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INTRODUCCCIÓN

El tratamiento no quirúrgico más difundido de los
seudoaneurismas arteriales (SA) es la compresión ex-
terna, que en condiciones ideales se realiza bajo con-
trol ecográfico1. La compresión tiene algunas limita-
ciones, entre las cuales están el consumo de tiempo y
el intenso dolor asociado que, en muchos casos, es di-
fícil de controlar y desemboca con cierta frecuencia en
crisis vasovagales intensas, que impiden completar el
procedimiento. Además, en presencia de anticoagula-
ción la tasa de éxito puede ser menor y la compresión
más prolongada2. Por otro lado, la reparación quirúrgi-
ca alarga de manera significativa la estancia, multi-
plica los costes y somete a estos pacientes (frecuente-
mente con graves cardiopatías de base) a los riesgos
de la anestesia, así como a los derivados de la propia
intervención.

En este contexto, la inyección directa de trombina
en el SA ha sido descrita como una alternativa eficaz,
bien tolerada, rápida y no agresiva y, por ello, de gran
interés en la práctica cardiológica3. En este trabajo
describimos nuestra experiencia inicial con esta técni-
ca, haciendo especial énfasis en ciertos aspectos meto-
dológicos, como el control ecográfico, encaminados a
minimizar las complicaciones y aumentar la eficacia.

Caso 1

Mujer de 72 años, con diagnóstico de un SA femoral
por ecografía-Doppler a los 2 días de un cateterismo
diagnóstico realizado por hipertensión pulmonar seve-
ra. El diámetro máximo era de 3 × 5 cm. Se intentó sin
éxito el cierre mediante compresión externa con C-
clamp bajo sedación. Debido al elevado riesgo quirúr-
gico se decidió la administración de trombina por vía
percutánea guiada por ecografía.

El procedimiento se llevó a cabo en el laboratorio
de hemodinámica. Mientras se mantenía la visualiza-
ción de la cavidad aneurismática y de la arteria femo-
ral por ecografía, y tras la palpación cuidadosa de la
zona, se introdujo una aguja intramuscular (22 G), co-
nectada a una jeringa de 5 ml con suero salino. Para
intentar evitar la inyección intraarterial se trató de do-
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cumentar la entrada de la aguja en el saco aneurismáti-
co y se comprobó la situación de la misma mediante
fluoroscopia e inyección de medio de contraste dilui-
do. Una vez situado el extremo distal de la aguja en el
SA se administró lentamente trombina diluida (1 ml =
500 U). La trombina fue obtenida a partir del material
comercializado como dispositivo de cierre femoral
(DUET, Vascular Solutions Inc., Minneapolis, MN,
EE.UU.). Después de un minuto de infusión se obser-
vó la trombosis del SA y se comprobó el cierre del
mismo mediante Doppler-color. A las 24 h se confirmó
el éxito del procedimiento por ecografía.

Caso 2

Mujer de 72 años, diagnosticada de estenosis aórtica
severa, que acudió a nuestra unidad 5 días después de
un cateterismo por dolor severo en la ingle derecha. La
exploración física era compatible con SA derecho y
este diagnóstico se confirmó por ecografía-Doppler. El
SA medía 3,0 cm en su diámetro máximo.

La solución de trombina se obtuvo de la misma for-
ma que en el caso 1. A diferencia del primer caso, se
decidió prescindir del control fluoroscópico, utilizando
sólo el control mediante ecografía. Se usó una aguja
intramuscular de 22 G, conectada a una alargadera de
10 cm con una llave de 3 vías en el otro extremo. Este
sistema permitía el intercambio de jeringas con míni-
ma movilización de la aguja. En la llave se conectaron
2 jeringas de 5 ml: una con suero salino al 0,9% y otra
vacía. Tras la punción percutánea guiada por las imá-
genes ecográficas y por palpación se administró suero
salino agitado como contraste ecográfico. Después de
confirmada la posición intrasacular de la aguja (fig. 1)
se cambió el salino por la solución de trombina (1 ml
= 500 U), que se administró de forma lenta (aproxima-
damente 2 ml/min). Tras la inyección de 2.500 U de
trombina se logró la trombosis del SA. El éxito se con-
firmó a las 24 h con un nuevo control ecográfico. Des-
pués de 24 h se reanudó la anticoagulación, inicial-
mente con heparina de bajo peso molecular.

Caso 3

Varón de 70 años, con SA femoral derecho diagnos-
ticado 5 días después de una coronariografía diag-
nóstica. En la ecografía el diámetro máximo era de 2,5
cm y la cavidad estaba parcialmente trombosada (fig.
2). Se programó el cierre percutáneo con trombina.

La trombina se consiguió de la misma forma que en
los dos casos previos. La preparación del material uti-
lizado fue la misma que en el caso 2, y también se em-
pleó el suero salino agitado como contraste ecográfico
para confirmar la posición de la aguja. Al inyectar sali-
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Fig. 1. A: imágenes ecográficas del
seudoaneurisma femoral del caso 2. B:
se aprecia la situación de la aguja de
punción (flecha) en la cavidad del seu-
doaneurisma.

Fig. 2. Angiografía selectiva de la arteria femoral común derecha del
paciente descrito en el caso 3, en la que se demuestra un seudoaneu-
risma femoral (A, flechas). B: imágenes ecográficas en las que se ob-
serva que la cavidad está parcialmente trombosada (flechas). C: admi-
nistración intrasacular de salino agitado. Se observa el paso de parte de
las burbujas a la luz arterial. AF: arteria femoral; SA: seudoaneurisma.



no agitado se observó de forma clara que existía paso
de una pequeña parte de las burbujas a la luz arterial 
(fig. 2c). Debido al riesgo de trombosis arterial se optó
por una inyección más lenta y más diluida de la trombi-
na en comparación con los casos previos (1 ml = 250 U, 
a razón de 2 ml/min aproximadamente). La monitori-
zación ecográfica documentó un aumento sustancial
de la masa trombótica en el interior del SA, en el ex-
tremo distal de la aguja. Sin embargo, después de ad-
ministrar 3.500 U de trombina persistía una pequeña
zona, no trombosada, comunicada con la luz arterial,
como se demostraba en el Doppler-color (fig. 3). Di-
cha comunicación estaba en estrecha relación con una
discontinuidad en la pared arterial ocasionada por la
punción arterial. Se consideró que el riesgo de inyec-
ción intraarterial de trombina era sustancial si el extre-
mo distal de la aguja fuese orientado hacia esta zona y,
por tanto, se decidió completar el procedimiento con
compresión extrínseca. El material se retiró y se ini-
ció compresión directa con la sonda de ultrasonidos,
con lo que se logró el cierre completo del SA en 7
min. A las 24 h se comprobó por ecografía-Doppler el
éxito del procedimiento.

DISCUSIÓN

La inyección directa de trombina, por vía percutá-
nea, para el cierre del PSA fue utilizada por primera
vez en 19864. Desde entonces diferentes grupos de in-
vestigadores, fundamentalmente en el campo de la ra-
diología vascular, han comunicado resultados muy fa-
vorables, con una muy baja tasa de complicaciones3,5,6.
El método es relativamente fácil, no necesita sedación
o analgesia intravenosa y tiene una baja incidencia de
recurrencias. El principal inconveniente de esta técni-
ca radica en el riesgo de inyección intraarterial, con la
consiguiente trombosis vascular. La incidencia de di-
cha complicación es escasa o nula en la mayor parte
de las series. Sin embargo, Cope et al4 comunicaron
oclusión arterial distal en dos de sus 4 casos. Todo lo
anterior ha llevado a desarrollar diversos métodos que
minimicen el riesgo de inyección intraarterial. El infla-

do de un balón de angioplastia, introducido por la arte-
ria contralateral, en la femoral durante la inyección
puede impedir el paso del fármaco a la circulación ar-
terial7, pero obliga a la punción de otra arteria, prolon-
ga el procedimiento y añade costes. La compresión 
simultánea del cuello del SA con la sonda de ultrasoni-
dos es otra opción que en teoría protege la circulación
distal, pero es técnicamente compleja, debido a la difi-
cultad de cerrar exclusivamente el cuello sin al mismo
tiempo obliterar la cavidad del SA o distorsionar la
anatomía de manera que impida garantizar la inyec-
ción de la trombina en la cavidad.

Por el contrario, la utilización de la ecografía como
guía para el procedimiento presenta grandes ventajas,
ya que define la anatomía y el grado de comunicación
entre el SA y la luz arterial. Esta información permite
no sólo guiar la punción, sino graduar la velocidad de
inyección y la cantidad de la misma. En el caso de
trombosis parciales posibilita la recolocación de la agu-
ja y, eventualmente, puede guiar la compresión final si
se estimara que, como en el caso número 3 de esta se-
rie, inyecciones adicionales de trombina representan un
riesgo sustancial de trombosis femoral. Para este fin
utilizamos inyecciones de suero agitado en el saco del
SA, que permiten de manera sencilla y repetible carac-
terizar el grado de comunicación con la luz arterial. Si
bien el escaso número de pacientes de nuestra serie nos
impide extraer conclusiones definitivas acerca de su
contribución a la seguridad del procedimiento, la gran
cantidad de información aportada hace altamente pro-
bable que así sea. Por otra parte, es de aplicabilidad ge-
neralizada al estar al alcance de la mayor parte de los
laboratorios de ecografía cardíaca o vascular.
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Fig. 3. A: ecografía del paciente 3 des-
pués de la administración de 3.500 U de
trombina en el saco del seudoaneuris-
ma. B: cavidad residual en gris motea-
do. El resto de la cavidad presenta un
aspecto compatible con un trombo.



2. Dean S, Olin JW, Piedmonte M, Grubb M, Young JR. Ultrasound-

guided compression closure of postcatheterization pseudoa-

neurysms during concurrent anticoagulation: a review of seventy-

seven patients. J Vasc Surg 1996;23:28-35.

3. La Perna L, Olin JW, Goines D, Childs MB, Ouriel K. Ultrasound-

guided thrombin injection for the treatment of postcatheterization

pseudoaneurysms. Circulation 2000;102:2391-5.

4. Cope C, Zeit R. Coagulation of aneurysms by direct percutaneous

thrombin injection. AJR Am J Roentgenol 1986;147:383-7.

5. Kang SS, Labropoulos N, Mansour MA, Baker WH. Percutaneous

ultrasound guided thrombin injection: a new method for treating

postcatheterization femoral pseudoaneurysms. J Vasc Surg

1998;27:1032-8.

6. Pezzullo JA, Dupuy DE, Cronan JJ. Percutaneous injection of th-

rombin for the treatment of pseudoaneurysms after catheterization:

an alternative to sonographically guided compression. AJR Am J

Roentgenol 2000;175:1035-40.

7. Samal AK, White CJ, Collins TJ, Ramee SR, Jerkins JS. Treat-

ment of femoral artery pseudoaneurysm with percutaneous throm-

bin injection. Cathet Cardiovasc Intervent 2001;53:259-63.

774 Rev Esp Cardiol 2002;55(7):771-4 106

Sanmartín Fernández M, et al. Trombina en los seudoaneurismas femorales


