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Introducción: los pseudoaneurismas se producen cuando 
se lesiona la pared de un vaso sanguíneo y la sangre que 
se filtra se acumula en el tejido circundante, con una preva-
lencia del 0.5 al 2%. Su etiología se asocia principalmente 
a punción arterial, tamaño de la aguja e introductor, uso de 
ultrasonido (US), duración o complejidad del procedimiento, 
así como al uso de anticoagulación y de dispositivos de cie-
rre. Entre los factores de riesgo se incluyen edad ≥ 75 años, 
sexo mujer, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial 
sistémica, diabetes mellitus tipo 2, arritmia cardíaca, pre-
sencia de tejidos infectados y múltiples intentos de punción. 
Objetivo: analizar los protocolos de manejo de pseudoa-
neurismas secundarios a procedimientos endovasculares 
en una unidad de tercer nivel de atención del occidente de 
México.
Material y métodos: estudio transversal analítico con com-
ponente longitudinal. Se evaluaron expedientes electróni-
cos y reportes de US con diagnóstico de pseudoaneurisma 
en pacientes sometidos a procedimientos endovasculares, 
del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p ≤ 0.05.
Resultados: se evaluaron 48 pacientes: Grupo 1 (tratamien-
to conservador, n = 27) y Grupo 2 (invasivo, n = 21). Grupo 
2 frente a Grupo 1: edad promedio (62.67 ± 16.93 frente a 
66.48 ± 11; p = 0.018). Tipo de procedimiento: cateterismo 
cardíaco, angioplastia periférica e implantación de válvula 
aórtica percutánea; tiempo (días) de solicitud de valoración 
(158 ± 34.4 frente a 6.86 ± 1.32; p = 0.032); acceso femoral 
(62% frente a 52%; p = 0.125); tamaño del saco ≥ 3 cm (81% 
frente a 22%; p = 0.001).
Conclusiones: el 56% se resolvió con manejo conservador 
y el 44% requirió tratamiento invasivo. Los factores asocia-
dos fueron diámetro del saco ≥ 3 cm y tiempo ≥ 30 días para 
solicitar valoración por angiología.

Resumen Abstract
Background: Pseudoaneurysms occur when the wall of a 
blood vessel is injured and the leaking blood accumulates in 
the surrounding tissue, with a prevalence of 0.5–2%. Their 
etiology is mainly associated with arterial puncture, need-
le and introducer size, use of ultrasound (US), duration or 
complexity of the procedure, as well as the use of anticoa-
gulation and closure devices. Risk factors include age ≥ 75 
years, female sex, chronic kidney disease, systemic arte-
rial hypertension (SAH), type 2 diabetes mellitus (T2DM), 
cardiac arrhythmia, infected tissues, and multiple puncture 
attempts.
Objective: To analyze management protocols for pseudoa-
neurysms secondary to endovascular procedures in a ter-
tiary care unit in western Mexico.
Materials and methods: Analytical cross-sectional study 
with a longitudinal component. Electronic medical records 
and US reports with a diagnosis of pseudoaneurysm in pa-
tients undergoing endovascular procedures were reviewed 
from January 1 to December 31, 2022. A p value ≤ 0.05 was 
considered statistically significant.
Results: Forty-eight patients were evaluated: Group 1 (con-
servative treatment, n = 27) and Group 2 (invasive treatment, 
n = 21). Group 2 vs. Group 1: mean age (62.67 ± 16.93 vs. 
66.48 ± 11; p = 0.018). Procedures included cardiac cathete-
rization, peripheral angioplasty, and transcatheter aortic valve 
implantation (TAVI). Time (days) to referral for evaluation (158 
± 34.4 vs. 6.86 ± 1.32; p = 0.032); femoral access (62% vs. 
52%; p = 0.125); sac size ≥ 3 cm (81% vs. 22%; p = 0.001).
Conclusions: Fifty-six percent resolved with conservative 
management and 44% required invasive treatment. Asso-
ciated factors were sac diameter ≥ 3 cm and ≥ 30 days to 
request angiologic evaluation.
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Introducción

Los procedimientos endovasculares en cardiología, 
angiología y neurocirugía son rutinarios.1,2 Sin embargo, no 
están exentos de complicaciones. Los pseudoaneurismas 
(PSA) se producen cuando se lesiona la pared de un vaso 
sanguíneo y la sangre se acumula en el tejido circundante; 
su prevalencia oscila entre el 0.5 y 2%.3,4 Los PSA secun-
darios a procedimientos endovasculares se definen como 
un hematoma contenido con flujo arterial en el sitio de pun-
ción, carente de las capas de la pared arterial y rodeado de 
tejidos blandos.5,6

Su etiología es variable y depende de la arteria puncio-
nada, el tamaño de la aguja y del introductor, el uso de ultra-
sonido (US), la duración y complejidad del procedimiento, el 
uso de anticoagulación y de dispositivos de cierre.7,8 Otros 
factores asociados son edad ≥75 años, sexo femenino, 
enfermedad renal crónica, hipertensión arterial sistémica, 
diabetes mellitus, arritmia cardíaca y múltiples intentos de 
punción.8

En la exploración física puede observarse masa pulsá-
til, dolor o soplo en el sitio de punción.9 En el US modo 
B se identifica una cavidad quística (saco), adyacente a la 
arteria, comunicada por un cuello, pulsátil, con imagen en 
vaivén (signo “yin-yang”), evaluación del diámetro del saco, 
número de compartimentos, medidas del cuello y volumen 
del contenido.10,11 El manejo incluye compresión manual 
o mecánica, inyección de trombina guiada por US, cirugía 
endovascular o exploración abierta.12,13 La inyección per-
cutánea de trombina guiada por US es el tratamiento más 
utilizado. La inyección debe ser lenta y controlada en el cen-
tro del saco, lo cual mejora la eficacia del tratamiento. Su 
principal complicación es el embolismo extrasaco.14 La ciru-
gía abierta se indica en cuello ≤ 4 mm, saco > 3 cm, dolor 
intenso, perfusión comprometida de extremidad, infección 
(fiebre o leucocitosis), hematoma en expansión, inestabili-
dad hemodinámica, neuropatía o falla del tratamiento míni-
mamente invasivo.15,16

Algunos autores reportan que en pseudoaneurismas 
femorales complejos el tratamiento quirúrgico puede reque-
rir reparación usando un injerto combinado de tubo de peri-
cardio bovino y vena safena autóloga.17 En pacientes con 
pseudoaneurisma arterial y comunicación con la vena femo-
ral común, también llamada fístula arteriovenosa, la primera 
opción de tratamiento es la cirugía, sin embargo, en pacien-
tes seleccionados se puede realizar un tratamiento endo-
vascular mediante la implantación de un stent-injerto.18,19 

El objetivo de nuestro trabajo es describir los protoco-
los de manejo de pseudoaneurismas secundarios a proce-
dimientos endovasculares en el servicio de Angiología en 

un hospital de tercer nivel de atención en el occidente de 
México.

Material y métodos

Estudio transversal analítico con componente longitudi-
nal. Se incluyeron pacientes ≥ 18 años, derechohabientes 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con PSA 
secundario a procedimiento endovascular confirmado confir-
mado por US Doppler, que aceptaron participar de manera 
voluntaria en el estudio. Los criterios de exclusión fueron: no 
contar con expediente completo y su negativa a participar en 
el estudio. Se realizó un muestreo por conveniencia. El estu-
dio se llevó a cabo durante el período del 1 de enero al 31 de 
diciembre del 2022. El proyecto fue aprobado por el comité 
de ética e investigación del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional de Occidente, del IMSS, en Jalisco, 
México (folio: R-2023-1301-133). Se incluyeron 48 pacientes 
que aceptaron participar de manera voluntaria, organizados 
en dos grupos: grupo 1, sometido a manejo conservador (que 
consistió en compresión mecánica) y grupo 2, sometido a 
manejo invasivo (trombina guiada por US y/o cirugía abierta).

Resultados

Se incluyeron 48 pacientes, cuyas características demo-
gráficas se describen en el cuadro I. El grupo conser-
vador presentó mayor edad (66.48 ± 11 frente a 62.67 ± 
16.93 años; p = 0.018). Más del 50% refirió tabaquismo. 
Las comorbilidades identificadas en ambos grupos fueron: 
hipertensión, diabetes tipo 2 y cardiopatía isquémica. 

Los procedimientos primarios fueron: cateterismo car-
diaco, implante de válvula aórtica transcateter (TAVI) y 
angioplastia periférica. 

La valoración por angiología se solicitó a los 5–8 días en 
el grupo conservador frente a ≥ 30 días en el invasivo (6.86 
± 1.32 frente a 158 ± 34.4; p = 0.032). El acceso fue femoral 
y con introductor ≥ 6 French. La decisión de manejo inva-
sivo se basó en diámetro ≥ 3 cm por US (cuadro II).

Discusión

En nuestro centro, los PSA se asociaron principalmente 
a: hipertensión (94%), sexo masculino (≥ 50%),  catete-
rismo cardíaco (69%), uso de dilatador ≥ 6 French y punción 
femoral (56%). 

La literatura señala que no existe una estrategia especí-
fica de tratamiento. Sin embargo, basándose en caracterís-
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Cuadro I Características demográficas de pacientes con diagnóstico de pseudoaneurisma (n = 48)

Variable 
Grupo 1 

Conservador 
(n = 27)

Grupo 2
 Invasivo 
(n = 21)

p

Edad, X, DE 66.48 ± 11 62.67 ± 16.93 	 0.018a

Sexo

	 Femenino, n (%) 	 13 	(48) 	 9 	(43) 0.776b

	 Masculino, n (%) 	 14 	(52) 	 12 	(57) 0.942b

Hábitos

	 Tabaquismo, n (%) 	 15 	(56) 	 13 	(62) 0.771b

Comorbilidades 

	 HAS, n (%) 	 24 	(89) 	 21 	(100) 0.246b

	 DM2, n (%) 	 13 	(48) 	 10 	(48) 1.0b

	 Cardiopatía isquémica, n (%) 	 2 	(18) 	 5 	(24) 0.215b

	 Uso antiagregantes, n (%) 	 26 	(96) 	 17 	(81) 0.153b

Procedimiento 

	 Cateterismo cardiaco, n (%) 	 22 	(81) 	 11 	(52) 0.089b

	 TAVI, n (%) 	 2 	(7) 	 3 	(14) 0.091b

	 Angioplastia periférica, n (%) 	 3 	(11) 	 7 	(33) 0.145b

X: media; DE: desviación estándar; n: número; %: porcentaje; HAS: hipertensión arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2;  
TAVI: implante de válvula aórtica transcatéter 
at de Student
bprueba exacta de Fisher 

Cuadro II Características clínicas de pacientes con diagnóstico de pseudoaneurisma (n = 48)

Variable
Grupo 1 

Conservador
(n = 27)

Grupo 2 
Invasivo 
(n = 21)

p

Solicitud de valoración 
(días), X, DE 6.86 ± 1.32 158 ± 34.4 	 0.032a

Sitio de punción

Femoral, n (%) 	 14 	(52) 	 13 	(62) 0.125 b

Radial, n (%) 	 11 	(41) 	 3 	(14) 0.108 b

Braquial, n (%) 	 1 	 (4) 	 4 	(19) 0.748 b

Iliaco, n (%) 	 1 	 (4) 	 1 	 (5) 1.0 b

French de introductor

≤ 6 	 9 	 (3) 	 6 	(29) 0.764 b

≥ 6 	 18 	(67) 	 15 	(71) 0.480 b

Tamaño del saco 

≥ 3 cm 	 6 	(22) 	 17 	(81) 0.001b

Estancia, días, X, DE 18.14 ± 16.01 15.14 ± 22.4 0.715 b

X: media, DE: desviación estándar, n: número, %: porcentaje, cm: centímetros
at de Student
bprueba exacta de Fisher

ticas clínicas y el tamaño del saco por US, los tratamientos 
más usados son: compresión manual, inyección de trombina 
guiada por US y, en caso necesario, exploración vascular 
y/o endovascular. No obstante, hay una mayor tasa de éxito 
en los pacientes que no son sometidos a cirugía (OR: 0.24; 

IC95%: 0.08-0.69, I2 = 0%) y menor tasa de complicaciones 
(OR: 0.11; IC95%: 0.01-1.06, I2 = 35%). El manejo conser-
vador es el tratamiento primario y, en casos en los que se 
presenta alguna falla en el tratamiento primario, se procede 
a exploración vascular y/o endovascular.11 Los pacientes 
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con múltiples procedimientos endovasculares y/o anatomía 
distorsionada, requieren tratamiento híbrido (uso de balón 
y/o colocación de stent, más exploración vascular).20 La 
embolización con coils es una opción en sacos ≥ 3 cm.21,22 
Es adecuado el uso  de inyección de trombina guiada por 
US aun en condiciones anatómicas complejas,23,24 ya que 
evita complicaciones, en comparación la cirugía abierta.25,26  
El uso de dispositivos de cierre percutáneo con sutura 
podría permitir cierre mínimamente invasivo.27,28,29 Wisch-
man, en un estudio de cohorte retrospectiva, observó que 
los pacientes sometidos a TAVI tienen una incidencia de 
pseudoaneurisma femoral del 2%, los factores asociados 
en estos pacientes fueron: acceso femoral secundario (OR: 
8.11; p < 0.0001) y tratamiento previo con anticoagulantes 
(OR: 1.31; p = 0.037), el tratamiento de estos pacientes fue 
compresión manual o inyección de trombina guiada por eco-
grafía.30,31 En pacientes con anticoagulación oral crónica 
sometidos a angiografía coronaria diagnóstica transfemoral 
no existen diferencias con el uso de dispositivo de cierre 
vascular (DCV) frente al cierre manual (CM); sin embargo, 
el uso de los DCV redujeron la aparición de pseudoaneuris-
mas.31,32,33 Strauss et al., en un metaanálisis, observaron 
que el uso de guía ecográfica para canular la arteria femoral 
común (AFC) tiene una  mayor tasa de éxito en el primer 
intento (OR: 3.35; IC95%: 2.53 a 4.44; p < 0.001; I² = 69%; 
7 ensayos, 4274 participantes; evidencia de baja certeza) y 
una reducción del tiempo para lograr un acceso exitoso a la 

arteria femoral común (diferencia de medias [DM] -17.24 s; 
IC95%: -27,04 a -7,43 s; p < 0,001; I² = 45 %; 6 ensayos, 
3570 participantes; evidencia de baja certeza en compara-
ción con la guía por referencias anatómicas.34,35

Conclusiones

El 79% de los PSA fueron secundarios a procedimientos 
endovasculares de cardiología intervencionista (cateterismo 
cardiaco, TAVI). El 56% resolvió con manejo conservador y 
el 44% requirió tratamiento invasivo. Los factores asociados 
fueron diámetro del saco ≥ 3 cm y ≥ 30 días para valoración 
por Angiología. Se recomienda el uso sistemático de eco-
grafía y dispositivos de cierre.

Limitaciones

Tamaño de muestra limitado; se requieren estudios pros-
pectivos aleatorizados.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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