" kphqtocek„p" uwÞ-
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Figura 1 RNM que muestra agenesia de vena cava inferior 
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En la actualidad, la enfermedad tromboembólica venosa 
resultante de la alteración de los factores de coagulación, 
la estasis venosa y el daño vascular que se encuentran 
presentes durante el embarazo, han hecho de este tras-
torno la principal causa de morbimortalidad materna en 
los países desarrollados. El embarazo, por si solo, es capaz 
de aumentar de 4 a 5 veces la probabilidad de presentar 
un trastorno tromboembólico, llegando a estar asociado 
hasta en un 85% de los casos. El riesgo máximo es duran-
te el puerperio, período asociado con mayor frecuencia a 
embolia pulmonar.

Exponemos el caso de una mujer de 32 años de edad, con 
antecedentes de alergia a metronidazol y dexketoprofeno, 
así como diagnóstico reciente de esclerosis múltiple que 
cursa sin tratamiento. 

En su 4.º día poscesárea acude a urgencias por dolor ab-
fqokpcn"fg"34"j"fg"gxqnwek„p"cuqekcfq"c"Þgdtg"oc{qt"fg"5:"
ºC. A la exploración física se encuentra un abdomen blando, 
depresible, pero doloroso a la palpación, con útero contraí-
fq"c"pkxgn"fg"qodnkiq0"Dnwodgti"pgicvkxq0"Pq"ug"cuqekc"pƒw-
seas o vómitos. A nivel de cicatriz abdominal se evidencia 
pequeña colección seropurulenta. 

En la analítica sistemática de ingreso se objetiva 11.600 
leucocitos con 91% de segmentados, proteína C reactiva de 
188 y leucocituria. Resto de valores normales.

La paciente presenta un mal estado general, por lo que se 
decide su ingreso y drenaje de absceso de herida quirúrgica 
e instauración de tratamiento antimicrobiano con amoxici-
lina y ácido clavulánico.

En el 3.er día de ingreso y dada la mala evolución clínica 
se realiza tomografía computarizada (TC) abdominopélvi-
ca, encontrando aumentó de la red venosa uterina, sin lí-
quido libre intraabdominal, derrames pleurales bilaterales 
y pequeña colección en pared anterior de rectos abdomina-
les. Ante estos hallazgos se decide reintervención quirúr-
gica para drenaje de la colección de la pared abdominal y 
desbridamiento de tejidos. 

A pesar del tratamiento medicoquirúrgico la paciente 
rgtukuvg" eqp"ocn" guvcfq" igpgtcn." Þgdtg" {" fgvgtkqtq" en‡pk-
eq" ukipkÞecvkxq." rqt" nq" swg" ug" tgcnk¦c" wpc" pwgxc" VE" eqp"
contraste intravenoso, encontrando abundante circulación 
colateral de varices periuterinas, ambas venas ováricas 
aumentadas de calibre y con trombo central en su interior, 
xgpc"tgpcn"k¦swkgtfc"vtqodqucfc"{"vtqodq"àqvcpvg"gp"ecxc"
rtqxgpkgpvg"fg"nc"xgpc"qxƒtkec"fgtgejc"*Þiu0"3"{"4+0"Cpvg"
la elevada sospecha de tromboembolia pulmonar se realiza 
cpikq/VE"eqp"rtqvqeqnq"fg"vtqodqgodqnkc"rwnoqpct."eqpÞt-
mando trombo en ramas subsegmentarias de ambos lóbulos 
inferiores. 

Sobre la base de los hallazgos de imagen se decide instau-
ración de tratamiento médico con heparinas de bajo peso 
molecular (enoxiparina 80 mg/día) y antibióticos de amplio 
espectro (meropenem).

Tras el tratamiento médico, la paciente cursa con evolu-
ción favorable y se decide su alta continuando tratamiento 
y seguimiento ambulatorio con acenocumarol.

La trombosis de la vena ovárica es una complicación rara, 
pero muy seria y potencialmente letal del puerperio, que 
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presenta una incidencia de entre el 0,5 y el 1,8% de las ges-
tantes, siendo mayor el riesgo tras la realización de cesárea 
o parto gemelar1. 

La asociación con embolia pulmonar aparece en el 13% 
de los casos2. En el 90% de los casos, los síntomas suelen 
presentarse en los primeros días del puerperio, general-
mente entre el 2.º y 7.º días3, caracterizado por clínica de 
fqnqt"cdfqokpcn"gp"ewcftcpvgu"kphgtkqtgu"cuqekcfq"c"Þgdtg."
taquicardia, náuseas y vómitos. En estos casos se deben 
establecer diagnósticos diferenciales con apendicitis agu-
da, endometriosis, pielonefritis, absceso de tubo ovárico y 
torsión del ligamento ovárico. 

Los métodos diagnósticos de elección son las técnicas de 
imagen no invasivas, como la eco-Doppler, la TC y la reso-
nancia magnética4. 

El tratamiento de elección son heparinas de bajo peso 
molecular adecuadas al peso, con tiempo de tratamiento 
comprendido entre 3 y 6 meses5. Una de sus principales 
ventajas es que no requiere monitorización periódica. Asi-
mismo, con las heparinas de bajo peso molecular hay un 
menor riesgo de osteoporosis o trombocitopenia asociada a 
heparinas, en comparación a la heparina sódica. La hepari-
na sódica se reserva a las pacientes con embolia pulmonar o 
vtqodquku"xgpquc"rtqhwpfc"c"vfitokpq"q"kpuwÞekgpekc"tgpcn0"

Por otra parte, la asociación de antibióticos de amplio 
espectro se ha visto principalmente respaldada por la pre-
sencia de factores comórbidos, como infecciones urinarias 
q"gphgtogfcf"kpàcocvqtkc"rfinxkec1-5. 

Otros posibles tratamientos descritos en la bibliografía, 
eqoq"Þdtkp„nkuku."nc"korncpvcek„p"fg"Þnvtqu"fg"xgpc"ecxc"q"
incluso la trombectomía, han visto un detrimento en su uso 
y en la actualidad se encuentran reservados para pacientes 
altamente seleccionados.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentación humana respon-

sable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia. 
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Figura 1 Angiotomografía computarizada abdominopélvica 
con imagen de trombo en vena renal izquierda retroaórtica 
*àgejc"tqlc+"{"vtqodq"àqvcpvg"gp"ecxc"*àgejc"coctknnc+0

Figura 2 Angiotomografía computarizada abdominopélvica con 
kocigp"fg"vtqodq"gp"xgpc"qxƒtkec"fgtgejc"*àgejc"coctknnc+0
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Xct„p" fg" 5:" c‚qu." ukp" cngtikcu" ogfkecogpvqucu" eqpqekfcu."
fumador de 5 cigarrillos al día (factor de exposición: 3,5 pa-
quetes-año), dislipemia en tratamiento dietético, varices en 
extremidad inferior derecha de años de evolución que fueron 
esclerosadas hace unos 4 años y adenoidectomía en la infancia.

Presenta dolor lumbar de 5 días de evolución que cede 
parcialmente con analgesia, el cuadro empeora sumándose 
náuseas, sudoración fría y malestar general, por lo que acu-
de a urgencias de nuestro centro.

A la exploración física se observa cianosis de ambos pies, 
frialdad, dolor y paresia de los dedos, con ausencia de pul-
sos a la palpación, acompañado de intenso edema bilateral 
con empastamiento muscular de ambas extremidades in-
feriores (EEII). El resto de la exploración física es anodina.

El electrocardiograma realizado en urgencias no muestra 
ninguna alteración. La analítica general muestra hemoglobina 
y hematocrito normales, leucocitosis de 22,0 × 10E9/l (con 
9:'"fg"pgwvtqÞnkc+."etgcvkpkpc"3.3;"oi1fn."EM"5::"W1n."NFJ"
887"W1n."vtqrqpkpc"V"2.229"-oqn1n."tguvq"fg"rctƒogvtqu"pqtoc-
les. La radiografía de tórax se informa como normal. Se realiza 
una eco-Doppler de ambas EEII, observándose permeabilidad 
arterial y una trombosis venosa profunda femoropoplítea.

Se solicita angiotomografía computarizada toracoabdo-
okpcn."gp"nc"swg"ug"qdugtxc"jkrgtvtqÞc"fg"ukuvgoc"jgokƒ-
cigos/ácigos, con trombosis crónica de vena cava inferior 
abdominal (que es izquierda y a nivel infrarrenal se hace 
derecha), junto con trombosis aguda de venas renales y 
trombosis aguda desde hemiácigos hasta venas femorales 
de forma bilateral + tromboembolia pulmonar (TEP) bila-
teral de arterias segmentarias inferiores. Sin imágenes de 
síndrome aórtico agudo.

Dada la clínica del paciente, junto con las pruebas de 
kocigp." ug" fkcipquvkec" eqoq" àgeocukc" egt¿ngc" fqngpu"
*HEF+"ugewpfctkc"c"vtqodquku"xgpquc"rtqhwpfc"*VXR+"hgoq-
roiliocava.

Se decide iniciar tratamiento con medidas posturales y 
perfusión continua de heparina sódica a dosis anticoagulan-
vgu0"Ug"fgugejc"nc"kfgc"fg"vtcvcokgpvq"Þdtkpqn‡vkeq"rqt"gn"
elevado riesgo de TEP masiva. 

A las 2 h de iniciar dicho tratamiento, el paciente recu-
pera la movilidad del pie, la cianosis disminuye de manera 
franca y el dolor mejora. A las 4 h el paciente recupera 
pulsos pedios y el dolor cede casi por completo. 

Se decide su ingreso en la unidad de cuidados intensivos 
para controlar su evolución, que resulta excelente, pasan-
do posteriormente a la planta de medicina interna para 
estudio de posibles causas desencadenantes, realizándose 
guvwfkq" fg" vtqodqÞnkcu." cwvqcpvkewgtrqu."octecfqtgu" vw-
morales y serologías, sin encontrar hallazgos llamativos.

Ante la estabilidad del enfermo se decidió el alta a do-
micilio bajo tratamiento anticoagulante con acenocumarol 
de forma crónica, y seguimiento ambulatorio en consultas 
externas de medicina interna y cirugía vascular.

La FCD es una complicación poco frecuente y muy grave 
fg"nc"VXR."swg"tgswkgtg"wp"fkcip„uvkeq"rtgeq¦"{"wp"ocpglq"
urgente.

Entre los desencadenantes descritos en la bibliografía 
cabe destacar las neoplasias malignas y las coagulopatías. 
Distintos autores han publicado casos aislados asociados a 
síndrome antifosfolípido1 y carcinoma testicular2. Cohen et 
al publicaron una serie de 6 casos, en que todos los pacien-
tes eran portadores de hipercoagulopatías.

CARTAS CIENTÍFICAS

Edema de extremidades inferiores y dolor lumbar
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En el tratamiento inicial, actualmente no hay un crite-
rio único y es un tema controvertido3, ya que para algunos 
autores, como Kutsukata et al4, es indicación inmediata de 
tratamiento quirúrgico, mientras que para otros la mejor 
opción es comenzar con tratamiento anticoagulante y ma-
nejo conservador. 

En lo que parecen estar de acuerdo la mayoría de autores 
es que el enfoque terapéutico debe ser múltiple, combi-
nando elevación de la extremidad y reposición de volumen, 
con terapia anticoagulante, trombólisis, intervención en-
dovascular y/o trombectomía quirúrgica, utilizadas solas o 
en combinación.

A pesar de que en el caso descrito, el manejo conservador 
ha sido efectivo, con buena respuesta y sin necesidad de 
medidas invasivas, es recomendable individualizar el trata-
miento y adaptarlo a las características de cada paciente.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 

EonÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
en este artículo no aparecen datos de pacientes. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia. 
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Figura 1 Corte axial donde se aprecia el inicio de la trom-
bosis de la vena cava inferior y la vena ácigos aumentada de 
tamaño.

Figura 2 Corte longitudinal donde se aprecia la vena cava in-
ferior trombosada en todo su trayecto a la izquierda de la aorta 
y su cruce a la derecha a nivel infrarrenal. A la derecha de la 
aorta se puede ver la vena ácigos aumentada de calibre y el 
inicio de la trombosis en su parte más distal.
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La isquemia digital inducida por fístulas arteriovenosas es 
poco frecuente y suele asociarse a síndrome de robo e is-
quemia. Se describe el caso de 2 pacientes con isquemia di-
gital por posible embolia desde fístula arteriovenosa trom-
bosada varios años antes. 
Xct„p"fg"74"c‚qu."fkguvtq."jkrgtvgpuq."fkcdfivkeq"{"fkunkrfi-

okeq0"KpuwÞekgpekc"tgpcn"ugewpfctkc"c"pghtqrcv‡c"fkcdfivkec"
en hemodiálisis por fístula radiocefálica derecha. En el año 
2000 recibió trasplante renal. Meses después se ligó la fís-
tula por hiperdesarrollo de esta. 

En 2012 consultó por dolor en reposo en su mano derecha, 
palidez, frialdad y eritrocianosis del 1.º, 2.º y 3.er dedos, de 1 
semana de evolución, que se evidenciaron al examen físico. 

La eco-Doppler demostró trombosis de la porción venosa 
eferente de la fístula radiocefálica, sin afección arterial y 
dilatación aneurismática. 

Se inició anticoagulación con heparina de bajo peso mo-
ngewnct" {" cpcnigukc" codwncvqtkc." eqp"oglqt‡c" ukipkÞecvkxc"
en los controles ambulatorios posteriores. 
Xct„p"fg"79"c‚qu."fkguvtq."jkrgtvgpuq."fkcdfivkeq"{"eqp"kp-

uwÞekgpekc"tgpcn"rqt"pghtqrcv‡c"fkcdfivkec."gp"jgoqfkƒnkuku"
durante 2 años por fístula arteriovenosa humerocefálica en 
el miembro superior derecho, trombosada espontáneamen-
te meses después de recibir trasplante renal (2001). 

Consultó en 2012 por 10 días de dolor en su mano dere-
cha, progresivo hasta hacerse de reposo, frialdad, cianosis, 
petequias y discreta disminución de la movilidad.

A la exploración se objetivó un paciente muy sintomáti-
co en reposo, con pulsos en miembros superiores presentes 
gp"vqfqu"nqu"pkxgngu0"Ekcpquku"pq"Þlc"{"rgvgswkcu"gp"ocpq"
derecha, dolor a la movilización pasiva de dedos, relleno 
capilar 3 s, sensibilidad y movilidad conservadas. Cicatrices 
de fístulas arteriovenosas radiocefálica y humerocefálica 
trombosadas, con venoma braquial no pulsátil en miembro 
superior derecho. 

El Doppler arterial describió trombosis del tercio medio 
de la arteria radial derecha y de la vena eferente de la 
fístula humerocefálica. 

Se inició tratamiento ambulatorio con heparina de bajo 
peso molecular a dosis anticoagulante y analgesia, con em-
peoramiento clínico tras 8 días de tratamiento, por lo que 
se ingresó.

Se inició ciclo de alprostadil intravenoso (i.v.) por 21 días 
sin mejoría clínica, por lo que se consideró la posibilidad 
de embolia de repetición desde el venoma de la fístula hu-
merocefálica y se decidió ligadura y resección del muñón 
venoso trombosado. Posteriormente se evidenció mejoría 
clínica progresiva.

La hemodiálisis es un procedimiento frecuente, realizado 
en su mayoría a través de fístulas arteriovenosas: el 81% de 
5.472 en 2001 en España1, y la trombosis de la fístula es una 
complicación habitual, con supervivencia primaria de la fís-
tula del 77,7% a 1 año y del 56% a 5 años, y de supervivencia 
secundaria del 88,6 y el 63,3%, respectivamente2.

CARTAS CIENTÍFICAS
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trombosada 
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Asimismo, la isquemia distal a accesos vasculares es una 
complicación seria que puede generar amputación mayor has-
ta en el 8% de los pacientes. Es más común en edad avanzada, 
el postoperatorio de su creación (hasta 1 año)3, en pacientes 
diabéticos, hipertensos4, con arteriopatía periférica, con fís-
tulas previas ipsilaterales y en los primeros 36 meses de uso 
de la fístula. Se han relacionado 2 entidades en la génesis de 
la isquemia: los seudoaneurismas, que pueden embolizar dis-
talmente o trombosarse localmente y/o el síndrome de robo 
arterial5 en el 1,8% de fístulas nativas y el 4,3% en protésicas6, 
swg"igpgtc"àwlq"ctvgtkcn"tgvt„itcfq"gp"ceeguqu"eqp"cnvq"àwlq0"

La severidad de la isquemia se mide según escala propuesta 
por Tordoir (grado 1: palidez-cianosis y frialdad de mano sin 
dolor; grado 2: dolor durante ejercicio o hemodiálisis; grado 
3: dolor en reposo, y grado 4: ulceración, necrosis y gangre-
na7, que se correlaciona con presiones digitales < 50 mmHg8).

La arteriografía es mandatoria, con y sin compresión de 
la fístula, para evaluar las opciones terapéuticas7. 

El tratamiento se considera según el paciente y la etio-
logía de la isquemia: angioplastia más stent, ligadura de la 
fístula, DRIL (distal revascularization - interval ligation) o 
resección del seudoaneurisma. Un índice dedo brazo > 0,6 
es indicativo de adecuada perfusión distal7. 

Sin embargo, la isquemia inducida por fístulas trombosa-
das es muy escasa y solo se encuentran reportes de casos 
aislados en la bibliografía9,10. 

La ligadura de fístulas arteriovenosas después del tras-
plante renal normofuncionante disminuye la sobrecarga 
ventricular izquierda y mejora la perfusión tisular11, por lo 
que se considera recomendable su ligadura una vez el tras-
plante funcione en forma segura (aproximadamente 1 año).

Los casos descritos en nuestro texto pertenecen a 2 adul-
tos con fístulas arteriovenosas trombosadas durante 12 y 
10 años, respectivamente, con factores de riesgo para is-
quemia inducida por fístulas arteriovenosas y que iniciaron 
síntomas isquémicos sin desencadenante claro. El pacien-
te con venoma de fístula trombosada y no ligada presentó 

el cuadro más intenso, que no respondió a alprostadil i.v., 
pero sí a la ligadura y resección del venoma. En el paciente 
con ligadura previa del venoma, los síntomas se controlaron 
adecuadamente con el tratamiento médico conservador.

Aunque la isquemia distal es infrecuente en fístulas trom-
bosadas, es recomendable incluirla en el diagnóstico dife-
rencial del miembro isquémico e individualizar el abordaje 
diagnóstico y terapéutico.

Estas complicaciones sugieren que es aconsejable ligar 
las fístulas para hemodiálisis cuando no se usarán más y 
después de un tiempo prudencial.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 

EonÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
en este artículo no aparecen datos de pacientes. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores declaran que en este artículo no aparecen da-
tos de pacientes. 
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Figura 1 Arteriografía selectiva de antebrazo y mano derechos. 
Pueden distinguirse 2 zonas de trombosis arterial. A) Trombosis 
fg"nc"ctvgtkc"ewdkvcn"gp"uw"vgtekq"ogfkq0"D+"Vtqodquku"fkuvcn"fg"
arterias interdigitales, excepto la interdigital medial del segun-
do dedo hasta su tercio medio. Nótese la trombosis distal en las 
arterias interdigitales del resto de los dedos. La arteria cubital y 
el arco palmar profundo se encuentran permeables.
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La patología aneurismática de la arteria humeral es muy 
poco frecuente. Puede ser secundaria a traumatismos lo-
cales (más frecuente en niños), enfermedades sistémicas 
*cvgtquengtquku." ctvgtkvku" fg" efinwncu" ikicpvgu." fkurncukc" Þ-
bromuscular) o infecciones. En relación con las fístulas 
ctvgtkqxgpqucu"*HCX+"rctc"jgoqfkƒnkuku"ug"rwgfgp"fgucttq-
llar aneurismas en el 8% de los casos, la mayoría son de 
origen venoso, pero en casos esporádicos se han descrito 
aneurismas arteriales verdaderos. Son potencial fuente de 
complicaciones como embolización, trombosis y, en ocasio-
pgu."rwgfgp"rtqxqect"gtquk„p"fg"nc"rkgn."fguÞiwtcek„p"fgn"
miembro, infección o hemorragias, por lo que está indicado 
su tratamiento quirúrgico1,2.

Presentamos el caso de un varón de 59 años, con ante-
egfgpvgu"rgtuqpcngu"fg"jkrgtvgpuk„p"ctvgtkcn"g"kpuwÞekgpekc"
tgpcn"et„pkec0"Rqtvcfqt"fg"HCX"jwogtqeghƒnkec"rctc"jgoq-
diálisis realizada hace 10 años. Posteriormente fue sometido 
a trasplante renal con éxito y hace 6 años precisó ligadura 
rquvgtkqt"fg"nc"HCX"jwogtcn."rqt"rtgugpvct"fkncvcek„p"cpgw-
rismática venosa de esta. Es remitido desde el servicio de 
nefrología a nuestras consultas, por presentar voluminosa tu-
oqtcek„p"rwnuƒvkn"gp"àgzwtc"fg"eqfq"k¦swkgtfq."eqp"cwogpvq"
progresivo de volumen en los últimos meses, no dolorosa, sin 
rctguvgukcu"pk"rfitfkfc"fg"hwgt¦c"gp"nc"gzvtgokfcf"*Þi0"3+0"Gp"
la exploración física se observa ausencia de soplo y thrill, 

buena perfusión distal, pulsos radial y cubital presentes. En 
primer lugar se realizó una eco-Doppler, donde se observó 
àwlq"gp"gn"kpvgtkqt"fgn"uceq"cpgwtkuoƒvkeq"fg"nc"ctvgtkc"jw-
meral de 10 × 5,5 cm de diámetro con trombo en su interior. 
EqpÞtoƒpfqug" gn" fkcip„uvkeq" fg" cpgwtkuoc" fg" ctvgtkc" jw-
ogtcn"ugewpfctkq"c"HCX"kpvgtpc"jwogtcn"nkicfc"gp"rcekgpvg"
trasplantado, se decide intervención quirúrgica.

El paciente es intervenido bajo anestesia locorregional, 
realizándose abordaje humeral mediante cirugía abierta, 
con exposición del segmento de la arteria aneurismática 
{"gzfitguku"eqorngvc"fgn"cpgwtkuoc"jwogtcn" *Þi0"4+."g" kp-
terposición de un injerto de vena safena interna invertida 
humerohumeral. Durante el postoperatorio el paciente evo-
luciona favorablemente, sin signos de isquemia de miembro 
superior, injerto funcionante y buena cicatrización de la he-
tkfc"swkt¿tikec0"Gn"guvwfkq"cpcvqoqrcvqn„ikeq"eqpÞto„" nc"
presencia de un aneurisma verdadero humeral con trombo.

Como conclusión cabe destacar que en relación con las 
HCX" rctc" jgoqfkƒnkuku" ug" fguetkdgp" cpgwtkuocu" ctvgtkcngu"
verdaderos, principalmente en la arteria axilar o humeral, 
cuqekcfqu" eqp" nc" nkicfwtc" fg" HCX" fg" eqfq" {" ecuk" ukgortg"
después de un trasplante renal1-3. Su patogenia no es bien 
conocida, pero se asocia a una combinación de factores 
eqoq"gn"cwogpvq"fg"àwlq"ctvgtkcn." nc"xkdtcek„p"rctkgvcn"{"
gn"cwogpvq"fg"tgukuvgpekcu"vtcu"nc"nkicfwtc"fg"wpc"HCX1,2,4. 
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La dilatación arterial es dependiente del tiempo y se ob-
servan diámetros mayores en las arterias de los pacientes 
trasplantados respecto a los no trasplantados5. Hay eviden-
cias de que los inmunosupresores y corticoides aumentan 
el desarrollo de la patología aneurismática arterial5. En los 
pacientes trasplantados, con injerto funcionante, la liga-
fwtc"fg"nc"HCX"gu"eqpvtqxgtvkfc."rgtq"ug"uwgng"tgcnk¦ct"rctc"
evitar complicaciones posteriores. 

El diagnóstico suele ser clínico ante la presencia de una 
masa pulsátil en el trayecto del acceso vascular. La eco-
Fqrrngt"gu"ow{"¿vkn."rwgfg"oquvtct"àwlq"gp"gn"uceq"cpgw-
rismático, la presencia de trombo o hematoma. En casos 
dudosos la angiotomografía computarizada o la angiorre-
uqpcpekc"ocipfivkec"rwgfgp"ugt"fg"wvknkfcf0"Nc"Þuvwnqitch‡c"
rqft‡c"guvct" kpfkecfc"rctc"wpc"eqttgevc"rncpkÞecek„p"swk-
t¿tikec."ewcpfq"ncu"cpvgtkqtgu"rtwgdcu"pq"ugcp"uwÞekgpvgu0"
Algunos autores recomiendan realizar una eco-Doppler de 
control anual en pacientes tras trasplante renal y ligadura 
fg"HCX"fg"nctic"fwtcek„p"*oƒu"fg"32"c‚qu+0"

No hay protocolos estandarizados dada su baja fre-
cuencia; se recomienda cirugía de los aneurismas sinto-
máticos y de los asintomáticos que presentan un tamaño 
1,5-2 veces superior al normal o contengan trombo2,6. El 
tratamiento estándar es la resección del aneurisma con 
reconstrucción arterial mediante interposición de un nue-
vo injerto, para garantizar una perfusión adecuada de la 
extremidad después de que el aneurisma quede excluido 
de la circulación7. En la actualidad hay otras opciones, 
como el tratamiento endovascular mediante implante de 
stent cubierto5,8, útil en el caso del tratamiento de seu-
doaneurismas.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
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y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia. 
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Figura 1 Exploración física: se observa gran tumoración pulsátil.

Figura 2 Imagen intraoperatoria de la disección del aneurisma 
de arteria humeral. 



Angiología
www.elsevier.es/angiologia

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

ISSN 0003-3170

Angiología
2013

Volumen 65. Extraordinario 1 Mayo 

�   Número Extraordinario 
de Eartau Eient‡Þeau

Sociedad Española de Angiología  
y Cirugía Vascular www.elsevier.es/angiologia

Angiología. 2013;65(Supl 1):65-67

Xct„p"fg"75"c‚qu."swg"cewfg"c"wtigpekcu" tgokvkfq"rqt"uw"
médico de atención primaria para valoración de lesión en 
pie izquierdo.

Antecedentes personales: ex fumador, diabetes tipo 2 
(diagnosticado en 2007, angiopatía y neuropatía; antidiabé-
ticos orales y buen control metabólico, HbA1c 6,2%), hiper-
tensión arterial (antihipertensivos), dislipemia (estatinas). 
Intervenido de amigdalectomía, amputación transmetatar-
siana del pie derecho (agosto de 2009, mal perforante plan-
tar), bypass femoropoplíteo derecho a primera con vena 
safena (septiembre de 2011, isquemia crónica IIb).

TgÞgtg"encwfkecek„p"igognct"k¦swkgtfc"c"422"o"{"vwoq-
ración en pie izquierdo de aparición súbita al caminar de 
9 días de evolución. A la exploración está afebril; pie iz-
quierdo tumefacto y caliente, tumoración dura de 3 × 4 cm 
ewdkgtvc"rqt"àkevgpc"gp"cteq"rncpvct"crncpcfq"{"¿negtc"pg-
crótica en zona medioinferior del pie, sin signos de celulitis 
pk"vtqodquku"xgpquc"*Þi0"3C+0"Rwnuqu"hgoqtcngu"dkncvgtcngu"{"
poplíteo derecho presentes, resto ausentes. Índice tobillo/
brazo bilateral > 1.

La radiografía del pie izquierdo evidencia osteoporosis y 
ecnekÞecek„p"xcuewnct."htcevwtc/nwzcek„p"fg"Nkuhtcpe"eqp"kp-
eqpitwgpekc"vctuqogvcvctukcpc"{"nwzcek„p"fg"30²"ew‚c"*Þi0"
3D+0"Ug"tgcnk¦c"wpc"icoocitch‡c"„ugc."jcnncpfq"jkrgtgokc"
en fase vascular e incremento en fase ósea, diagnosticán-
dose artropatía del tarso izquierdo (pie de Charcot, tipo 1 
ugi¿p"nc"encukÞecek„p"fg"Dtqfum{+0"Ctvgtkqitch‡c"gzvtgokfcf"

inferior izquierda: eje aortoilíaco sin lesiones, ateromato-
uku"igpgtcnk¦cfc"fg"hgoqtcn"uwrgtÞekcn"{"qenwuk„p"gp"vgtekq"
superior con posterior recanalización por circulación cola-
teral a nivel de tercio inferior, y salida distal por 3 vasos.

Se realiza un bypass femoropoplíteo izquierdo a primera 
porción, con prótesis de PTFE de 6 mm. Es valorado por 
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Figura 1 A. Fotografía del pie a la exploración en urgencias. 
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traumatología, y tras 20 días de postoperatorio y buena 
evolución se decide realizar una exéresis de la cuña luxada 
{"Htkgftkej"fg"nc"nguk„p"ewvƒpgc"*Þi0"4C+0"Gn"rquvqrgtcvqtkq"
evoluciona con dehiscencia de la herida quirúrgica, cicatri-
zando por segunda intención. Actualmente, 11 meses tras 
la última intervención, el paciente presenta buen estado 
general, bypass permeable, heridas quirúrgicas cicatriza-
fcu."{"fgcodwnc" ukp"fkÞewnvcf"{" ukp"encwfkecek„p" kpvgtok-
vgpvg"*Þi0"4D+0

Desde la primera descripción por el Dr. Jean-Martin Char-
cot en 1868 como una destrucción de la articulación como 
ugewgnc"fg"nc"u‡Þnku"vgtekctkc."c"nc"pgwtqctvtqrcv‡c"fg"Ejct-
cot (NC) se le ha atribuido múltiples y diversas etiologías. 
Cevwcnogpvg"ug"fgÞpg"eqoq"wpc"gphgtogfcf"et„pkec."rtq-
gresiva, deformante y destructiva osteoarticular, cuya etio-
logía más común es la diabetes. Se presenta en pacientes 
con neuropatía diabética (30% de los pacientes diabéticos) 
y afecta, casi de manera exclusiva, a las articulaciones del 
pie; puede llevar a aumentar la morbimortalidad de estos 
pacientes por la inestabilidad, ulceraciones y amputacio-
nes1,2.

Los datos epidemiológicos son difíciles de determinar, ya 
que su diagnóstico puede ser complicado e infradiagnosti-
carse, sobre todo en etapas tempranas de la enfermedad. 
Se estima que un 0,8-8% de la población diabética presenta 
NC. La NC afecta mayoritariamente a pacientes diabéticos 
de larga evolución y mal control metabólico, con neuropa-
tía periférica y autonómica, de entre 50-60 años, sin tener 
preferencia por sexo. Los factores de riesgo son traumatis-
oqu."ektewncek„p"pqtocn."quvgqrgpkc"g"kpuwÞekgpekc"tgpcn3.

Jc{"fkxgtucu"vgqt‡cu"cegtec"fg"nc"Þukqrcvqnqi‡c."ncu"oƒu"
comúnmente aceptadas son la neurovascular (incremento 
de demanda sanguínea debida al daño autonómico, produ-
ce una reabsorción y debilitación ósea) y la neurotraumáti-
ca (microtraumatismos en pie neuropático, que desarrolla 
desorganización de la estructura ósea). Existen otras teo-
rías, como la glicación no enzimática del colágeno de los 
vgpfqpgu" q" nc" kpàcocek„p" nqecn" gzegukxc" *rtqfweek„p" fg"
ekvqekpcu" rtqkpàcocvqtkcu" swg" guvkowncp" nc" cevkxkfcf" qu-
teoclástica)2,3.

El diagnóstico es básicamente clínico, los signos de fase 
aguda son de dolor moderado, tumefacción y aumento de 
la temperatura, y se debe realizar un diagnóstico diferen-
cial con celulitis, osteomielitis, artritis, gota, trombosis 
venosa profunda o traumatismos. El signo de fase crónica 
es una deformidad ya establecida, la mayoría en el medio-
pié (colapso o inversión del arco plantar, o pie en mece-
dora, callosidades en zonas de presión que predisponen a 
ulceraciones). Como pruebas complementarias se pueden 
realizar radiografías (destrucción, dislocación y luxación 
ósea, reacción perióstica, osteoporosis pueden no estar 
presentes en etapas tempranas), gammagrafía ósea (con 
tecnecio e indio con leucocitos marcados, para comparar 
las fases vasculares y diferenciarlas de infección) y la re-
uqpcpekc"ocipfivkec" *nc"oƒu"gurge‡Þec"rctc"gn"guvwfkq"fg"
tejidos blandos y anormalidades óseas, presenta una baja 
señal en T1 en articulación y T2 en médula). Hay diferentes 
encukÞecekqpgu"cpcv„okecu."ukgpfq"nc"fg"Dtqfum{"nc"oƒu"wvk-
lizada (la de tipo 1 es la más frecuente, 60%, y afecta a las 
articulaciones tarsometatarsianas)4,5.

El tratamiento consiste en una inmovilización temprana y 
descarga de la articulación durante la fase aguda, para evi-

tar el desarrollo de deformidad, puede progresar en pocas 
semanas (con yeso de contacto total, andador de restric-
ción, muletas o silla de ruedas, dependiendo del estadio de 
Eichenholtz de la enfermedad), en fases crónicas evitar le-
siones o cirugía si la deformidad es incapacitante (exostec-
tomías, artrodesis, tenoplastias o amputaciones). Hay otros 
tratamientos, pero por falta de estudios no se incluyen en 
gn"vtcvcokgpvq"fg"gngeek„p."eqoq"dkuhquhqpcvqu."cpvkkpàc-
matorios o corticoides1,3,6,7.

La mayor posibilidad de curación de la NC se basa en un 
diagnóstico temprano y tratamiento conservador. Este debe 
ugt"ownvkfkuekrnkpctkq0"Vqfcx‡c"pq"jc{"cewgtfqu"wpkÞecfqu"
rctc"gn"fkcip„uvkeq."nc"Þukqrcvqnqi‡c."gn"vtcvcokgpvq."pk"nc"
encukÞecek„p"cpcv„okec="ug"fgdgt‡cp"tgcnk¦ct"oƒu"guvwfkqu"
acerca de una complicación de una patología tan prevalen-
te en la sociedad y en nuestros pacientes.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.

Conàicto de intereses

Nqu"cwvqtgu"fgenctcp"pq"vgpgt"pkpi¿p"eqpàkevq"fg"kpvgtgugu0

A B

Figura 2" C0"Hqvqitch‡c"vtcu"nc"gzfitguku"fg"nc"ew‚c0"D0"Hqvqitc-
fía tras 11 meses de la intervención.
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