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Se define pseudoaneurisma arterial, o falso aneurisma,

como aquel hematoma pulsátil y encapsulado producido tras

la rotura de todas las túnicas del vaso y contenido por teji-

dos vecinos. La presencia de un pseudoaneurisma arterial

como complicación postoperatoria en cirugía ortopédica es

poco frecuente1. Su aparición como complicación tardía es

excepcional. Presentamos un caso de pseudoaneurisma de la

arteria femoral profunda como complicación tardía asociada

a la osteosíntesis de una fractura subcapital de fémur.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 40 años, con antece-

dentes de alergia a la penicilina, pancreatitis aguda, anemia

ferropénica crónica, gastrectomía subtotal, vagotomía y pi-
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NOTAS CLÍNICAS

Introducción. El diagnóstico de pseudoaneurisma de la ar-

teria femoral profunda como complicación tras la osteosín-

tesis del fémur proximal es poco frecuente. Su presentación

de forma tardía es excepcional, aumentando la dificultad de

su diagnóstico.

Caso clínico. Se presenta el caso de un varón de 40 años

que tras precipitación presenta fractura subcapital de fémur

izquierdo desplazada en varo. Se procedió a la reducción

cerrada de la fractura y osteosíntesis mediante tornillo diná-

mico de cadera. Su evolución inicial fue satisfactoria. A las

ocho semanas el paciente reingresó por dolor a nivel del

muslo izquierdo. Tras estudio mediante arteriografía se lle-

gó al diagnóstico de pseudoaneurisma y rotura de la rama

anastomótica magna de la arteria femoral profunda, proce-

diéndose a su embolización selectiva.

Conclusión. La presentación diferida del pseudoaneurisma

de la arteria femoral profunda es poco frecuente. Puede cur-

sar de forma subclínica por lo que para su diagnóstico pre-

coz debemos mantener un alto nivel de sospecha.

Palabras clave: osteosíntesis, pseudoaneurisma,

complicación.

Deep femoral artery pseudoaneurysm
secondary to osteosynthesis of a proximal
femoral fracture. Condition occurring 
as a late complication

Introduction. Diagnosis of deep femoral artery pseudoa-

neurysm as a complication of proximal femoral osteosyn-

thesis is unusual. Late presentation of this condition is ex-

ceptional and increases the difficulty of its diagnosis.

Clinical case. A 40-year-old man presented a subcapital left

femur fracture with varus displacement caused by a fall. A

dynamic hip screw was used for osteosynthesis to achieve

closed reduction of the fracture. Initial evolution was satis-

factory. Eight weeks later the patient was hospitalized due

to left thigh pain. An arteriography was performed and a

pseudoanerysm together with the rupture of the greater

anastomotic branch of the deep femoral artery were diagno-

sed. Selective embolization was carried out.

Conclusion. Late presentation of deep femoral artery pseu-

doanerysm is infrequent. As it may evolve subclinically, it

is necessary to keep it in mind for an early diagnosis.

Key words: osteosynthesis, pseudoanerysm, complication.



loroplastia. Tras precipitación desde 2 metros de altura pre-

sentó fractura subcapital del fémur izquierdo desplazada en

varo (Garden III)2. Se practicó reducción y osteosíntesis

mediante tornillo dinámico de cadera. Su evolución fue sa-

tisfactoria, sin precisar transfusiones postoperatorias e ini-

ciando la carga progresiva sin incidencias. Fue dado de alta

hospitalaria a los ocho días.

A las ocho semanas reingresa por dolor a nivel del ter-

cio proximal del muslo izquierdo. El paciente estaba apiréti-

co, presentando limitada la movilización de la cadera iz-

quierda y tumefacción a nivel de la cara interna del muslo.

A la palpación no se apreció fluctuación ni tumoración pul-

sátil. Los pulsos periféricos estaban presentes y eran simé-

tricos. No se objetivaron alteraciones sensitivas ni motoras.

La imagen radiográfica de la cadera era normal. Se

practicó ecografía que evidenció la presencia de edema a ni-

vel subcutáneo, sin ninguna evidencia de tumoración pro-

funda.

Ante la sospecha de un proceso infeccioso se realizó

punción articular de la cadera afecta, obteniendo un líquido

de aspecto claro del que se cursaron cultivos, iniciándose

tratamiento antibiótico empírico según protocolo.

A las 48 horas el paciente empeoró clínicamente, pre-

sentando un aumento del dolor y del diámetro del muslo

junto con un descenso de los valores de hematocrito y he-

moglobina, manteniendo sus valores de coagulación dentro

de la normalidad.

Se realizó estudio mediante tomografía computarizada

(TC) (fig. 1), que demostró un área de sangrado activo. Se-

guidamente se practicó arteriografía con el diagnóstico de

pseudoaneurisma y rotura de la rama anastomótica magna

de la arteria femoral profunda (fig. 2), procediéndose a su

embolización selectiva.

DISCUSIÓN

La causa más frecuente de lesión vascular iatrogénica

(LVI) son los procedimientos endovasculares1,3,4. Diversos

autores refieren el progresivo aumento de este tipo de com-

plicación después de una cirugía osteoarticular1,5, especial-

mente tras procedimientos mínimamente invasivos y/o per-

cutáneos3. En nuestra especialidad la cirugía de revisión

protésica de cadera sigue siendo la intervención con mayor

número de complicaciones vasculares iatrogénicas3. En ci-

rugía osteoarticular urgente la LVI es una complicación a

tener en cuenta, si bien su presentación diferida es muy po-

co frecuente1,6,7.

Son factores de riesgo establecidos para la LVI la enfer-

medad arteriosclerótica y la cirugía previa sobre la región

intervenida1,5,6,8. Esta situación ha de ser valorada preopera-

toriamente1,5, siendo recomendable el estudio de imagen de

los pacientes de riesgo1,9. Varios autores recomiendan la

eco-doppler como prueba de elección preoperatoria en pa-

cientes de riesgo1,5,9. En nuestro caso no estaban presentes

los factores de riesgo generales de LVI, siendo el peligro

principal la situación anatómica de la osteosíntesis próxima

al trayecto vascular de la arteria femoral profunda.

La mejor prevención de la LVI es el conocimiento de la

anatomía vascular y las posibles variantes en función de los

antecedentes de cada paciente. El trayecto de la arteria fe-
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Figura 1. Tomografía computarizada: estudio helicoidal con contraste
y reconstrucciones multiplanares. A) Corte coronal que muestra el im-
portante aumento de diámetro de la región proximal del muslo izquier-
do en relación al contralateral.
B) Corte axial con imagen compleja estructurada «en capas», de már-
genes poco definidos, sugestiva de sangrado arterial activo, localizada
a nivel de la cara interna del muslo, anterior a la musculatura aducto-
ra, compatible con pseudoaneurisma postraumático de la arteria femo-
ral profunda.
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moral profunda y de sus ramas a nivel del trocánter menor y

la región subtrocantérea del fémur es especialmente vulne-

rable5,8-10. A este nivel la osteosíntesis presenta un riesgo

elevado tanto por las maniobras de reducción de la fractura

(la adducción y rotación interna acercan la arteria femoral

profunda a la cortical interna femoral) como en las perfora-

ciones con broca y la introducción y manipulación instru-

mental5. Ha sido descrita la LVI por decúbito debido a tor-

nillos excesivamente largos9.

El mantenimiento del instrumental, especialmente las

brocas, así como la utilización cuidadosa de los separadores

y el empleo de topes para limitar la perforación excesiva

tras el paso de la cortical interna son medidas básicas para

evitar la LVI8.

Excluyendo los procedimientos endovasculares, el me-

canismo lesional de la LVI en la arteria femoral profunda

puede ser la laceración directa8, la compresión6 (incluyendo

lesiones por decúbito) y la tracción o arrastre8. En nuestro

caso, tras analizar la localización del pseudoaneurisma y las

maniobras realizadas durante la osteosíntesis, la causa fue la

tracción y arrastre de las estructuras vasculonerviosas produ-

cida a distancia por fibras musculares enredadas en la broca

tras la perforación excesiva de la cortical interna del fémur.

Se han descrito mecanismos de lesión de la arteria fe-

moral profunda por laceración directa secundarios a la frac-

tura del trocánter menor6,7.

La forma de presentación más frecuente del pseudoa-

neurisma de la arteria femoral profunda tras LVI es como

una complicación precoz en las primeras 48 horas tras la ci-

rugía5. Habitualmente cursa con dolor y tumefacción a nivel

de la cara interna del muslo. También se ha descrito su pre-

sentación en forma de síndrome compartimental5. En oca-

siones su única manifestación es un hematoma no doloroso

autolimitado11, pudiendo ser una entidad infradiagnostica-

da9. Los pseudoaneurismas de gran tamaño, especialmente

en pacientes de edad avanzada, pueden causar anemias7 sin-

tomáticas que pueden precisar la realización de transfusio-

nes de concentrado de hematíes.

Nuestro caso se presentó como complicación tardía, de-

butando la clínica a las ocho semanas de la intervención

quirúrgica, siendo una forma poco habitual. A diferencia de

nuestro mecanismo lesional, los casos anteriormente publi-

cados de LVI sobre la arteria femoral profunda de presenta-

ción diferida responden a lesiones por decúbito6,9.

Es importante mantener un elevado nivel de sospecha,

ya que la demora en el diagnóstico es el factor más impor-

tante en relación al mal pronóstico y a la mayor morbili-

dad1,5,10. La práctica de eco-doppler a color es una explora-

ción útil para el diagnóstico precoz y su seguimiento7,12. En

nuestra opinión la práctica de la ecografía simple no aporta

resultados concluyentes, siendo superior la información ob-

tenida tras TC o resonancia magnética (RM). El diagnóstico

definitivo lo obtendremos tras la realización de la arterio-

grafía, siendo la prueba diagnóstica de elección8,12,13.

El tratamiento del pseudoaneurisma estará en función

de su localización y tamaño9. La embolización obtiene bue-

nos resultados en arterias de pequeño diámetro y con una

red vascular colateral competente. En lesiones localizadas

sobre vasos de mayor diámetro se optará por la reparación

vascular directa mediante cirugía abierta1,9. Dependiendo de

la extensión de la lesión se pueden utilizar diferentes técni-

cas: sutura lateral directa, injerto con parche venoso y resec-

ción con anastomosis primaria o con interposición de un in-

jerto venoso invertido. La arteriografía con embolización

selectiva de la lesión es el tratamiento habitual de elec-

ción9,13 en la localización de nuestro caso. Su práctica en el

mismo acto diagnóstico aporta buenos resultados y una rá-

pida recuperación del paciente.
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