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Falso aneurisma tras fractura diafisaria de fémur.
Tratamiento mediante embolizacion

A. GARCIA OLEA y T. SANZ GOMEZ

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Severo Ochoa.
Leganés. Madrid

Resumen.—Un falso aneurisma es una complicacion rara de una fractura cerrada de la
diafisis femoral. Se presenta un caso que fue diagnosticado tardiamente debido a la au-
sencia de sintomatologia tipica. Se discuten la etiologia, profilaxis, diagnéstico y posibi-
lidades terapéuticas; destacandose la novedad del diagndstico y tratamiento mediante ar-

teriografia y embolizacién selectiva.

FALSE ANEURYSM FOLLOWING FEMORAL-SHAFT FRACTURE

Summary.—A false aneurysm following a closed femoral-shaft fracture is a rare com-
plication. The autors report a case that was lately diagnosed because of the absence of ty-
pical symptomatology. Aetiology, prophylaxis, diagnosis and treatment are discussed,
emphasizing the new method of diagnosis and treatment by arteriography and selective

embolism.

INTRODUCCION

Un falso aneurisma se produce por un trau-
matismo que lacera las tres capas de la pared ar-
terial. A diferencia de la seccion completa de la
arteria, se mantiene una continuidad del ge ar-
terial y no se retraen los cabos, permitiendo la
transmision del latido. La pérdida continua de
sangre a través del orificio es contenida por los
tejidos que rodean la arteriay acaba por formar-
se un hematoma pulsatil, que evoluciona hacia
un falso aneurisma. Esta evolucion es posible
gracias a que el hematoma persiste parcialmen-
te licuado y no se cierra el orificio de comunica-
cion con la arteria. Dicho hematoma pulsétil
queda rodeado por una pseudocéapsula reactiva
(1, 2).
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Los autores presentan un caso de pseudoaneu-
risma de una rama colateral de la arteria femo-
ral profunda, asociado a una fractura cerrada del
tercio medio del fémur, que fue tratado median-
te embolizacion con «coils». No se han encontra-
do referencias de tratamiento por embolizacion
en la revision bibliogréfica efectuada.

CASO CLIiNICO

Paciente vardn de 17 afios que es trasladado a nues-
tro servicio procedente de otro hospital por haber sufri-
do accidenté de tréfico en julio de 1996. Ingresa con
diagnostico de fractura cerrada del tercio medio del fé&
mur derecho (Figs. 1A y B) y fractura del maleolo tibial
del tobillo izquierdo. La exploracion vasculonerviosa de
las extremidades fue normal. Tres dias después, se rea-
liza enclavado de la fractura femoral con clavo de Gros-
se-Kempf no encerrojado. Fue dado de alta hospitalaria
a los 12 dias de la intervencion quirdrgica, habiendo
iniciado la deambulacién y el tratamiento rehabilitador
durante su estancia en el hospital.

Al dia siguente del alta hospitalaria, acude al ser-
vicio de urgencias por cuadro de dolor y aumento
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Figuras 1A y 1B. Rx PAy Lateral fémur derecho. Fractura tercio medio.

brusco del tamafio del muslo tras los gjercicios en la
sala de rehabilitacion. Se coloco el miembro afecto en
una férula de Braun, cediendo el dolor y el aumento
de volumen a las pocas horas, por lo que fue remitido
a su domicilio. Este hecho se reprodujo otra vez a los
pocos dias, también tras los €jercicios de rehabilita-
cion, siendo remitido al servicio de urgencias. Se pro-
cedié con el mismo tratamiento de elevacion y reposo,
mejorando igualmente tras varias horas hasta que el
paciente tuvo un episodio de vomito que le produjo un
nuevo aumento brusco del tamafio del muslo. Se rea-
liz6 nueva exploracién fisica, con pulsos distales con-
servados, ausencia de masas pulsétiles, thrill u otros
hallazgos de infeccién en el muslo. La analitica de ur-
gencias era de anemia aguda (8 grs de Hb, 26% Hto),
sin alteraciones en el estudio de coagulacién. Se prac-
ticd estudio de Eco-Doppler, que fue informado como
«no significativo». Se realiz6 TAC que fue informado
como «coleccion perienclavada compatible con absceso.
No se observan alteraciones de la vascularizacion, por
lo que se descarta pseudoaneurisma». De urgencias se
realizd evacuacion de un hematoma perifemoral de
unos tres litros aproximadamente, sin signos de infec-
cion y se tomaron muestras para cultivo, que fueron
negativas. A las 48 horas se repitié de forma espontéa-
nea el episodio de dolor y aumento de tamafio. El cua-
dro se acompafi6 de una agudizacion de la anemia
aguda. Se practico arteriografia, observandose un fal-
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so aneurisma de una rama colateral de la arteria fe-
moral profunda, inmediatamente adyacente a la frac-
tura. Se realiz6 embolizacion de la lesion con «coils».
(Figs. 2A, B, Cy D).

La evolucion clinica a partir de la embolizacion fue
satisfactoria, reiniciandose el tratamiento rehabilita-
dor de la deambulacion, presentado el paciente en la
actualidad un balance articular completo en caderay
rodilla y una deambulacion sin claudicacion, asi
como una consolidacion satisfactoria de la fractura
femoral.

DISCUSION

La combinacion de fractura cerrada de fémur
y falso aneurisma es infrecuente. Linton (3) cita
tres casos de falso aneurisma después de cirugia
(una fractura y dos osteotomias), en los que los
tornillos eran excesivamente largos y perforaron
la arteria femoral profunda (4-6). Un caso clini-
co similar comunicaron Saletta y Freeark (2) y
Ahlgren y EKIof (7). Dickson (8), en 1968, publi-
c6 un caso de falso aneurisma en una rama de la
arteria femoral profunda después de una fractu-



A. GARCIA OLEA Y COLS—FALSO ANEURISMA TRAS FRACTURA DIAFISARIA DE FEMUR 179

Figuras 2A, B, C y D. Iméagenes secuenciales de la arteriografia realizada. Se puede apreciar la fuga del con-
traste, cateterizacion selectiva del aneurisma e introduccion de los coils y control postembolizacion.
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ra cerrada de fémur tratada con un clavo intra-
medular. Rao y Lapilusa (9) y Ahlgren y EKIo6f
(7), comunicaron un caso cada uno de falso aneu-
risma de la arteria poplitea en fractura del fé
mur distal tratada de forma conservadora, debi-
do a la perforacién del vaso por un fragmento de
0seo. |saacson (10), Wand (11) y Kluger (12) pre-
sentaron sendos casos de pseudoaneurisma de la
arteria femoral superficial en fractura cerrada
de fémur sin cirugias previas. El caso que se pre-
senta es similar al de Dickson (8). Sin embargo,
los autores disienten de la opinion de Dickson,
quién atribuye la lesion casi exclusivamente al
acto del enclavado.

Aceptando el hecho que tanto la fractura como
la aguja-guia de reduccién pueden dislacerar la
pared arterial y provocar el falso aneurisma, éste
comenzara a expandirse de forma paulatinay de-
butard con sintomas de presién local. El hallazgo
clinico mas obvio es una masa pulsétil, frecuente-
mente hay asociados ruidos sistolicos sobre la
masa, que a veces es confundida con un absceso o
hematoma por ser blanday caliente (1, 2). El caso
gue se presenta tenia conservados los pulsos dis-
tales, no se auscultaron soplos ni thrill ni se obje-
tivdé una masa que estuviera claramente delimita-
da. La ausencia de sintomatologia tipica de masa
pulsétil puede explicarse por la profundidad y tra-

yecto intramuscular de la arteria femoral profun-
da, de la que no se puede palpar el pulso.

El Eco-Doppler y la TAC puede ser pruebas
Utiles para ayudar en el diagnéstico, aunque la
prueba més fidedigna es la arteriografia (2). En
el presente caso fue la Unica prueba positiva.
La arteriografia deberia realizarse siempre que
encontremos ausencia de pulsos distales tras
reducir una fractura, se ausculten ruidos sist6-
licos, se palpen hematomas grandes o pulsati-
les, hemorragias severas o recidivantes en heri-
das abiertas y, en todos los casos de luxacion de
rodilla (2). La arteriografia ayuda, ademas, a
planificar la estrategia quirdrgica, que debe ser
inmediata para prevenir una rotura o una subi-
ta expansion de la masa. El tratamiento se rea-
liza mediante sutura lateral de la herida punti-
forme, anastomosis término-terminal o injerto
Venoso o sintético (siempre que no existan sig-
nos de infeccién) (1). En caso de arterias que
pudieran ser prescindibles, la ligadura de ésta
o la embolizacion son opciones correctas, aun-
gue ésta ultima permite realizar el tratamiento
sin necesidad de un nuevo acto invasivo. No se
ha encontrado otros casos similares en la bi-
bliografia nacional e internacional en que el fal-
S0 aneurisma se hay resuelto mediante emboli-
zacion.
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