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Los pseudoaneurismas femorales mic�oticos, en particular en la poblaci�on toxic�omana, plan-

tean un problema dif�ıcil para el cirujano vascular. El tratamiento oscila entre la ligadura con

desbridamiento hasta el bypass extraanat�omico. Este estudio revis�o el tratamiento de los

pseudoaneurismas femorales mic�oticos presentados por toxic�omanos intravenosos en un

centro de referencia terciario de un barrio deprimido. Entre 2001 y 2006 se trataron 11 casos

en 9 pacientes. El promedio de edad fue de 30,7 años con una ratio hombres:mujeres de 1:2.

Ocho pacientes dieron positivo al virus de la inmunodeficiencia humana y/o hepatitis C. Dos

pacientes volvieron a presentar un pseudoaneurisma contralateral. La presentaci�on m�as fre-

cuente fue una combinaci�on de dolor y tumefacci�on inguinal. Dos pacientes presentaron una

hemorragia significativa. El diagn�ostico se confirm�o mediante ecograf�ıa en la mayor�ıa de los

casos. Nueve casos se trataron mediante ligadura arterial y desbridamiento del tejido

necr�otico. Los dos casos restantes se trataron mediante inyecci�on de trombina ecoguiada

y cierre de la punci�on arterial. Durante el seguimiento, un paciente requiri�o una amputaci�on

infragenicular tras la reinyecci�on postoperatoria en el lugar de la herida. Otro paciente fue

sometido a una amputaci�on del quinto metatarsiano debido a isquemia. La ligadura y el des-

bridamiento son bien tolerados por la mayor�ıa de los pacientes toxic�omanos diagnosticados de

pseudoaneurisma femoral mic�otico.

INTRODUCCI �ON

Los pseudoaneurismasmic�oticos de la arteria femoral

suelen derivar de 1) la inyecci�on intraarterial de sus-

tancias t�oxicas, 2) las intervenciones para abordajes

arteriales percut�aneos, o 3) la infecci�on de las anasto-

mosis de los implantes sint�eticos. Pueden provocar

sepsis localizada y/o sist�emica o una hemorragia

potencialmente mortal y en �ultima instancia isque-

mia de la extremidad inferior con la consiguiente

p�erdida de la extremidad. El tratamiento �optimo de

los pseudoaneurismas femorales mic�oticos sigue

siendo controvertido.

La ligadura arterial, con un amplio desbridamiento

de los tejidos necrosados, junto con la

revascularizaci�on, fue el tratamiento de elecci�on ini-

cial. Sin embargo, con frecuencia se han cuestionado

el papel y el m�etodo de revascularizaci�on1-8. Recien-

temente seha sugerido la ligadura y el desbridamiento

solos, con o sin intervalo para revascularizaci�on, como

tratamiento �optimo9.

Entre la poblaci�on toxic�omana intravenosa (TIV),

el tratamiento suele verse complicado a�un m�as por

temas como el cumplimiento del tratamiento, la

trombosis venosa profunda previa o actual, la sero-

positividad a infecciones v�ıricas y la drogadicci�on

recurrente.

Informamos de nuestra experiencia sobre pseu-

doaneurismas femorales mic�oticos en una poblaci�on

TIV a lo largo de un per�ıodo de 5 años, as�ı como de

los resultados en pacientes sometidos a ligadura

arterial sola sin revascularizaci�on.
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MATERIALES Y M�ETODOS

Se realiz�o una revisi�on retrospectiva de las historias

cl�ınicas de todos los pacientes TIV diagnosticados

de pseudoaneurisma femoral mic�otico en el Mater

Misericordiae University Hospital desde noviembre

de 2001hasta septiembre de 2006. Las historias cl�ıni-

cas se identificaron utilizando registros de quir�ofano

e informes estad�ısticos junto con el sistema HIPE

(encuesta en pacientes hospitalizados). Se registra-

ron las caracter�ısticas demogr�aficas, s�ıntomas a la

presentaci�ony resultados de la investigaci�on. Se ana-

lizaron la intervenci�on terap�eutica utilizada, las

complicaciones presentadas, la microbiolog�ıa y los

resultados del paciente. Se registr�o el seguimiento

en cuanto a morbilidad, mortalidad, salvamento de

la extremidad, e intervenciones adicionales. No se

realizaron an�alisis estad�ısticos en este estudio.

RESULTADOS

Se identificaron 11 pseudoaneurismas femorales

mic�oticos en 9 pacientes desde noviembre de 2001

hasta septiembre de 2006. Dos pacientes volvieron

a presentar un pseudoaneurisma contralateral tras

recibir el alta. El promedio de edad fue de 30,7 años

(l�ımites, 27-37años), conuna ratiohombres:mujeres

de 1:2. Seis pseudoaneurismas se produjeron en la

ingle derecha, y 5 en la izquierda. Todos los pacientes

eran toxic�omanos intravenosos activos. Las sustan-

cias t�oxicas utilizadas principalmente fueron hero�ına

(diamorfina) y coca�ına, y 7 pacientes (77,8%) se

inyectaban de forma regular. Ocho pacientes

(88,9%) dieron positivo a la hepatitis C (VHC),

6 (66,7%) dieron positivo al virus de la inmunodefi-

ciencia humana (VIH) y 5 (55,6%) dieron positivo

tanto al VHC como al VIH. En ninguno de los pacien-

tes se hab�ıa realizado un diagn�ostico formal de

s�ındrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Cinco pacientes (55,6%) entraron en el programa

nacional de metadona. Seis (66,7%) presentaban

un diagn�ostico previo o concomitante de trombosis

venosa profunda homolateral, en su mayor parte de

origen iliofemoral. (Los 2 pacientes que volvieron a

presentar un pseudoaneurisma contralateral sufr�ıan

trombosis venosa profunda en cada extremidad en

el momento de su presentaci�on, de forma que 8 de

11 extremidades o el 72,7% de las extremidades

presentaron trombosis venosa profunda).

Los s�ıntomas m�as habituales a la presentaci�on

fueron dolor e inflamaci�on inguinal (tabla I). El

promedio de la duraci�on de los s�ıntomas antes de la

presentaci�on fue de 4,25 d�ıas (intervalo, 1-14 d�ıas).

Ning�un paciente present�o prueba de isquemia de la

extremidad inferior. Todos informaron de una

reciente inyecci�on en la ingle y del posterior

desarrollo de los s�ıntomas.

Siete pacientes (63,6%) presentaron fiebre (>

37 �C) al ingreso, con una temperatura promedio

de 37,2 �C (intervalo, 36-38,4 �C). El promedio

global del recuento leucocitario fue de 11,5 ± 6,0 x

109/l (intervalo, 3,1-24,4 x 109/l). El diagn�ostico se

estableci�o antes de la intervenci�on mediante

ecograf�ıa en 9 extremidades (81,8%). El di�ametro

promedio de los pseudoaneurismas en la ecograf�ıa

fue de 3,5 cm (intervalo, 1,2-7 cm). No se realizaron

pruebas de imagen en el sistema venoso contra-

lateral ya que no se ten�ıa intenci�on de realizar una

cirug�ıa reconstructiva inmediata.

Dos pacientes (18,2%) presentaron una hemo-

rragia aguda y potencialmente mortal en el lugar

de la inyecci�on inguinal. El primer paciente

present�o taquicardia y presi�on arterial normal, y

una concentraci�on de hemoglobina de 5,8 g/dl. El

segundo paciente estaba taquic�ardico e hipotenso

(53/21 mmHg) y su concentraci�on de hemoglobina

era de 6,7 g/dl. Ambos fueron reanimados mediante

una combinaci�on de cristaloide y concentrado de

hemat�ıes. No se realiz�o ninguna prueba diagn�ostica

en estos pacientes y fueron conducidos inmediata-

mente al quir�ofano. Se observ�o que la hemorragia

proced�ıa en ambos del pseudoaneurisma de la

arteria femoral com�un y fueron sometidos a la

ligadura de la arteria il�ıaca.

Todos los casos fueron sometidos a intervenci�on

terap�eutica: 10 intervenciones quir�urgicas y 1

radiol�ogica (tabla II). El tiempo promedio desde el

ingreso hasta la intervenci�on fue de 3,5 d�ıas. Ini-

cialmente, en cuatro casos (36,4%) se administr�o

una inyecci�on de trombina eco-guiada, una de las

cuales tuvo �exito, y los casos restantes fueron

sometidos posteriormente a cirug�ıa. Uno de

10 pacientes fue sometido a intervenci�on quir�urgica

(90,9%), se realizaron 9 ligaduras arteriales junto

con un cierre de punci�on arterial. Las arterias ligadas

dependieron de los hallazgos intraoperatorios. En

todas las extremidades que fueron sometidas a

ligadura se cerr�o la capa m�as profunda de la herida

Tabla I. S�ıntomas cl�ınicos de 11 pacientes con

pseudoaneurisma femoral mic�otico

S�ıntoma N.� de pacientes

Dolor, tumefacci�on 4

Dolor, tumefacci�on,

hemorragia

2

Tumefacci�on,

hemorragia

1

Dolor solo 2

Hemorragia sola 2
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y se dej�o abierta la capa superficial para que

cicatrizara por segunda intenci�on.

T�ecnica operatoria

Se utilizaron dos t�ecnicas operatorias para la liga-

dura arterial (n¼ 9): 1) control retroperitoneal de

la arteria il�ıaca externa por encima del ligamento

inguinal a trav�es de un abordaje oblicuo (n¼ 6) y 2)

control directo de la arteria femoral com�un a trav�es

de un abordaje vertical en la ingle (n¼ 3). La t�ecnica

utilizada en cada intervenci�on dependi�o del tamaño

del pseudoaneurisma, las preferencias individuales

del cirujano, y el grado de infecci�on existente. Una

vez se logr�o el control arterial, se abri�o la cavidad del

absceso y se identific�o el grado de destrucci�on vas-

cular. El procedimiento de ligadura realizado

dependi�o de estos resultados. En todas las inter-

venciones, la cavidad se desbrid�o hasta exponer el

tejido sano y la(s) arterias(s) se ligaron en dos

niveles: proximal 1 cm por encima del tejido sano y

distal 1 cm por debajo del nivel del tejido sano. En

3 extremidades se lig�o la arteria il�ıaca externa justo

por encima del ligamento inguinal debido a la

destrucci�on completa de la arteria femoral com�un.

Las 4 extremidades en las que se ligaron la arteria

femoral com�un, femoral superficial y femoral pro-

funda presentaron una amplia destrucci�on de la

arteria femoral com�un y de su bifurcaci�on.

Se produjeron dos casos de hemorragia postope-

ratoria tras la ligadura arterial (22,2%), y ambos fue-

ron sometidos a una intervenci�on adicional. El

primer caso correspond�ıa a un paciente que hab�ıa

sido sometido a una ligadura de la arteria il�ıaca

externa 17 d�ıas atr�as. La hemorragia se produjo en

la arteria femoral superficial, que fue ligada poste-

riormente. El paciente no estaba comprometido

hemodin�amicamente y no requiri�o ninguna

transfusi�on de concentrado de hemat�ıes. La p�erdida

estimada de sangre tras el episodio hemorr�agico fue

de 300 ml, con una p�erdida intraoperatoria m�ınima.

El segundo paciente, que fue sometido a una liga-

dura de la arteria femoral com�un, femoral superfi-

cial y femoral profunda, sufri�o un ‘‘estallido’’ del

muñ�on de la arteria femoral com�un el tercer d�ıa del

postoperatorio. Este vaso se lig�o posteriormente de

forma m�as proximal. El paciente no presentaba

compromiso hemodin�amico. La p�erdida de sangre

global antes y durante la segunda intervenci�on fue

de 1.000 ml. Durante el postoperatorio se trans-

fundieron 3 unidades de concentrado de hemat�ıes

ya que la concentraci�on de hemoglobina era de

8,7 g/dl. En los cultivos de las muestras de las

intervenciones iniciales crecieron Staphylococcus

coagulasanegativos en el primer caso y Staphylo-

coccus, difteroides y Peptostreptococcus en el segundo.

La duraci�on de la hospitalizaci�on en estos pacientes

fue de 42 y 31 d�ıas, respectivamente.

Microbiolog�ıa

Al ingreso, todos los pacientes recibieron flucloxaci-

lina y bencilpenicilina por v�ıa intravenosa de forma

emp�ırica. Durante la intervenci�on se obtuvieron

sangre y muestras tisulares para su cultivo. Dos

hemocultivos dieron positivo (18,2%), aisl�andose

Staphylococcus aureus. De los 10 cultivos tisulares

intraoperatorios enviados, 9 dieron positivo (90%)

(tabla III). La microbiolog�ıa fue compatible con

la documentada en la literatura9,10. La duraci�on

promedio del tratamiento antibi�otico combinado

oral e intravenoso fue de 24,3 d�ıas (intervalo, 10-70

d�ıas) seg�un criterio del equipo de enfermedades

infecciosas.

Todos los pacientes recibieron el alta hospitalaria

con una extremidad viable. La hospitalizaci�on dur�o

un promedio de 28,1 d�ıas (intervalo, 10-42 d�ıas). La

duraci�on del seguimiento oscil�o entre 1 y 36 meses

(promedio 7,8 meses). Durante dicho per�ıodo, los

pacientes con 4 de las 9 extremidades (44,4%) que

hab�ıan sido sometidas a una ligadura definitiva

refirieron claudicaci�on intermitente.

Dos casos necesitaron cirug�ıa adicional. El pri-

mero consisti�o en una amputaci�on infragenicular

5 semanas despu�es del procedimiento de ligadura

inicial. Este paciente desarroll�o una isquemia aguda

en la extremidad como consecuencia de una

inyecci�on de hero�ına durante el postoperatorio,

junto con las secuelas de la ligadura inicial de las

arterias femoral com�un, femoral superficial y femo-

ral profunda. El segundo desarroll�o isquemia en

el quinto dedo 3 meses despu�es de la ligadura de

las arterias femoral com�un, femoral superficial

Tabla II. Tratamiento de los pseudoaneurismas

femorales mic�oticos

Intervenci�on
Pseudoaneurismas
(n¼ 11)

Ligadura AFC, AFP,

AFS

4

Ligadura AFC 2

Ligadura AIE, AFP, AFS 1

Ligadura AIE, AFC 1

Ligadura AIE 1

Cierre de punci�on

arterial

1

Inyecci�on de trombina

ecoguiada

1

AFC: arteria femoral com�un; AFP: arteria femoral profunda;

AFS: arteria femoral superficial; AIE: arteria il�ıaca externa.
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y femoral profunda y requiri�o una amputaci�on del

transmetatarsiano de dicho dedo. La herida present�o

necrosis 6 semanas despu�es siendo necesario su des-

bridamiento. Hay que destacar que este paciente

tambi�en present�o paresia con pie equino para el

que el servicio de ortopedia ofreci�o realizar una

artrodesis de tobillo. En la actualidad el paciente

est�a sopesando la opci�on de una revascularizaci�on

de la extremidad.

DISCUSI �ON

La arteria femoral es el lugar m�as habitual en el que

se desarrollan los pseudoaneurismas mic�oticos5,7.

Existen varias opciones terap�euticas. En la actuali-

dad se recomienda la intervenci�on m�ınima que

mantenga la viabilidad de la extremidad incluso en

presencia de claudicaci�on9.

La aparici�on de dolor, tumefacci�on y hemorragia

en la ingle de un TIV nos deber�ıa hacer sospechar la

formaci�on de un pseudoaneurisma, recomendando

su examen con eco-Doppler. �Esta es la modalidad

diagn�ostica de elecci�on11,12, ya que proporciona

una visi�on din�amica y permite detectar el defecto

arterial y estimar el tamaño del cuello del pseudoa-

neurisma, facilitando la administraci�on de la

inyecci�on de trombina. En esta cohorte no se reali-

zaron angiograf�ıas ya que el diagn�ostico se confirm�o

mediante ecograf�ıa y los vasos de salida distal no

requirieronunaposterior identificaci�on.Lapresencia

de fiebre y leucocitosis puede aumentar a�un m�as la

sospecha de pseudoaneurisma mic�otico, pero tiene

un valor auxiliar m�as que diagn�ostico o predictivo.

El tiempo promedio transcurrido entre el ingreso

y la intervenci�on quir�urgica en esta serie fue de 3,5

d�ıas. Si se excluyen los 2 pacientes que presentaron

una hemorragia aguda, 5 de los 9 casos restantes

fueron ingresados inicialmente por los equipos de

enfermedades infecciosas o cirug�ıa general. Tras su

diagn�ostico por imagen se consult�o al equipo de

cirug�ıa vascular. Los pacientes se incluyeron en la

lista de espera quir�urgica preferente para su trata-

miento diferido. Antes de la intervenci�on definitiva,

en 3 pacientes se intent�o la oclusi�on percut�anea

mediante inyecci�on de trombina sin resultado

satisfactorio.

La reconstrucci�on arterial en toxic�omanos intra-

venosos (TIV) con pseudoaneurismas femorales

mic�oticos es controvertida. Si bien se dispone de

opciones de revascularizaci�on, como el bypass con

conducto aut�ologo, bypass extraanat�omico con

material sint�etico o, m�as recientemente, la

reconstrucci�on arterial con arteria il�ıaca interna

nativa1, el riesgo de infecci�on es considerable. Una

serie describe la infecci�on del conducto de bypass en

5 de 6 casos13. Los pacientes TIV raramente disponen

de venas superficiales debido a la inyecci�on cr�onica

de sustancias t�oxicas, de formaqueno son adecuadas

como conductos. Si bien el uso de las venas popl�ıtea y

femoral superficial est�a bien documentado, con fre-

cuencia no est�an disponibles en pacientes TIV debido

a una trombosis venosa profunda concomitante o

preexistente3. El posible efecto beneficioso a largo

plazo de la cirug�ıa de bypass enTIV se ve superado por

los riesgos de reinyecci�on, reinfecci�on, trombosis y

dehiscencia anastom�osica, pudiendo todos ellos

llevar a la amputaci�on.

En esta serie se adopt�o como abordaje de primera

intenci�on la ligadura arterial con desbridamiento y

sin revascularizaci�on. Esta pauta concuerda con la

literatura reciente9,11-12,14-16. Hasta la fecha, los

autores no han tenido necesidad de revascularizar

extremidades en pacientes TIV. La tasa de ampu-

taci�on es del 18,2% y es menor que la descrita en la

mayor�ıa de las series. Adem�as, solamente se ha

producido una amputaci�on mayor (9,1%). Este

paciente, que fue sometido a una amputaci�on

infragenicular, aunque refiri�o claudicaci�on inter-

mitente, ten�ıa una extremidad totalmente viable

antes de reinyectarse en la ingle homolateral con el

consiguiente desarrollo de isquemia. El paciente con

una amputaci�on menor del quinto metatarsiano

requiri�o el posterior desbridamiento de la herida.

La inyecci�on de trombina en los pseudoaneuris-

mas femorales mic�oticos de TIV no se ha utilizado

ampliamente. Cuatro pacientes recibieron la

inyecci�on de trombina en esta serie, resultando insa-

tisfactoria en 3, por lo que requirieron un trata-

miento quir�urgico definitivo. Estos 4 pacientes se

presentaron al inicio de nuestra serie, y el cuello

del pseudoaneurisma de todos ellos era de pequeño

di�ametro, lo que los hizo aparentemente adecuados

para esta modalidad terap�eutica. Esto, junto con el

hecho de que el uso de trombina en pseudoaneuris-

mas nomic�oticos estuviera a�un en los primeros esta-

dios en nuestro centro, nos condujo al ensayo inicial

Tabla III. Resultados del cultivo tisular

intraoperatorio de los pseudoaneurismas

femorales mic�oticos

Cultivo microbiol�ogico
Pacientes con
pseudoaneurisma (n¼ 10)

Staphylococcus aureus 5

S. aureus resistente a la

meticilina

2

Crecimiento mixto 2

Ausencia de

crecimiento

1
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de esta terapia. Sin embargo, dada la tasa inicial de

fracasos del 75% y la posterior necesidad de

intervenci�on quir�urgica, en la actualidad no reco-

mendamos este tratamiento en pacientes TIV.

Suturar un vaso infectado a menudo es imposible

debido a la destrucci�on concomitante de la pared

arterial. En una extremidad de esta serie se cerr�o la

punci�on arterial del vaso afectado y el paciente no

sufri�o complicaciones postoperatorias. La ligadura

sin revascularizaci�on puede tener consecuencias

adversas en t�erminos de claudicaci�on y p�erdida de

la extremidad. Sin embargo, los objetivos principales

son preservar la vida y luego la extremidad. En esta

serie no se perdi�o ninguna extremidad como conse-

cuencia directa del proceso de ligadura y desbrida-

miento. No se registraron las determinaciones del

flujo Doppler ni los �ındices tobillo-brazo tras la

intervenci�on ya que no se ten�ıa intenci�on de revas-

cularizar la extremidad. El grueso de la evaluaci�on

postoperatoria consisti�o en la evaluaci�on cl�ınica de

la viabilidad de la extremidad y de la sintomatolog�ıa

del paciente. Todos los pacientes que fueron someti-

dos a ligadura fueron tratados en la unidad de alta

dependencia durante el per�ıodo postoperatorio

inmediato. Tras la ligadura, el 44% de los pacientes

refirieron claudicaci�on intermitente (54% en la lite-

ratura general17). El seguimiento promedio de los

pacientes con claudicaci�on fue de 6,25 meses

(intervalo, 5-8 meses) frente a los 9,1 meses (inter-

valo, 1,25-36 meses) de los no claudicantes. Los

autores destacan que los pacientes descritos aqu�ı

representan un grupo transitorio que no suele

caminar grandes distancias, sigue abusando de sus-

tancias ilegales, tiene una elevada tasa de abandono

de los servicios de desintoxicaci�on, y a menudo no

puede realizarse su seguimiento. As�ı pues, en reali-

dad, la tasa de claudicaci�on podr�ıa ser m�as elevada

ya que las cifras mostradas aqu�ı representan las

documentadas durante el seguimiento ambulatorio.

Sobre la base de los resultados actuales descritos,

los autores no aconsejan revascularizar en el

momento de la intervenci�on inicial. Esto concuerda

con las razones para la intervenci�on en casos de

arteriopat�ıa perif�erica, donde debe sopesarse la dis-

capacidad resultantede la enfermedad frente a la via-

bilidad, los riesgos potenciales y el �exito anticipado

de la intervenci�on18. Todos los pacientes tienen

abierta la opci�on de la revascularizaci�on siempre que

dispongan de un conducto aut�ologo adecuado, dado

que los autores no utilizan material prot�esico en

casos de TIV. Los autores tambi�en creen que la regi�on

femoral suele ser el �ultimo lugar disponible para la

inyecci�on de sustancias en este grupo. Colocar un

conducto en esta zona, ya sea prot�esico, ya aut�ologo,

puede poner en peligro la vida del paciente. Hasta la

fecha, dos pacientes han solicitado m�as informaci�on

sobre la revascularizaci�on, el primero antes de pro-

poner una artrodesis de tobillo por pie equino, como

se ha detallado antes. Este paciente ya no es un TIV

activo. El segundo sigue en una prisi�on del estado,

tiene una claudicaci�on no limitante y persiste su

toxicoman�ıa. Este caso se revisar�a en funci�on de la

liberaci�on del paciente y el cese de su dependencia a

las drogas.

CONCLUSIONES

En resumen, la ligadura arterial y el desbridamiento

deben considerarse como tratamiento de los pseudoa-

neurismas femorales mic�oticos en TIV. Ofrecen al

paciente la resoluci�on sintom�atica con la erradicaci�on

de la sepsis, a la vez que constituyen una opci�on

segura en cuanto a mortalidad y morbilidad.
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