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La formación de pseudoaneurismas en los

accesos protésicos es un evento frecuente

que tiene relación con la fatiga del material

protésico secundario a las reiteradas pun-

ciones y a la presencia de lesiones esteno-

oclusivas en el flujo venoso de drenaje1.

El tratamiento está indicado cuando el

pseudoaneurisma tiene un rápido creci-

miento, cuando excede 2 veces el diáme-

tro de la prótesis, cuando existe dolor o

amenaza de la viabilidad de la piel que lo

recubre y en casos de rotura1.

Tradicionalmente, el tratamiento de esta

complicación era quirúrgico; no obstante,
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en estos últimos años múltiples grupos de

trabajo han incorporado el tratamiento en-

dovascular mediante la colocación 

de stents cubiertos para excluir este tipo de

lesiones2,3. La trombina como agente em-

bolizante para el tratamiento de estas le-

siones está poco difundida; existen tan

sólo algunos reportes de casos en los cua-

les se ha utilizado asociada a stens graft4,5.

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de una paciente de 46

años de edad con insuficiencia renal cró-

nica, en hemodiálisis trimestral desde hace

23 años, secundaria a uropatía obstructiva,

portadora de un loop femoral izquierdo de

21 meses de uso que tenía una oclusión

del drenaje venoso a nivel ilíaco que oca-

sionaba edema del miembro inferior y tres

pseudoaneurismas en rango terapéutico

(figura 1). Uno de estos pseudoaneurismas

presentaba un sangrado activo. Los tres

pseudoaneurismas y la oclusión de la vena

ilíaca primitiva izquierda fueron tratados

de forma endovascular bajo anestesia lo-

cal. El pseudoaneurisma que tenía el san-

grado activo se excluyó con un stent cu-

bierto y los dos restantes se embolizaron de

forma percutánea mediante la inyección de

trombina asistida con balón para evitar la

trombosis de la prótesis. El eje venoso ilí-

aco se recanalizó y trató con balones de an-

gioplastia; en los controles angiográficos

finales se observó ausencia de los pseudo-

aneurismas con permeabilidad de la próte-

sis y del drenaje venoso ilíaco con desapa-

rición de la circulación colateral (figura 2),

no habiéndose presentando complicacio-

nes relacionadas con la intervención.

DISCUSIÓN
El desgaste del material protésico secun-

dario a las reiteradas punciones y las lesio-

nes esteno-oclusivas venosas en el flujo de

drenaje del acceso representan las causas

más comunes para el desarrollo de pseu-

doaneurismas1. En nuestro caso, la pacien-

te presentaba desgaste del material proté-

sico sumado a una lesión esteno-oclusiva

del drenaje venoso y sangrado de uno de

los pseudoaneurismas con edema del

miembro inferior.

El tratamiento tradicional de los pseu-

doaneurismas es la cirugía abierta; en

ésta se remplaza el segmento del graft
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los cuales los aneurismas y pseudoa-

neurismas de los accesos vasculares

han sido tratados de forma endovascu-

lar mediante la colocación de stents

graft, con un éxito técnico de hasta el

100% en algunos reportes2,3.

La trombina como agente embolizante

ha sido ampliamente estudia para el tra-

dañado y, si no es posible, se abandona

el acceso para la posterior creación de

uno nuevo. Nuestra paciente tenía ago-

tamiento de accesos vasculares, por lo

que se decidió intentar preservarlo.

Tras la primer publicación de Sapoval

en el año 1996 y hasta la actualidad,

se han publicado múltiples trabajos en

tamiento de pseudoaneurismas femora-

les, constituyendo en la actualidad la

práctica estándar para el tratamiento de

los pseudoaneurismas no complicados.

No obstante, en cuanto al tratamiento de

las lesiones pseudoaneurismáticas de los

accesos vasculares, sólo existen reportes

de casos clínicos, ya sea de forma aisla-

da4 o asociados a un stent graft5. Sin em-

bargo, no hemos encontrando en la lite-

ratura casos en los que se hayan tratado

3 pseudoaneurismas utilizando diferen-

tes técnicas, ello sumado a la revascula-

rización del sistema venoso de drenaje

en un loop femoral.

Si bien el tratamiento de un acceso de

estas características puede ser discutido,

en este caso concreto lo consideramos la

mejor opción, ya que se trataba de una

paciente con agotamiento de accesos.

Actualmente el tratamiento endovascu-

lar ofrece diferentes alternativas tera-

péuticas para el tratamiento de este tipo

lesiones, y debe considerarse su aplica-

ción de forma previa a programar una

cirugía o abandonar un acceso vascular.
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Figura 1. Fistulografías.

A y B: Fistulografía de Loop femoral izquierdo que muestra 3 pseudoaneurismas en

rango terapéutico (flechas) y pequeños pseudoaneurismas en el sitio de punción de la

prótesis (cabeza de flechas), asociado a hipertensión venosa de la extremidad. C:

Circulación colateral por ramas venosas hipogástricas por estenosis de la vena ilíaca

externa y oclusión de la vena iliaca primitiva.

Figura 2. Stent, imágenes fluoroscópicas y fistulografía.

A: Stent graft previo a su liberación: las líneas marcan el extremo proximal y distal del

stent. B: Imágenes fluoroscópicas que muestran la técnica de embolización con

trombina asistida por balón de uno de los pseudoaneurismas no sangrantes. Arriba a

la izquierda se observa la inyección de contraste dentro de cada pseudoaneurisma

previo a la embolización. C: Fistulografía de control final tras el tratamiento, donde se

observa exclusión de los pseudoaneurismas tratados con otros de pequeño tamaño

que se encuentran por debajo del rango y ausencia de reflujo hacia las venas del

sistema venoso profundo y superficial, como podía valorarse en la figura 1 A.  D:

Permeabilidad del eje venoso ilíaco izquierdo tras la recanalización y angioplastia con

notable disminución de la circulación colateral.

A B C

A B C D
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La glomerulonefritis aguda posinfec-

ciosa (GNAP) es principalmente una

enfermedad infantil que se produce des-

pués de una infección del tracto respi-

ratorio o impétigo1,2.

Su presentación no es común en edades

avanzadas, pero el envejecimiento se ha

convertido en un factor de riesgo impor-

tante. Hace cuatro décadas sólo del 4 al

6% de los adultos con GNAP tenían mas

de 65 años, en comparación con el 34%

en los últimos informes3.

Las comorbilidades tales como la disminu-

ción de la función renal, la diabetes melli-

tus, la hipertensión arterial, hiperlipide-

mias, enfermedades cardiovasculares y

neoplasias contribuyen a que su presenta-
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ción clínica e historia natural se modifi-

quen. La GNAP se presenta en un 3-6% de

las biopsias y es frecuentemente inespera-

da. Un 95% de los pacientes recuperan la

función renal a las 3-4 semanas, aunque es

menos predecible en ancianos1,3,4.

El tratamiento se basa en antibióticos,

diuréticos, hipotensores y a veces es ne-

cesaria la hemodiálisis2,5.

Presentamos cuatro casos de pacientes

mayores de 55 años con insuficiencia re-

nal aguda y síndrome nefrítico, en tres de

los cuales precede una infección respira-

toria y una importante elevación de las ci-

fras de creatinina, y el cuarto con síndro-

me nefrítico/nefrótico sin infección

previa y que conserva la función renal.

Caso A: varón de 59 años con enfer-

medad renal crónica (ERC) y artritis

reumatoide que ingresa por síndrome

nefrítico en contexto de una infección

cutánea por S. aureus resistente a meticili-

na (SARM) e infección respiratoria. Se

aplica tratamiento antibiótico específico sin

mejoría clínica-analítica.

Tabla 1. Datos clínicos y analíticos

Edad 59 años 64 años 80 años 83 años

Hipertensión arterial Sí Sí Sí Sí

Edemas Sí Sí No Sí

Hematuria 250/ml 250/ml Macroscópica 250/ml

Leucocituria Negativa Negativa 100/ml 100/ml

Proteinuria 150 mg/dl 2,6 g/24 h 500 mg/dl 13 g/24 h

Creatinina 4,3 mg/dl 1 mg/dl 5,8 mg/dl 6,1 mg/dl

C3 Normal Normal Normal Normal

ASLO Normal Normal Normal Normal

FR/ANCA/ANA/anti-MBG Negativos p-ANCA (+) 1/320 Negativos Negativos

Infección Respiratoria y cutánea Ninguna Respiratoria Orquiepididimitis y respiratoria

Tratamiento HD Prednisona 1 mg/kg Ninguno ATB + HD ATB + prednisona 1 mg/kg + 

Evolución creatinina 2,4 mg/dl 1 mg/dl 7,8 mg/dl HD HD

Evolución proteinuria 300 mg/24 h 1,2 g/24 h HD HD

ANA: anticuerpos antinucleares; ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo; ASLO: antiestreptolidina O; ATB: tratamiento

antibiótico; FR: factor reumatoide; HD: hemodiálisis; MBG: membrana basal glomerular.


