
ISSN (electrónico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiología

©Copyright 2023 SEACV y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc- sa/4.0/).

42 X.   MARTÍ MESTRE ET AL.

❘ Angiología 2023;75(1):25-42 ❘

dad Española de Angiología y Cirugía Vascular. Disponible 
en: https://www.cdvni.es/wp-content/uploads/2017/01/
GuiaDIV.pdf

2. Fontcuberta García J, Samsó JJ, Senin Fernández ME, Vila 
Coll R, Escribano Ferrer JM. Actualización de la guía para 
el diagnóstico no invasivo de la insufi ciencia venosa (I). 
Documento de consenso del Capítulo de Diagnóstico 
Vascular de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía 
Vascular. Angiología 2015;67(2):125-32.

3. Fontcuberta García J, Samsó JJ, Senin Fernández ME, Vila 
Coll R, JM Escribano Ferrer JM. Actualización de la guía 
para el diagnóstico no invasivo de la insufi ciencia venosa 
(II). Documento de consenso del Capítulo de Diagnóstico 
Vascular de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía 
Vascular. Angiología 2015;67(3):216-24.

4. Coleridge-Smith P, Labropoulos N, Partsch H, Myers K, Ni-
colaides A, Cavezzi A. Duplex ultrasound investigation of 
the veins in chronic venous disease of the lower limbs-UIP 
consensus document. Part I. Basic principles. Eur J Vasc 
Endovasc Surg 2006;31(1):83-92.

5. Wittens C, Davies AH, Bækgaard N, Broholm R, Cavezzi 
A, Chastanet S, et al. Management of chronic venous di-
sease. Clinical practice guidelines of the European Socie-
ty for Vascular Surgery (ESVS). Eur J Vasc Endovasc Surg 
2015;49:678-737.

6. Dong-Kyu L, Kyung-Sik A, Chang Ho K, Sung Bum C. Ul-
trasonography of the lower extremity veins: anatomy and 
basic approach. Ultrasonography 2017;36:120-30.

7. Necas M. Duplex ultrasound in the assessment of lower 
extremity venous insufficiency. Am J Ultrasound Med 
2010;13(4):37-45.

8. Caggiati A, Bergan JJ, Gloviczki P, Jantet G, Wendell-Smi-
th CP, Partsch H. Nomenclature of the veins of the lower 
limbs: An international interdisciplinary consensus state-
ment. J Vasc Surg 2002;36:416-22.

9. Caggiati A, Bergan JJ, Gloviczki P, Eklof B, Allegra C, Partsch 
H. Nomenclature of the veins of the lower limb: Exten-
sions, refi nements, and clinical application. J Vasc Surg 
2005;41:719-24.

10. Cavezzi A, Labropoulos N, Partsch H, Ricci S, Caggiati A, 
Myers K, et al. Duplex ultrasound investigation of the veins 
in chronic venous disease of the lower limbs-UIP consen-
sus document. Part II. Anatomy. Eur J Vasc Endovasc Surg 
2006;31: 288-99.

11. Schäberle W. Peripheral Veins. Ultrasonography in Vascular 
Diagnosis. Verlag-Berlín-Heidelberg-New York: Springer; 
2005.

12. Oğuzkurt L. Ultrasonographic anatomy of the lower 
extremity super ficial veins. Diagn Interv Radiol 
2012;18:423-30.

13. Zygmunt JA, Sloves JM, Almeida JI. Duplex Ultrasound te-
chnical considerations for lower extremity venous disease. 
Endovasc Today 2020;19(3):50-9.

14. Kakkos SK, Gohel M, Baekgaard N, Bauersachs R, Bell-
munt-Montoya S, Black SA, et al. European Society for 
Vascular Surgery (ESVS) 2021 clinical practice guidelines 
on the management of venous thrombosis. Eur J Vasc 
Endovasc Surg 2021;61(1):9-82.

15. Needleman L, Cronan JJ, Lilly MP, Merli GJ, Adhikari S, 
Hertzberg BS, et al. Ultrasound for lower extremity deep 
venous thrombosis multidisciplinary recommendations 
from the Society of Radiologists in Ultrasound Consensus 
Conference. Circulation 2018;137:1505-15.

16. Bhatt M, Braun C, Patel P, Patel P, Begum H, Wiercioch W, 
et al. Diagnosis of deep vein thrombosis of the lower 
extremity: a systematic review and meta-analysis of test 
accuracy. Blood Advances 2020;4(7):1250-64.

17. Meissner MH, Moneta G, Burnand K, Gloviczki P, Lohr JM, 
Lurie F, et al. The hemodynamics and diagnosis of venous 
disease. J Vasc Surg 2007;46:4s-24s.

18. Eklof B, Perrin M, Delis KT, Rutherford RB, Gloviczki P. Up-
dated terminology of chronic venous disorders: The VEIN-
TERM transatlantic interdisciplinary consensus document. 
J Vasc Surg 2009;49:498-501.

19. Durham JD, Machan L. Pelvic congestion syndrome. Se-
min Intervent Radiol 2013;30:372-80.

20. Gómez-Arbeláez D, Ansuátegui Vicente M, Comanges 
Yéboles A, Ibarra Sánchez G, Sánchez-Guerrero A, Villar 
Esnal R, González-Fajardo JA. Síndrome de congestión 
pélvica: revisión actualizada de la literatura. Angiología 
2020;72(5):229-39.

21. Rodríguez Morata A, Reyes Ortega JP, Robles Martín ML, 
Gallardo Pedrajas F. Los puntos oscuros de la insufi ciencia 
venosa pélvica. Angiología 2020;72(5):253-64.

22. Ananthan K, Onida S, Davies AH. Nutcracker syndrome: an 
update on current diagnostic criteria and management 
guidelines. Eur J Vasc Endovasc Surg 2017;53:886-94.

23. Brazeau NF, Harvey HB, Pinto EG, Deipolyi A, Hesketh RL, 
Oklu R. May-Thurner syndrome: diagnosis and manage-
ment. Vasa 2013;42(2):96-105.

24. Zubicoa Ezpeleta S, Leal Monedero J, Elkashishi AT. Instru-
mental diagnosis of pelvic congestion syndrome. Phle-
bolymphology 2016;23(3):130-4.

25. Guerra Requena M, Rodríguez Morata A. Optimización de 
las pruebas de diagnóstico vascular invasivo y no invasi-
vo en patología venosa. Tratamiento endovascular de la 
patología venosa. Guadalajara: AACHE Ediciones; 2018.

26. Lugli M. Intravascular ultrasound: technique, provi-
ded information and indications. Phlebolymphology 
2019;26(1): 31-6.

Caso  Clínico 

Manejo conservador de pseudoaneurisma de vena cava iatrogénico
Conservative management of iatrogenic vena cava pseudoaneurysm
Verónica morillo Jiménez, teresa hernández ruiz, Jennifer mondragón Zamora, Juan Zafra angulo, nieves aleicel concepción rodríguez, 
álvaro fernández heredero
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Recibido: 20/06/2022 • Aceptado: 12/10/2022

Con� icto de interés: los autores declaran no tener ningún con� icto de interés.

Morillo Jiménez V, Hernández Ruiz T, Mondragón Zamora J, Zafra Angulo J, Concepción Rodríguez NA, 
Fernández Heredero Á. Manejo conservador de pseudoaneurisma de vena cava iatrogénico. Angiología 
2023;75(1):43-46

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00447

Correspondencia:
Verónica Morillo Jiménez. Servicio de Angiología, 
Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Universitario 
La Paz. Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid 
e-mail: veronicamorillo21@gmail.com 

Resumen
Introducción: los pseudoaneurismas de vena cava infrarrenal (VCI) son una patología infrecuente, sin tratamiento 
estandarizado; la mayoría, secundarios a traumatismos abdominales. Presentan una mortalidad del 20-57 %, que 
no se ha reducido a pesar de avances en el tratamiento. Las lesiones iatrogénicas de la VCI pueden desarrollar 
hematomas retroperitoneales y pseudoaneurismas. Su manejo debe ser individualizado, con opciones como con-
servador, quirúrgico o endovascular.

Caso clínico: se presenta el caso de un varón de 23 años con cardiopatía congénita compleja que ingresa por 
síncope extrahospitalario con posterior aleteo auricular e inestabilidad hemodinámica. Durante el procedimiento 
de ablación presenta shock hemorrágico. Precisa drogas vasoactivas y transfusión masiva. Tras su estabilización, se 
realiza angio TAC abdominal en el que se visualiza hematoma retroperitoneal dependiente de VCI sin hemorragia 
activa. Dada la comorbilidad del paciente y la estabilidad hemodinámica, se decide tratamiento conservador y 
control radiológico. En el angio TAC a los 15 días se visualiza pseudoaneurisma de VCI. Decide mantenerse actitud 
conservadora, retirar la anticoagulación y realizar revisiones periódicas. Se mantiene estable y se decide el alta, con 
vigilancia estrecha. En el control a los dos meses se objetiva completa resolución del pseudoaneurisma.

Discusión: dada la complejidad de la patología, la estabilidad hemodinámica y las comorbilidades del paciente, 
se optó por manejo conservador, sin descartar otras opciones terapéuticas si presentaba empeoramiento clínico o 
radiológico. El tratamiento del pseudoaneurisma de VCI debe individualizarse, priorizando la clínica y la estabilidad 
del paciente y vigilando la evolución de la lesión con control radiológico estrecho.

Palabras clave:
Pseudoaneurisma. 
Vena cava inferior. 
Endovascular. Manejo 
conservador.
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Abstract
Background: infrarenal cava vein (ICV) pseudoaneurysms are an infrequent pathology, without standardized treat-
ment. Most secondary to abdominal trauma and may associate arterial injuries. Presenting a mortality of 20-57 %, 
which has not been reduced, despite advances in treatment. Iatrogenic IVC injuries can develop retroperitoneal 
hematomas and pseudoaneurysms. Its management must be individualized, with options such as conservative, 
surgical or endovascular.

Case report: a 23-year-old male with complex congenital heart disease was admitted due to out-of-hospital 
syncope with subsequent atrial flutter and hemodynamic instability. During the ablation procedure, he presented 
hemorrhagic shock requiring doses of vasoactive drugs and massive transfusion. After stabilizing the patient, an 
abdominal angio-CT was performed, visualizing an IVC-dependent retroperitoneal hematoma with no signs of 
active bleeding. Given the patient's comorbidity and hemodynamic stability, conservative treatment and radiologi-
cal control were implemented. CT angiography at 15 days shows IVC pseudoaneurysm. It was decided to maintain 
a conservative attitude, withdraw anticoagulation and periodic check-ups. Remaining stable, discharge is decided, 
with close monitoring. At the two months check-up, complete resolution of the pseudoaneurysm is observed.

Discussion: given the complexity of the pathology, the patient's hemodynamic stability and comorbidities, con-
servative management was chosen, without ruling out other therapeutic options if presented with clinical or 
radiological worsening. The treatment of IVC pseudoaneurysm must be individualized, prioritizing the patient's 
symptoms and stability and monitoring the evolution of the lesion with close radiological control.

Keywords: 
Pseudoaneurysm. 
Inferior cava vein. 
Endovascular. 
Conservative 
management.

INTRODUCCIÓN

Los pseudoaneurismas de la vena cava inferior 
(VCI) son una patología poco frecuente, sin un trata-
miento estandarizado y con poca evidencia científica 
(1). Su complicación más temida es la ruptura y la 
consecuente morbimortalidad del paciente (2).

Estas lesiones pueden ser secundarias a trauma-
tismos abdominales penetrantes o iatrogénicas. Se 
producen durante la retirada de filtros de VCI o como 
complicación de procedimientos percutáneos. Son 
pocos los casos descritos en la literatura de pseudoa-
neurismas de VCI iatrogénicos tras un procedimiento 
percutáneo cardíaco (3).

Dentro de las posibilidades terapéuticas tene-
mos el manejo conservador (vigilancia estrecha con 
pruebas de imagen seriadas), la cirugía convencional 
(venorrafia, cavoplastia con parche, realización de 
bypass, shunt atriocaval o ligadura) y el tratamiento 
endovascular (implante de stent recubierto, angioplas-
tia simple y embolización), este último como terapia 
definitiva y no como terapia puente (4-6).

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un paciente varón de  
23 años de edad con antecedente de cardiopatía 

congénita compleja reparada mediante Glenn y Fon-
tan, ventrículo único derecho de doble salida con 
vasos normorrelacionados, hepatopatía crónica con 
hipertensión portal y esplenomegalia que ingresó 
por síncope extrahospitalario.

Una vez en la planta de cardiología se evidenció 
aleteo auricular con respuesta ventricular rápida e 
inestabilidad hemodinámica. Ante esto se decidió 
realizar ablación de foco de actividad anómala car-
díaca mediante abordaje percutáneo venoso femoral.

En el posoperatorio inmediato, el paciente desarro-
lló cuadro compatible con shock hemorrágico, por lo 
que fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos. 
Se inició tratamiento vasopresor y politrasfusión y se 
consiguió estabilizar al paciente. Se realizó angio-TAC 
abdominal, en el que se objetivó hematoma retroperi-
toneal de predominio derecho de 4 × 7 cm (diámetros 
anteroposterior AP y transversal T), así como imagen 
sugestiva de pseudoaneurisma de la VCI distal (36,7 
mm AP × 36,9 mm T), con afectación de bifurcación 
ilíaca y sin signos de hemorragia activa (Fig. 1). Ante 
este hallazgo se avisó al Servicio de Cirugía Vascular.

A nuestra llegada el paciente presentaba esta-
bilidad hemodinámica, con drogas vasoactivas en 
descenso y mejoría de cifras de hemoglobina. Dada 
la comorbilidad cardiológica del paciente, el estado 
clínico y las escasas posibilidades terapéuticas endo-

vasculares por la anatomía de la lesión de la VCI, se 
decidió tratamiento conservador y vigilancia clínica 
y radiológica estrechas.

En el angio-TAC de control a las 48 horas, se obje-
tivó estabilidad del hematoma retroperitoneal y per-
sistencia del pseudoaneurisma de la VCI. Se presentó 
el caso en sesión multidisciplinar con los servicios de 
Cardiología Infantil, Unidad de Cuidados Intensivos y 
Cirugía Vascular y se decidió mantener actitud con-
servadora, dado el alto riesgo quirúrgico del paciente 
por su comorbilidad.

Se realizó nuevo control radiológico a las dos 
semanas, que evidenció pseudoaneurisma de VCI 

bilobulado de 32,7 × 33,9 mm (AP × T) con afectación 
de bifurcación ilíaca y extensión a vena ilíaca común 
derecha, sin signos de hemorragia activa y mejoría del 
hematoma retroperitoneal. Dada la buena evolución 
clínica y radiológica, el paciente fue dado de alta para 
seguimiento ambulatorio.

A los dos meses el paciente acudió a consultas 
de Cirugía Vascular. Presentaba buen estado gene-
ral. El angio-TAC reveló la completa resolución del 
pseudoaneurisma de la VCI y del hematoma retro-
peritoneal (Fig. 2).

Figura 1. Angio-TAC inicial. Lesión dependiente de VCI sin signos de hemorragia 
activa (flecha verde) y con hematoma retroperitonal extenso.

Figura 2. Angio-TAC a los dos meses. Completa resolución del pseudoaneurisma y 
del hematoma retroperitoneal.

DISCUSIÓN

Dentro del área retroperitoneal, la vena cava infe-
rior (VCI) está localizada en la zona 1 y su lesión 
requiere de una actuación rápida y eficaz. Si el 
cuadro clínico implica inestabilidad hemodinámica  
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con riesgo hemorrágico alto o síndrome compar-
timental abdominal, deberá explorarse mediante 
intervención quirúrgica urgente. El abordaje se enfo-
cará dependiendo de la altura en la que se encuen-
tre la lesión. En aquellos pacientes en los que se ha 
conseguido la estabilidad hemodinámica puede 
plantearse una actitud conservadora con vigilancia 
clínica estrecha (7).

En la literatura se ha publicado poco sobre el 
manejo de los pseudoaneurismas iatrogénicos de la 
VCI. En la mayoría de los casos recogidos en la lite-
ratura, el manejo ha sido endovascular (angioplastia 
simple) (6,7) o conservador, con control radiológico 
estrecho si la situación hemodinámica del pacien-
te lo permite (9). Haciendo una evaluación global e 
individualizada de cada paciente podemos concluir 
el tratamiento más oportuno en cada caso.

En nuestro caso, se logra estabilizar al paciente 
hemodinámicamente y se consigue el descenso de 
drogas vasoactivas. Las características anatómicas 
del pseudoaneurisma de la VCI distal, con afecta-
ción de la bifurcación ilíaca y extensión a vena ilíaca 
común derecha, hacía muy complicado el trata-
miento endovascular (5). Además, la comorbilidad 
del paciente hacía prohibitiva la realización de una 
cirugía convencional. Por todo ello se decidió mane-
jo conservador, con vigilancia clínica y radiológica 
estrechas.

El seguimiento estrecho de los pacientes como 
abordaje conservador se acepta en la práctica actual. 
Puede ser exitoso siempre que la clínica del pacien-
te lo permita y pueda realizarse un control clínico y 
radiológico estrecho.
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Resumen
Paciente masculino de 59 años con antecedentes de obesidad, hipertensión arterial y enfermedad renal crónica que 
presentó fracaso renal agudo de su riñón trasplantado, que requirió la colocación de un catéter transitorio. Durante 
la colocación de un catéter 12 Fr guiado por ecografía, inadvertidamente se realizó una fístula carotídea yugular 
(FYC). Después de que fallara la compresión guiada por ultrasonido, se desplegó en la carótida primitiva un stent
autoexpandible cubierto con exclusión defi nitiva de la fístula. Estos resultan una opción segura y factible para el 
tratamiento de la fístula yugular carotídea en zonas de exposición quirúrgica complicada y pacientes de alto riesgo.

Palabras clave:
Fístula carotídea 
yugular. Stentgraft.
Stent autoexpandible. 
Fístula pospunción. 
Stent cubierto.

Abstract
A 59-year-old male patient with a history of obesity, high blood pressure, and chronic kidney disease who presented 
acute renal failure of his transplanted kidney, requiring temporary catheter placement. During the placement of a 12 
Fr catheter guided by ultrasound, a jugular-carotid fi stula (JCF) was inadvertently created. After ultrasound-guided 
compression failed, a covered self-expanding stent was deployed in the common carotid with defi nitive exclusion of 
the fi stula. These are a safe and feasible option for the treatment of carotid jugular fi stula in areas with complicated 
surgical exposure and for high-risk patients.

Keywords:
Jugular-carotid 
fi stula. Stentgraft. 
Self-expanding stent. 
Post-punction fi stula. 
Covered stent.


