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Introducción

Los seudoaneurismas arteriales infecciosos o falsos aneuris-
mas infecciosos, que se dan en adictos a drogas por vía paren-
teral (ADVP), son dilataciones arteriales como resultado de
traumatismos de la pared arterial por punciones intraarteriales

de forma inadvertida o a partir de un hematoma perivascular,
en cuyo seno se forma una cavidad que permanece en comuni-
cación con la luz arterial y es encapsulado por los tejidos de la
vecindad, a los que, en su crecimiento, comprime. Además, se
produce una colonización microbiana, siendo una grave com-
plicación, especialmente cuando la inyección es inguinal.

El agotamiento del sistema venoso superficial hace buscar, a
estos enfermos ADVP, el sistema venoso profundo, producién-
dose inadvertidamente punciones intraarteriales. Además, se
trata generalmente de pacientes infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) en estadios terminales del sín-
drome de la inmunodeficiencia adquirida (sida) y, por tanto, in-
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Resumen

Introducción. La punción arterial en drogadictos puede pro-
ducir falsos aneurismas infecciosos (FAI) con riesgo de hemo-
rragia, pérdida de la extremidad o muerte.

Pacientes y métodos. Siete pacientes drogadictos con FAI
fueron tratados en nuestro hospital entre 1990 y 1999. Una
masa pulsátil con fistulización de líquido serosanguinolento
fue la presentación característica. El estudio arteriográfico
distinguió entre absceso y seudoaneurisma, lo que ayudó a la
localización anatómica de las lesiones. Una reconstrucción ar-
terial, electiva (n = 3) o urgente (n = 4), se practicó en todos
los casos.

Resultados. El cultivo microbiano fue siempre positivo. Se
utilizó un injerto venoso en 6 casos y se requirió una prótesis
de politetrafluoroetileno (PTFE) en un paciente con ausencia
de venas útiles. Aunque el postoperatorio inmediato transcu-
rrió con normalidad, la recidiva de infección y la hemorragia
masiva obligaron a la ligadura arterial urgente en todos los
pacientes. Tan sólo fue necesaria una amputación de brazo.
No se registraron muertes.

Conclusiones. La reconstrucción arterial en pacientes dro-
gadictos se acompaña de numerosas complicaciones. La liga-
dura arterial con resección amplia de los tejidos es segura,
bien tolerada y con aceptable morbilidad. 
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dura arterial. Revascularización.
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INFECTIOUS FALSE ANEURYSMS IN DRUG ADDICTS:
LIGATION OR REVASCULARIZATION?

Introduction. Arterial puncture in intravenous drug addicts
can cause infected false aneurysms and may be accompanied
by life-threatening hemorrhage, loss of limb, or death.

Patients and methods. Seven drug-addicted patients with in-
fected false aneurysms were treated at our hospital from 1990
to 1999. The hallmark of diagnosis was a pulsatile mass with
swelling, bleeding and purulent drainage. Arteriography dis-
tinguished abscess from false aneurysm and contributed to the
anatomic location of the lesions. In all patients, arterial re-
construction was performed, either as elective (n = 3) or ur-
gent (n = 4) surgery. 

Results. Microbial culture was positive in all cases. A venous
graft was used in 6 patients and a polytetrafluoroethylene
(PTFE) graft was required in one patient with extinguished
veins. Although the immediate postoperative period was nor-
mal, urgent arterial ligation was required in all patients due
to reinfection and massive hemorrhage. Only one arm ampu-
tation was necessary. No deaths occurred.

Conclusions. Arterial reconstruction in drug addicts is ac-
companied by serious complications. Ligation and excision of
the pseudoaneurysm without revascularization is safe and
well-tolerated, with acceptable morbidity. 
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munodeprimidos y con unas muy deficientes condiciones hi-
giénicas de la piel. 

Se trata de pacientes mal disciplinados, no controlados médi-
camente, con abscesos de partes blandas de forma frecuente
por los que, en general, no consultan, lo que puede llevarles a
confusión al pensar que se trata de otro absceso. Además, el
efecto analgésico por el uso de opiáceos continuado contribuye
a retrasar el diagnóstico de estos pacientes, al no acudir a nin-
gún centro hospitalario. Es frecuente la toma de antibióticos sin
control médico, que contribuye a enmascarar temporalmente
los síntomas infecciosos. Por todo lo anteriormente citado, es
muy habitual la demora en el diagnóstico.

Clínicamente, se caracterizan por presentar una masa pulsá-
til, dolorosa, con fistulización de exudado serosanguinolento y
múltiples lesiones cutáneas causadas por venopunciones de re-
petición, en deficientes condiciones higiénicas.

El diagnóstico diferencial de seudoaneurisma infeccioso ha
de realizarse con abscesos, fístula arteriovenosa, tromboflebitis
séptica o fascitis necrosante, para lo cual ha de realizarse un es-
tudio arteriográfico en todos los pacientes que no requirieran
intervención quirúrgica inmediata.

Es muy habitual la infección bacteriémica y asistémica, sien-
do Staphylococcus aureus el agente más encontrado en la bi-
bliografía, seguido de Pseudomonas aeruginosa.

Sin tratamiento, el seudoaneurisma infectado presenta una
significativa morbilidad debido a la sepsis local y sistémica, a
la hemorragia mortal, la posible isquemia distal del miembro
con pérdida del mismo e incluso la muerte1-4.

El mal control y seguimiento de estos pacientes impide que
haya series largas que valoren en su justa medida las diferentes
posibilidades terapéuticas.

Las recomendaciones de los diversos autores en el tratamien-
to han sido: la ligadura y escisión del seudoaneurisma junto
con el desbridamiento y el drenaje del absceso asociado, la li-
gadura con revascularización selectiva y la revascularización
sistemática. 

La fibrosis del sistema venoso superficial por venopunciones
repetidas en estos pacientes imposibilita su uso para la cirugía
de revascularización, por lo que en caso de realizarse ésta se
precisan injertos protésicos, que generalmente tienen mal resul-
tado en un terreno infectado con posibles complicaciones sépti-
cas secundarias y en un paciente inmunodeprimido1,2.

Existe gran controversia ante la necesidad, el tiempo y el mé-
todo de revascularización. Algunos autores proponen la inme-
diata reconstrucción arterial por vía extraanatómica; en cambio,
otros prefieren retrasar la revascularización para un segundo
tiempo1.

El porcentaje global de pérdida de miembros recogido en
la bibliografía, tras ligadura arterial y con o sin revasculari-
zación, oscila entre el 7 y el 17%, presentando una baja mor-
talidad1.

En nuestro medio, y debido a las características particulares
de las redes de distribución de opiáceos en nuestro país, tene-
mos una gran población de ADVP de larga evolución y que ge-
neralmente viven en condiciones de indigencia, por lo que los
abscesos y las infecciones relacionadas con el sitio de inyec-
ción son muy frecuentes en nuestro hospital. Presentamos
nuestra experiencia con seudoaneurismas infecciosos arteriales
en pacientes drogadictos, comparando la evolución del trata-
miento mediante ligadura o revascularización de las extremida-
des. Describimos las características diagnósticas, los hallazgos
físicos y los problemas clínicos.

Pacientes y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo, mediante la revisión
de las historias clínicas con diagnóstico quirúrgico de seudo-
aneurisma infeccioso, en el Hospital Universitario de Vallado-
lid durante el período comprendido entre los años 1990 y 1999.

Se trata de un estudio descriptivo en el que revisamos datos
demográficos, la presentación de síntomas, los hallazgos clíni-
cos, los procedimientos diagnósticos, los datos microbiológicos
y la serología de los pacientes, y resaltamos los procedimientos
quirúrgicos y sus complicaciones.

Resultados

En el período comprendido entre 1990 y el 1999 7 pacientes
ADVP con falsos aneurismas infecciosos fueron tratados en
nuestro servicio, todos ellos remitidos desde el servicio de ur-
gencias. 

La edad media de los pacientes estudiados en nuestra serie
fue de 32 años. En cuanto al sexo de nuestros enfermos, seis de
los pacientes eran varones y tan sólo había una mujer.

El tiempo medio de adicción a drogas por vía parenteral fue
de 9 años y las sustancias de abuso que consumían estos pa-
cientes fueron heroína, cocaína o una combinación de ambas.
Cabe destacar que todos los pacientes de nuestra serie fueron
VIH positivos, inmunodeprimidos y con deficientes condicio-
nes sociales e higiénicas (tabla 1).

La localización anatómica de las lesiones fue en un paciente
en la arteria axilar (14%), la arteria humeral estaba comprome-
tida en 2 enfermos (28%) y la femoral común en 4 pacientes
(57%) (tabla 2).

Clínicamente, todos los pacientes presentaron una masa pul-
sátil con fistulización de líquido serosanguinolento (100%);
contralateralmente, también se podían observar lesiones inacti-
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TABLA 1. Antecedentes personales de los pacientes 
con seudoaneurismas infecciosos

Antecedentes personales

Edad media (años) 32
Sexo (V/M) 6/1
Tiempo de adicción (años) 9
VIH+ (%) 100

TABLA 2. Localización anatómica de los seudoaneurismas

Localización de los seudoaneurismas

Arteria femoral común 4
Arteria humeral 2
Arteria axilar 1

TABLA 3. Exploración física

Hallazgos clínicos N.°

Masa pulsátil 7
Fístula serosanguinolenta 7
Soplo 6
Hemorragia activa 4
Ausencia de pulsos distales 3
Isquemia crítica 0



vas con escaras deprimidas circulares. En el 88% de los pacien-
tes se auscultó un soplo a la altura de la masa pulsátil. Tan sólo
el 43% de los pacientes presentó evidencia de embolización
distal con ausencia de pulsos distales, pero ninguno presentó
isquemia crítica del miembro antes de la intervención. El 57%
de los pacientes presentaron una hemorragia activa en el mo-
mento del ingreso, lo que obligó a realizar la intervención qui-
rúrgica de urgencia (tabla 3).

Se realizó un estudio arteriográfico en todos los pacientes
que no requirieron intervención quirúrgica inmediata, distin-
guiendo así el seudoaneurisma del absceso, además de locali-
zar anatómicamente el traumatismo arterial (fig. 1).

En nuestra serie, el 100% de los pacientes con seudoaneurisma
infeccioso fueron tratados mediante revascularización arterial,
electiva en tres ocasiones (43%) o urgente en 4 pacientes (57%)
(fig. 2). La reconstrucción arterial se llevó a cabo mediante un in-
jerto venoso en 6 casos (86%) y en tan sólo un caso con prótesis
de politetrafluoroetileno (PTFE) (14%), debido a la ausencia de
venas aprovechables en el paciente, realizándose un bypass sub-
claviohumeral. Aunque el postoperatorio inmediato transcurrió
con normalidad, la recidiva de infección y la hemorragia masiva
por rotura anastomótica obligaron a la ligadura arterial urgente en
todos los pacientes. A pesar de ligar los principales vasos de los
miembros, tan sólo fue necesaria una amputación de brazo y no
se registraron muertes en nuestra serie (tabla 4; fig. 3).

El cultivo de la herida, del aneurisma o el hemocultivo fue
siempre positivo: Staphylococcus aureus (71%), Pseudomonas
aeruginosa (29%) y polimicrobiano (57%).

Todos los pacientes recibieron antibioterapia intensiva sisté-
mica intravenosa con meticilina y sus derivados, en un primer
momento hasta la realización del cultivo y la instauración de la
terapia según el antibiograma (tabla 5).

En ninguno de nuestros pacientes fue necesaria una reconstruc-
ción arterial, tras el alta, a causa de claudicación intermitente.

Discusión

El abuso de drogas por vía intravenosa presenta múltiples
complicaciones, incluyendo la sepsis local, la endocarditis in-
fecciosa, la obstrucción y la insuficiencia venosa crónica. En
pacientes drogadictos los seudoaneurismas infecciosos son una
consecuencia potencialmente letal1,2. Los seudoaneurismas
ocurren como resultado de la inyección de drogas de abuso re-
petitiva e inadvertidamente periarterial o incluso intraarterial1.
La sangre extravasada y la contaminación del subsiguiente he-
matoma causan la rotura de la pared del vaso con la formación
de un falso aneurisma infectado1.

Una masa pulsátil, dolorosa, con fistulización de exudado se-
rosanguinolento son los signos más característicos para llegar
al diagnóstico1,3,5. En nuestra serie pudimos observar esta clíni-
ca en el 100% de los pacientes. Debido a ser un problema poco
común, el retraso en el diagnóstico es frecuente. También es
característica la localización de una cicatriz circular con una
depresión central debido a las inyecciones repetidas2.

La incisión y el drenaje bajo la sospecha de un absceso pue-
de provocar una profusa y peligrosa hemorragia cuando se trata
de un seudoaneurisma; por tanto, sería aconsejable la inyección
y aspiración con una jeringuilla, lo que nos alertaría de este
proceso2,3,6.

Reddy et al7 aconsejan el uso preoperatorio de la angiografía
intravenosa por sustracción digital (DIVAS) para confirmar el
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Fig. 1. Arteriografía diagnóstica. Seudoaneurisma femoral.

Fig. 2. Seudoaneurisma humeral. Imagen intraoperatoria.

TABLA 4. Actitud terapéutica y evolución de los pacientes

Cirugía urgente Cirugía electiva
(n = 4) (n = 3)

Intervención
Bypass vena 6 
PTFE* 1

Ligadura arterial urgente 7 (100%)
Amputaciones 1
Muertes 0

*Bypass con PTFE subclaviohumeral (por ausencia de venas útiles).



diagnóstico y localizar anatómicamente el seudoaneurisma8.
Padberg et al2 recomiendan el uso de la arteriografía en todos
los pacientes con una masa pulsátil e historia de inyección en
esa zona. Dicha prueba nos ayuda a distinguir entre absceso y
seudoaneurisma, y puede ser de ayuda para predecir la probabi-
lidad de isquemia o pérdida de miembro. Nosotros realizamos
arteriografía en todos los pacientes que no requirieron una in-
tervención quirúrgica urgente.

Hoy día, la eco-Doppler color es la prueba diagnóstica de
elección, ya que es rápida, no invasiva, sin riesgo de contami-
nación del personal que la realiza y, además, nos proporciona
una detallada anatomía, considerando innecesaria la angiogra-
fía en la mayor parte de los casos1,4,9. Nosotros realizamos una
eco-Doppler color a tan sólo los tres últimos casos de nuestra
serie, ya que previamente no disponíamos de ecógrafo en nues-
tro servicio (fig. 4).

La ligadura arterial y la escisión del seudoaneurisma, junto
con un amplio desbridamiento y drenaje del absceso asociado,

es el tratamiento más efectivo para los seudoaneurismas arte-
riales infectados1,2.

Existe todavía controversia ante la selección, el tiempo y el
método de revascularización. Reddy et al7 propugnan la inme-
diata revascularización mediante un injerto autólogo, minimi-
zando así el riesgo de isquemia y la pérdida de miembro10. Pa-
tel et al11 sugieren la revascularización mediante un bypass
extraanatómico, teniendo la ventaja de mantenerse alejado del 
territorio infectado y evitar así la infección y sepsis protésica12-14. 
Aunque se corre el peligro de ser utilizado el injerto como vía
de inyección de drogas, pudiendo, por tanto, infectar el injerto
y provocar una sepsis.

Nosotros propugnamos la ligadura primaria y la escisión del
seudoaneurisma infectado sin revascularización, ya que en to-
dos nuestros casos ésta fue inútil, junto con un amplio desbri-
damiento y drenaje del absceso. El muñón del vaso ha de ser
recubierto por tejido celular subcutáneo para evitar su rotura.
La herida se puede dejar abierta para una cicatrización por se-
gunda intención1.

Staphylococcus aureus es el microorganismo más frecuente-
mente encontrado en los cultivos intraoperatorios, sobre todo
sensible a meticilina, tanto en nuestra serie (71%) como en el
resto de la bibliografía, por eso ha de administrarse antibiotera-
pia intravenosa con meticilina y derivados desde un primer mo-
mento1-3,5,7,15,16.

No hubo mortalidad hospitalaria en nuestra serie, y en tan
sólo una ocasión fue necesario realizar una amputación del
miembro superior.

La mayor parte de los pacientes presentan una claudicación
intermitente tras el seguimiento clínico, pero éstos se niegan a
recibir una intervención quirúrgica revascularizadora; además,
continúan siendo ADVP1,17.

En conclusión, los seudoaneurismas infecciosos son una se-
ria complicación en pacientes drogadictos que deberá ser sos-
pechada ante un enfermo ADVP con signos de masa pulsátil,
exudado serosanguinolento y dolor.

En estos casos el paciente debe ser estudiado con eco-Do-
ppler urgente para realizar el diagnóstico. La meticilina y sus de-
rivados por vía intravenosa son la terapia empírica de elección. 

Recomendamos la ligadura arterial y un amplio desbrida-
miento de los tejidos, sin revascularización, siendo este trata-
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Fig. 3. Herida inguinal infectada tras cirugía revascularizadora.

TABLA 5. Cultivo de la herida, del aneurisma o hemocultivo

Cultivos 100%positivo

Staphylococcus aureus 71%
Pseudomonas aeruginosa 29%
Polimicrobiano 57%

Fig. 4. Eco-Doppler femoral. Fuga arterial.



miento seguro, bien tolerado y con aceptable morbilidad, ade-
más de producir unas bajas tasas de amputación de miembros. 
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