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CARDIOLOGIA DEL ADULTO - TRABAJOS LIBRES

Manejo de Seudoaneurismas Femorales por Compresién Dirigida Bajo

Vision Ultrasonica

GUILLERMO BRETON M., MD, LUIS FELIPE GOMEZ 1., MD, JUAN E. MESA, MD, DIEGO
VELASQUEZ M., MD, MARTA C. RAMIREZ R., LIC.

Medellin, Colombia

Se evalué la posibilidad del cierre no quirtirgico de
seudoaneurismas de la arterial femoral comiin los cuales
se presentan posteriores a procedimientos de cateteris-
mos percutdneos transfemorales. Se diagnosticaron 12
pacientes con hematoma y/o soplo inguinal por medio de
ultrasonografia triplex (duplex scan color). Se utilizé pa-
ra intentar el cierre del seudoaneurisma la técnica de
compresién dirigida bajo visién ultrasénica. En 3 pa-
cientes no se practicé la compresién dirigida bajo visién
ultrasénica debido a: trombosis espontinea (N = 1), y
dolor excesivo (N = 2). Los 9 pacientes restantes fueron
sometidos a la compresién dirigida bajo visién ultraséni-
ca y se obtuvo cierre de la lesién en todos ellos. No hubo
recurrencias o complicaciones detectadas en los contro-
les posteriores a la compresion. Los resultados iniciales
muestran la compresion dirigida bajo visién ultrasénica
como una técnica simple, de bajo costo y reproducible la
cual es eleccién de primera linea en el tratamiento de le-
siones de la arteria femoral, posteriores a procedimien-
tos intervencionistas que se practican para el diagnésti-
co y tratamiento de enfermedades vasculares.

The possibility of a nonsurgical repair of a false
aneurysm of the common femoral artery which appears
after the percutaneous transfemoral catheterization
procedure, has been evaluated. A total of 12 patients
presenting hematoma and /or groin bruit were diagno-
sed through a triplex ultrasonography (duplex scan co-
lor). To attempt the closure of the false aneurysm lesion,
the ultrasonic guided compression technique was used.
In 3 patients the technique was not applied due to: spon-
taneous thrombosis of the false aneurysm (N = 1), and
excessive pain with the compression (N = 2). The remai-
ning 9 patients were treated with the compression gui-
ded by ultrasound technique and successful repair of
the lesion was achieved in all of them. There were neit-
her recurrence nor complications detected in the control
examinations after the compression. The initial results
show that this technique is simple, inexpensive and re-
producible which becomes the first choice modality in
the treatment of femoral artery lesions after interven-
tionist procedures, which are performed in the diagno-
sis and treatment of vascular diseases.

(Rev. Col. Cardiol. 1996; 5: 14-20)

Durante las décadas de los 60 y los 70 se popularizé el uso
de la técnica del cateterismo percutdneo transfemoral (CPT)
como ayuda diagnéstica en la evaluacién de la anatomia y
hemodinamia coronarias (1, 2). Ya en los 80 y lo que va co-
rrido de los 90 se introducen nuevas técnicas de cateterismo
para el tratamiento de lesiones vasculares y valvulares co-
mo son la angioplastia, los stents y-la valvuloplastia con ba-
16n.

El incremento en el uso de estas técnicas tanto en paises
desarrollados como en nuestro medio ha venido en aumen-
to y esto como es de esperarse ha conllevado a un incre-
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mento en el porcentaje de las complicaciones que se pueden
presentar como resultado del cardcter invasivo de los cate-
terismos percutdneos transfemorales. Las complicaciones
secundarias a los CPT diagndsticos y terapéuticos abarcan
las alergias, arritmias, isquemia, embolismos distales, per-
foracién cardiaca y muerte del paciente, y el grupo de las
complicaciones vasculares.

Las complicaciones vasculares se describen como todo
tipo de complicacién vascular relacionada con CPT y que
requiera de reparacién. Las complicaciones vasculares se-
cundarias a estos procedimientos van desde 0.6% a 1.6%
(3, 4, 5, 6) cuando se producen por cateterismos diagn6sti-
cos. Igual porcentaje se presenta cuando la causa es un CPT
mds angioplastia. (5, 6, 7, 8). Los porcentajes aumentan
significativamente cuando son secundarios a valvuloplastia
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con balén (5.2% - 13.0%) debido al gran tamano de los in-
troductores usados para dicho procedimiento (5, 6, 9, 10).

Ademis del tamafo de los introductores hay otros facto-
res etioldgicos que contribuyen al desarrollo de las compli-
caciones vasculares secundarias a CPT como son el uso de
antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes antes, duran-
te y después del procedimiento; la presencia de enfermedad
arterioesclerdtica en el sitio de puncion, la obesidad y la
inexperiencia del examinador son factores que también
contribuyen.

Los hematomas son la complicacién vascular mas fre-
cuente seguidos de los seudoaneurismas, las fistulas arterio-
venosas, las hemorragias severas y la obstruccién arterial.

Un seudoaneurisma de la arteria femoral se define como
una coleccién hematica la cual es pulsétil y que se produce
por escape de sangre desde la arteria hacia los tejidos blan-
dos que se encuentran colocados en posicién anterior a di-
cha arteria. Cuando esto sucede hay encapsulacién del con-
tenido hemdtico con falla de la pared arterial para la cicatri-
zacién. Hemodindmicamente un seudoaneurisma presenta
flujo hacia, y desde €] mismo durante todo el ciclo cardia-
co. Durante la sistole la presién del flujo es mayor en la ar-
teria que en el interior de la cavidad aneurismadtica; esto ha-
ce que el flujo se dirija hacia el seudoaneurisma. Durante la
diastole sucede lo contrario. La presion en la arteria es muy
baja y el seudoaneurisma se encuentra sobredistendido por
el influjo sistélico; esto hace que por gradiente de presion
se produzea flujo desde el seudoaneurisma hacia la arteria
femoral.

Complicaciones

Son varias las complicaciones que pueden presentar los
seudoaneurismas de la arteria femoral a saber:

1- Ruptura, la cual puede causar hemorragias masivas e
inclusive la muerte del paciente.

2- Compresion de estructuras vecinas, produciendo do-
lor, isquemia y pardlisis de la extremidad.

3- Formacion de trombos intraluminales los cuales son
causantes de isquemia, claudicacién y embolismos distales.

Diagndstico

El diagnéstico de los seudoaneurismas se efectia por medio
de signos clinicos y una gran variedad de técnicas, algunas
de las cuales ofrecen mayor garantia que otras en el diag-
ndstico, menos molestias para el paciente y ademads son de
menor costo.
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El diagndstico clinico basicamente se hace por la presen-
cia de una masa pulsatil acomparfiada de soplo en la region
inguinal; sin embargo esto es de baja sensibilidad en el
diagnéstico ya que estas lesiones pueden ser confundidas
facilmente con un simple hematoma.

La arteriografia y la angiografia por substraccion confir-
man el diagnéstico pero son procedimientos que ademads de
ser invasivos y costosos, representan en mayor o menor
grado un riesgo para un paciente que de por si ya es consi-
derado ser de alto riesgo.

La ultrasonografia Modo B sin doppler a pesar de ser un
método no invasivo y de bajo costo da dnicamente informa-
cién anatémica e inclusive en ocasiones no permite obser-
var el cuello de 1a lesién lo cual es de vital importancia pa-
ra tener una certeza diagnostica del tipo de lesion que esta-
mos enfrentando.

La ultrasonografia triplex que combina la informacion
anatémica del modo B con la informacién hemodindmica
del doppler pulsado espectral y de las imdgenes de ultraso-
nido a color es el método ideal. El modo B nos permite ob-
servar el seudoaneurisma desde el punto de vista anatomi-
co. de forma tal que podemos determinar tamafio, presencia
de trombos y la continuidad con la arteria.

El doppler pulsado espectral del cuello de la lesion da
una seiial caracteristica de “TO & FRO” (11, 12, 13, 14, 15)
ya que el flujo como se explicé antes es de cardcter conti-
nuo hacia y desde el seudoaneurisma; ademas el uso del
doppler pulsado espectral nos permite observar turbulencia
dentro del seudoaneurisma lo cual es caracteristico.

Figura 1. Sefial doppler “TO & FRO” caracteristica del cuello de los seu-
doancurismas.

En la figura niimero | podemos observar el doppler pul-
sado colocado en el trayecto que comunica a la arteria femo-
ral con la cavidad seudoaneurismatica. La sefal tipica de
“TO & FRO” se observa en la parte inferior de la fotografia.
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Con el uso del doppler color obtenemos una mejor visua-
lizacién del cuello y de la cavidad, asi como del vaso nati-
vo (13, 14, 15); ademas el color es de gran utilidad cuando
intentamos cerrar estas lesiones aplicando compresién so-
bre las mismas bajo vision ultrasénica dirigida.

En la figura nimero 2 se puede apreciar la imagen dop-
pler a color de un sendoaneurisma de la arteria femoral. Es
fdcil observar la arteria nativa, la cavidad seudoaneurisma-
tica y el tracto fistuloso.

Figura 2. En esta fotografia observamos un seudoaneurisma de la arteria
femoral comiin con el triplex en donde aparecen la arteria nativa, el cuello
de la lesion y el llenado de la cavidad seudoaneurismdtica tal como se ob-
servan con ¢l doppler color,

Curso Clinico

El curso clinico de los seudoaneurismas post-traumdticos
de la arteria femoral es incierto. Segiin Johns y cols. (16)
pacientes con seudoaneurismas de menos de 4 cms de did-
metro no siempre necesitan de una urgente correccién qui-
rirgica; sino que al contrario estos pacientes pueden ser
manejados en una forma conservadora con reposo, y segui-
miento estricto con ultrasonografia triplex. La tendencia de
los seudoaneurismas en estos pacientes es hacia la trombo-
sis espontdnea. Para Kent y cols. (17) la mayoria de pacien-
tes (2 terceras partes) con seudoaneurismas de la arteria fe-
moral y que tengan un didmetro de 1.8 cms (6 cm’ en volu-
men) y sin anticoagulacién tienen gran tendencia hacia la
trombosis espontdnea. El curso clinico de estas lesiones en
pacientes recibiendo anticoagulacién con warlarinicos es
desconocido hasta el momento.

Tratamiento

Tradicionalmente los seudoancurismas de la femoral se co-
rrigen en forma quirdrgica; sin embargo desde 1991 se ha
introducido la posibilidad de manejar estas lesiones en for-
ma no quirtirgica por medio de la técnica de compresion di-
rigida bajo visién ultrasénica (CDBVU) (18, 19, 20). Dicha
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técnica consiste en la localizacion de la cavidad seudoaneu-
rismdtica por medio de ultrasonografia triplex; se debe ob-
servar una masa quistica, pulsdtil. y que tenga solucién de
continuidad con la arteria femoral. Se posiciona el doppler
pulsado sobre el tracto de salida de la arteria y se debe ob-
tener la sefial caracteristica de “TO & FRO”. El doppler co-
lor nos permite observar un jet sobre el trayecto fistuloso;
dicho jet se caracteriza por presentar una dispersion del co-
lor ya que la direccion del flujo es en multiples sentidos.

Una vez localizado el seudoaneurisma se comienza a
gjercer una presion suave con el transductor de ultrasonido
sobre la piel adyacente a la lesién. La presion se incremen-
ta hasta que se observe desaparicién completa del flujo con
el doppler color en el tracto fistuloso, pero asegurindose de
que permanezca el flujo hacia la extremidad por la arteria
femoral, lo cual se logra observando la sefial doppler color
en este vaso.

En la figura nimero 3 observamos como desaparece la
sefial doppler color en el trayecto fistuloso al iniciar la com-
presion, lo que es indicativo de desaparicion del flujo a es-
te nivel; también se puede observar la permanencia del flu-
jo hacia la extremidad a través de la arteria femoral.

Figura 3. Cuando se aplica compresién de la lesién con el transductor de
ultrasonido se observa como hay desaparicién del flujo en el cuello y la
cavidad evidenciados por desaparicion de la sefial doppler color.

La duracién de la sesion de compresion es de 10 minutos
si el paciente no estd anticoagulado y de 20 si lo estd (18),
al término de los cuales se comienza a retirar suavemente el
transductor liberando de esta forma la presién que éste ejer-
ce sobre el tracto; si hay reparacién de la sefial color ({lujo)
en el tracto de salida de la arteria se reinicia nuevamente
otra sesion; se deben practicar varias sesiones, hasta lograr
que haya desaparicion total de la sefial doppler color y de la
senal doppler espectral de “TO & FRO™ lo cual es sugesti-
vo de trombosis. Una vez lograda la trombosis del tracto
fistuloso el paciente queda con un hematoma que se reab-
sorbe espontdneamente. Es de gran importancia mantener al
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paciente en reposo estricto no sélo entre sesién y sesion si-
no durante los primeros dias posteriores a la trombosis de
la lesién. Se deben practicar controles periddicos para ase-
gurarse que no haya recidivas.

Las contraindicaciones para practicar este procedimiento
son: (18)

1. Presencia de grandes hematomas del muslo con sin-
drome compartimental.

2. Lesiones por encima del ligamento inguinal.

3. Isquemia de la piel subyacente al seudoaneurisma.

4. Infeccion del mismo.

5. Dolor severo con la compresion.

En la figura nimero 4 se observa el resultado final. Trom-

bosis del tracto fistuloso y de la seudocavidad, y permanencia
del flujo hacia la extremidad a través de la arteria femoral.

Figura 4. Esta fotografia muestra el resultado final de la técnica. Trombosis
del cuello y la cavidad con permanencia del flujo hacia la extremidad a
través de la arteria femoral comuin evidenciando por la sefial color.

La figura ndmero 5 es una representacion esquemadtica
del proceso de la compresion dirigida.

Materiales y Métodos

Durante un periodo de 8 meses (marzo - septiembre 1993)
se evaluaron en el laboratorio vascular del Centro Cardio-
vascular Colombiano (CCC) Clinica Santa Maria de Mede-
1lin, un total de 12 pacientes por sintomatologia de hemato-
ma y/o soplo inguinal posterior a procedimientos de CPT.
Clinicamente se hizo una impresién diagndstica inicial en
todos ellos de seudoaneurisma de la arteria femoral. Las ca-
racteristicas de estos pacientes se pueden observar en la ta-
bla 1.

El tipo de CPT que fue practicado en estos pacientes fue:
1. Diagnéstico en 3 pacientes.

2. Valvuloplastia con balén en 1 paciente.
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Figura 5. Representacion esquematica del proceso de compresion dirigi-
da. En el panel de la izquierda AFC representa la arteria femoral comuin,
AFS la femoral superficial y AFP la femoral profunda. T es el tracto de sa-
lida de la lesién también conocido como cuello. SA es la cavidad seudoa-
neurismatica.

En el panel de la derecha se observa disminucién del tamaiio del cuello (T)
al aplicar compresién con el transductor (TRANS) la cual se ejerce hasta
lograr trombosis de la cavidad seudoaneurismatica (TROM).

3. Angioplastia con aplicacion de stent iliaco en 1 pa-
ciente.

4. Angioplastia con aplicacién de stent coronario en 4 pa-
cientes.

De los 12 pacientes, 7 consultaron por hematoma ingui-
nal, | por soplo inguinal, y 4 por la combinacién de estos 2
sintomas. El tiempo promedio transcurrido entre el momen-
to del CPT y el diagnéstico de seudoaneurisma por ultraso-
nografia triplex fue de 6.7 + 5.3 dias con un rango entre los
2 y los 20 dias.

Una vez fueron diagnosticados, todos los pacientes se so-
metieron inmediatamente a la técnica de compresion dirigi-
da bajo vision ultrasénica descrita por Fellmeth y cols. (18)
para lo cual se utiliz6 un equipo triplex (duplex con doppler
color) Sonos 1500 Hewlett - Packard con un transductor
array linear de 4.5 Mhz.

Resultados

Tiempo de compresion

El tiempo promedio de compresion para los 12 pacientes
fue de 50 + 35 minutos con un rango entre los 0 y 120 mi-
nutos.

En 8 de los 12 pacientes se obtuvo un cierre total de la le-
sién catalogado como trombosis de la fistula y de la cavi-
dad. En 2 pacientes se obtuvo un cierre parcial de la lesion,
con trombosis de la cavidad y permanencia de la fistula la
cual cerré posteriormente. En 2 de los 12 pacientes no se
obtuvo cierre ya que presentaron dolor severo con la com-
presién y hubo que abandonar la técnica.

En la figura 6 vemos los 3 subgrupos de pacientes que
componen el grupo de 8 pacientes en los cuales hubo cierre
total de Ia lesion.



18 BRETON Y COLS.
MANEJO DE SEUDOANEURISMAS FEMORALES

Tabla 1
CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE DOPPLER COLOR Y SEGUIMIENTO DE SEUDOANEURISMAS TRATADOS POR CDBVU
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Caso Edad CPT Anticoag. TPT 4l g Signos T.CP DX T. de Resultado Control
Sexo  Introd. Relac. Inr. Dxus Triplex Compres
1 F/39 DX NO N/A N/A  HEMAT 11D SEUDOAN 40 CIERRE 24 H
6 F MIN TOTAL 8D
2 F/67 DX NO N/A N/A  HEMAT 9D SEUDOAN 30 CIERRE 12H
6F SOPLO MIN TOTAL 15D
3 M/54 DX HEPARINA 1.54 N/A  HEMAT 2D SEUDOAN 40 CIERRE 24 H
6F NS MIN TOTAL 8D
4 F/36 VP WARFARINA N/A 2 HEMAT 13D SEUDOAN 60 CIERRE 12H
6F S MIN TOTAL 20D
5 M/60 PTCA+ST HEPARINA 25 N/A SOPLO 2D SEUDOAN 0 TROMB 12H
8F S MIN ESPONT 8D
6 F/61 PTCA+ST WARFARINA N/A 3 HEMAT 20D SEUDOAN 60 CIERRE 24 H
8F NS SOPLO MIN TOTAL 8§D
7 M/58 PTCA+ST WARFARINA N/A 1.9 HEMAT 7D SEUDOAN 30 CIERRE 24 H
8F NS MIN TOTAL 8D
8 F/62 PTCA+ST WARFARINA N/A 4 HEMAT 3D SEUDOAN 120 CIERRE 24 H
8 F NS SOPLO MIN PARCIAL 15D
9 F/60 PTCA+ST WARFARINA N/A 43 HEMAT 5D SEUDOAN 120 CIERRE 24 H
8F NS SOPLO MIN PARCIAL 17D
10 M/59 PTCA+ST WARFARINA N/A 28 HEMAT 2D SEUDOAN 30 FALLA POR 24 H
8F NS MIN DOLOR
11 F/65 PTCA+ST WARFARINA N/A 28 HEMAT SD SEUDOAN 20 CIERRE 24 H
8F NS MIN TOTAL 8D
12 F/46 PTCA+ST WARFARINA N/A 1.6 HEMAT 2D SEUDOAN 60 FALLA POR 24 H
8F NS MIN DOLOR

CDBVU = compresién dirigida bajo visién ultrasénica. CPT = cateterismo percuténeo transfemoral. INTROD = introductor. ANTICOAG = anticoagulante.
TPT = tiempo parcial de tromboplastina. RELAC = relacién TPT/control. TP = tiempo de protrombina. INR = radio internacionalizado. T. CP Dx US =
tiempo transcurrido entre el cateterismo y el diagndstico ultrasonogrifico de seudoaneurisma. DX = diagnéstico. VP = valvuloplastia. PTCA = angioplas-
tia coronaria. ST = Stent. S = Anticoagulacién suspendida. NS = no suspendida. N/A = no aplicada. HEMAT = hematoma. SEUDOAN = seudoaneurisma.

H = horas. MIN = minutos. D = dias.

1 Hep. TE No. Antic.
1 Warfar. TM 35

INR <2
T™ 30

[ susGruro 1
Bl suncruro2

B suscruro3

No. de Pacientes

Figura 6. HEPAR = heparina. WARFAR = warfarina, INR =
Internationalized Ratio. TE = trombosis espontdnea. ANTIC = anticoagu-
lados. TM = Tiempo promedio de compresion.

El subgrupo nimero 1 se compone de 4 pacientes los
cuales se encontraban anticoagulados al momento de la
compresién. Uno de ellos anticoagulado con heparina (TPT
relacion/control 1.54) y 3 anticoagulados con warfarina
(INR < 3.0). En este subgrupo no fue clinicamente posible
suspender la anticoagulacién durante la compresion y el
tiempo promedio de compresién fue de 37.5 minutos.

El subgrupo niimero 2 se compone de 2 pacientes que
también se encontraban anticoagulados al momento del
diagnéstico. En ellos si fue clinicamente permisible el he-
cho de suspender la medicacion anticoagulante antes de ini-
ciar la compresién. Uno se encontraba anticoagulado con
heparina (TPT relacién/control 2.50) y al suspender la he-
parina su lesién tromboso espontineamente. El otro pacien-
te se encontraba anticoagulado con warfarina la cual se sus-
pendié antes de comenzar la compresién; el INR permane-
cié por debajo de 2.0 durante el procedimiento en este pa-
ciente. El tiempo promedio de compresién para este sub-
grupo es de 30 minutos,



&)

oy

RCC Vol. 5 No. 1
Abril 1996

El subgrupo nimero 3 se compone de 2 pacientes los cua-
les no se encontraban recibiendo anticoagulantes al momen-
to de intentar el cierre de la lesién. El tiempo promedio de
compresién para este subgrupo fue de 35 minutos. Como
podemos apreciar no hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el tiempo promedio de compresién de estos 3
.subgrupos.

El grupo de 2 pacientes en los que hubo cierre parcial si
tuvo diferencias significativas en el tiempo de compresion
con relacién al grupo anterior de 8 pacientes, Estos 2 pa-
cientes se encontraban anticoagulados con warfarina (INR
> 4.0) y en ellos no fue posible suspender la medicacién pa-
ra intentar el cierre; el tiempo promedio de compresién fue
de 120 minutos para este grupo y esto nos hace pensar que
la anticoagulacién plena (INR > 4.0) tiene efecto sobre €l
tiempo de duracién del procedimiento para lograr el cierre
de la lesién.

El grupo de 2 pacientes a los que no fue posible aplicar-
les la técnica de compresién dirigida también se encontra-
ban anticoagulados y no fue permisible suspender la medi-
cacién; ademds no toleraron el procedimiento por dolor se-
vero al intentar comprimir y hubo que abandonar el intento
por dicha causa. Uno de estos pacientes fue sometido a ci-
rugia para la correccién de su problema.

El paciente que presenté trombosis espontdnea de su le-
sién al suspenderle la heparina fue excluido de este estudio;
esto nos deja un total de 11 pacientes, de los cuales 9
(81.9%) tuvieron cierre parcial o total de su lesién lo que
consideramos como tratamiento exitoso. Los 2 pacientes
restantes no tuvieron ningin tipo de éxito ya que hubo que
abandonar el intento de cierre y equivalen a un 18.1%, por-
centaje que consideramos como falla en el procedimiento.

Controles

Todos los 12 pacientes fueron sometidos a examen triplex
de control en las primeras 24 horas después del primer in-
tento de compresioén. 10 pacientes fueron controlados entre
los 8 y 20 dias posteriores al cierre. No se encontraron reci-
divas en ninguno de estos pacientes.

Discusion
El objetivo de esta técnica es lograr trombosis del tracto de
escape de la arteria femoral para que posteriormente el he-
matoma residual se trombose o reabsorba. La trombogeni-
cidad de dicho trayecto fistuloso est4 regida por los princi-
pios naturales de la trombosis descritos por Virchow y de-
penderia de 3 factores primordialmente a saber:

Tamafio de la fistula: Es 16gico pensar que entre menor
sea el tamafio de la fistula y la cavidad mds fécil es lograr
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que haya trombosis de ellas con la compresién dirigida ba-
jo visién ultrasénica. El estudio de Johns (16) al igual que
el de Kent (17) sugieren que entre menor €l tamafio, mayor
es la tendencia hacia la trombosis espontinea; sin embargo
esto es en pacientes sin medicacién anticoagulante o anti-
trombética. En pacientes recibiendo dicha medicacién, es
desconocido hasta el momento el efecto que el tamafio de la
fistula podria tener sobre la trombogenicidad de la misma,
y esto seria materia de otro estudio de investigacion.

En nuestro estudio no se tomé el tamafio como una varia-
ble y no podemos emitir resultados al respecto.

Anticoagulacién: Es obvio que si el paciente quien pre-
senta un seudoaneurisma se encuentra anticoagulado, va a
ser més dificil lograr la trombosis del mismo por medio de
la compresi6n dirigida. Fellmeth (18) reporta muy bajo éxi-
to de la técnica de compresién dirigida en pacientes anticoa-
gulados (4 de 9 pacientes), sin embargo en estos pacientes
no se sobrepasaron los 60 minutos de compresién. Agrawal
y cols. (20) reportan 100% de éxito en pacientes anticoagu-
lados a los que se les aplica la compresidn, y basa sus resul-
tados en el hecho de usar C - Clamp (instrumento mecénico
para aplicar compresién posterior a CPT).

En nuestro estudio a todos los pacientes anticoagulados a
los que fue posible aplicarles compresion dirigida presenta-
ron cierre de-ta-lesién; y encontramos que entre mayor sea
el nivel de anticoagulacién mayor serd el tiempo de compre-
sién requerido para lograr el cierre de la lesion.

Endotelizacion: Entre mayor sea el tiempo que haya
transcurrido entre el CPT y la compresién dirigida, mayor
probabilidad de que las paredes del tracto fistuloso formen
endotelio no trombogénico. Todos los autores estdn de
acuerdo al respecto y Fellmeth es el iinico que reporta inten-
to de compresién en un paciente con una lesion de mas de 3
meses de evolucién; la compresién aplicada en este pacien-
te fue extrema hasta el punto de presentarse trombosis de la
arteria femoral. En nuestro estudio el paciente que més tar-
diamente se someti6 a la compresién lo hizo a los 20 dias
después del cateterismo y el hecho de haber logrado éxito
en él sugiere la no presencia de endotelio en las paredes del
seudoaneurisma y su cuello.

En la figura niimero 7 podemos ver una comparacién de
nuestros resultados con los de Fellmeth (18). No hay dife-
rencias significativas entre los 2 estudios. Si de nuestro es-
tudio excluyéramos a los pacientes en los que no se pudo
aplicar la compresién dirigida por dolor obtendriamos un
éxito del 90%; igual sucede con el estudio de Fellmeth
quien obtiene un éxito del 90% al excluir estos pacientes. El
estudio de Agrawal (20) obtiene un éxito de 100% y esto
puede ser atribuido al uso del C - Clamp para aplicar la
compresion en vez del transductor de ultrasonido.
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Figura 7. CCC = Centro Cardiovascular Colombiano / Clinica Santa
Maria. TR. ESP. = trombosis esponténea.

Conclusiones

Podemos sacar varias conclusiones de este estudio.

1. Nuestra experiencia inicial al igual que la de los otros
3 autores que han publicado sus resultados, es satisfactoria.

2. Los pacientes anticoagulados a quienes se les ha apli-
cado stent coronario son los que mds se benefician de esta
técnica. En estos pacientes para poder corregir un seudoa-
neurisma en forma quirdrgica hay que suspender la anticoa-
gulacion (para los centros que atin usan anticoagulacion en
estos pacientes) y la medicacién antitrombética, y esto pre-
dispondria a trombosis del stent. Ademads en el postoperato-
rio al reiniciar la anticoagulacién van a presentar hemato-
mas del drea quirdrgica.

3. La compresion dirigida es de bajo riesgo y costo en
comparacién con el tratamiento quinirgico sin mencionar la
morbilidad que produce la cirugia en este grupo de pacientes.

4. Se necesita un mayor nimero de pacientes tratados por
medio de esta técnica para evaluar el efecto de los anticoa-
gulantes sobre la historia natural de los seudoaneurismas y
sobre la compresion dirigida bajo vision ultrasénica
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