Pseudoaneurismas femorales en fracturas de
cadera. ¢(Se pueden evitar?
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Resumen. Aunque la aparicién de un pseudoaneurisma femoral es infrecuente en el contexto del tratamiento
de fracturas pertrocantéreas, debido a su extrema gravedad y a su posible implicacion en las causas de mortali-
dad, es necesario realizar un diagnostico temprano y un tratamiento adecuado. Presentamos 3 casos en los que
se produjo una lesion de la arteria femoral superficial, y 2 de la arteria femoral profunda, tratados los 3 casos con
stents recubiertos. Conclusiones. Se debe tomar en consideracion, rectificar la aduccion y rotacion interna de la
extremidad fracturada una vez colocado el implante, el uso de brocas cortas o con un tope para el momento del en-
cerrojado distal, longitud adecuada de los tornillos, controlar el desplazamiento del trocanter menor, o una correcta
colocacion de los cerclajes femorales, para poder disminuir la incidencia de este tipo de lesiones.

Femoral pseudoaneurysms hip fractures. Can it be avoided?

Summary. Although the appearance of a femoral pseudoaneurysm is uncommon in the context of treatment
of trochanteric fractures, due to their extreme gravity and its possible involvement in the causes of death, it is ne-
cessary for early diagnosis and appropriate treatment. We report 3 cases in which an injury occurred superficial
femoral artery, and 2 of the deep femoral artery, 3 cases treated with stents. Conclusions. It should be taken into
consideration, correct adduction and internal rotation of the fractured limb once fitted the implant, the use of short
bits or a cap on the distal locking time, proper length screws, control the displacement of the lesser trochanter , or
the correct placement of the femoral cerclage, to decrease the incidence of these injuries.

la excesiva longitud de los mismos, uso de separadores
o cerclajes'. Su lesion por un trocanter menor desplaza-
do es infrecuente, el cual no precisa de una reduccion y
fijacion anatomica’.

Normalmente, el diagndstico es tardio debido a un
sangrado de bajo flujo®4, pueden ser de origen postrau-
matico o iatrogénico, y suelen confundirse con TVP.
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Introduccion

A pesar de su baja frecuencia (0,2-0,3%) los pseu-
doaneurismas en la arteria femoral profunda (mas rara-
mente de la arteria femoral superficial), se producen en
el contexto del enclavado de la fractura de cadera con
graves consecuencias. La incidencia real de este tipo de
patologia puede estar infravalorandose debido al dificil
seguimiento de los pacientes y al enmascaramiento de
su sintomatologia.

El motivo mas frecuente de lesion arterial suele ser
una perforacion con la broca en la implantacion del tor-
nillo distal de bloqueo al colocar el miembro inferior en
excesiva aduccion y rotacion interna; pero también por

Los pulsos estan presentes debido a la gran vasculariza-
cion colateral existente en esta zona. Asi mismo puede
transmitirse un pulso débil a través de un trombo en el
lugar de la lesion.

Los primeros indicios de una lesion arterial son: he-
matoma expansivo pulsatil, soplo en el foco de la frac-
tura, o dolor... El deterioro neurologico suele ser debido
a isquemia prolongada debido a la compresion®.

En cuanto a signos de sospecha en el postoperatorio
inmediato que pueden confundir el diagnostico tendria-
mos la anemizacion, el fracaso renal agudo o la inesta-
bilidad hemodinamica.

El diagnostico por imagen se realiza normalmente
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tras una ecografia al hacer el diagnostico diferencial de
TVP, seguido de la arteriografia para la confirmacion
diagnostica.

El angioTAC, es un método rapido y no invasivo, con
alta sensibilidad (90 - 95%) y especificidad (98- 100%)
para detectar lesion arterial®, aunque la calidad de ima-
gen puede alterarse por los implantes metalicos.

En el tratamiento del pseudoaneurisma existen di-
versas opciones efectivas, como la reparacion directa
quirurgica, técnicas de embolizacion con coils, implan-
tacion de stents a través de angiografia, o puncion de
agentes trombosantes y esclerosantes bajo control eco-
grafico como la trombina’.

Presentamos 3 casos clinicos producidos en nuestro
hospital en los tltimos 5 afios.

Casos Clinicos

Caso I. Mujer de 78 afios que acudi6 a Urgencias con
aumento de volumen y dolor en cara interna del muslo
derecho tras haber sido intervenida con clavo endome-
dular proximal con encerrojado distal hacia, un mes por
una fractura pertrocantérea de cadera.

Los pulsos distales estaban presentes, la analitica al
ingreso presentaba 1800 D- Dimeros, y sin existencia
de anemizacion. El eco doppler demostrd un pseudoa-
neurisma en tercio superior del muslo de unos 3 x 4 cm.

En el estudio arteriografico se identific6 un pseudoa-
neurisma de la arteria femoral superficial que se tratd
mediante la implantacion de un stent cubierto. La evo-
lucion fue favorable.

Caso 2: Mujer de 77 afios que consulto en Urgencias
por tumoracion y dolor en la cadera, intervenida hacia

h
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dos meses de fractura pertrocantérea con un clavo fe-
moral proximal acerrojado.

A la exploracion se observo edema generalizado en
todo el miembro, el cual imposibilitd la palpacion de
un pulso pedio, y un hematoma de 10x10 cm a nivel de
vasto externo.

En la analitica de urgencias presentaba una hemoglo-
bina de 6’9 g/dl y un hematocrito del 23%.

En el ecodoppler solo se objetivd un elevado edema
en tejido celular subcutaneo.

En el TAC de control con contraste se objetivo un
pseudoaneurisma a nivel de arteria femoral profunda de
1’7 x 1’3 x 1 cm a nivel del tornillo de bloqueo distal;
asi como un fragmento de trocanter menor desplazado,
lejos de la lesion arterial (Fig. 2).

El estudio angiografico hallé una perforacion en el
tercio medio de la arteria femoral profunda izquierda,
con fuga activa del contraste.

Se procedio a la cateterizacion selectiva de la arteria
femoral profunda con un Stent recubierto, con mejoria
de los parametros clinicos y analiticos.

Caso 3: Varon de 80 anos que acudié a Urgencias
siendo diagnosticado de fractura persubtrocantérea de
cadera izquierda; destacando una gran equimosis en
genitales y muslo, con pulsos distales palpables.

En la analitica al ingreso presentaba una hemoglobi-
na de 14,2 g/dl y un hematocrito del 43%.

La fractura se redujo de forma abierta con dos cer-
clajes y osteosintesis con un clavo endomedular largo
femoral, acerrojado en la parte distal.

El paciente tuvo una evolucion torpida con una ane-
mia persistente con varios descensos bruscos del hema-
tocrito (llegando a una hemoglobina de 6,2 g/dl y he-
matocrito de 19%) que requirieron varias transfusiones

Figura 1. A: Pseudoaneurisma AFS; B: Implantacion de stent, no se objetiva fuga arterial.
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Figura 2. Pseudoaneurisma en la AFS a nivel del tornillo distal de blo-
queo.

y administracion de EPO.

Se realizo un TAC y una arteriografia que mostraron
un pseudoaneurisma de la arteria femoral profunda de
4 cm x 3 cm a nivel proximal (cerca de la localizacion
de los cerclajes). También se observd un fragmento de
trocanter menor que se encontraba desplazado ante-
riormente (Fig. 3). Se intervino implantando un stent
recubierto, con mejoria de todos los parametros en los
siguientes dias.

Discusion

Presentamos dos casos de aneurismas de la arteria
femoral profunda y un caso de la arteria femoral su-
perficial, siendo esto coincidente con la bibliografia, ya
que los aneurismas de la superficial se dan con menor
incidencia.

El tiempo diagnostico fue de una semana, un mes y
dos meses; apareciendo en la literatura que el tiempo
diagnostico medio es de 1 a 2 meses (pudiéndose de-
morar hasta los 4-8 afios)*.

En la mayoria de los casos fue el aumento de vo-
lumen y el dolor los motivos por los que acudieron a
Urgencias. Solo en uno de los casos los pulsos distales
no estuvieron presentes; pudiendo ser explicado por la
intensa tumefaccion que presentaba el miembro. Hay
que recordar que la presencia de pulso distal no excluye
la lesion arterial.

El tratamiento con stents recubiertos en todos los ca-
sos obtuvo muy buenos resultados.

El tratamiento de fracturas pertrocantéreas mediante
el uso de clavos intramedulares con fijacion al cuello
permite una menor agresion a las partes blandas, pero
precisa una mayor aduccion de la extremidad para la
introduccion del implante que con otros sistemas de os-
teosintesis como las placas o tornillos cefalicos®.

Figura 3. Fragmento de trocanter menor cerca de la AFP.

Yang KH’ estudio, en 11 pacientes intervenidos de
fracturas pertrocantéreas con clavo endomedular, la
distancia entre la arteria femoral superficial con respec-
to a la diafisis femoral usando un eco doppler color. La
distancia media en decubito supino en estos pacientes
era de unos 25 mms; si se afladen 20° de aduccion en-
tonces disminuia hasta 18 mm, y 14 mm si ademas se
coloca el miembro en 20° de rotacion interna. Inclusive
en 3 de los pacientes se alcanz6 una distancia menor a
10 mm. Esto pone de manifiesto el peligro del bloqueo
del clavo.

Teniendo en cuenta lo anterior, para evitar la iatro-
genia en este tipo de fracturas: debemos rectificar la
aduccion y rotacion interna de la extremidad fracturada
una vez colocado el implante, permitiendo colocar el
tornillo distal con mayor seguridad.

El uso de brocas cortas o con tope final para el mo-
mento del encerrojado distal, longitud adecuada de los
tornillos, control del desplazamiento del trocanter me-
nor, uso correcto de cerclajes femorales, o saber que la
clinica puede aparecer de forma diferida, son consejos
que pueden evitar una lesion potencialmente mortal en
un tipo de intervencion que es habitual en cualquier ser-
vicio de traumatologia'®.
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