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RESUMEN 

Los aneurismas distales tienen pocos reportes en la literatura por su escasa 
presencia en la clínica médica. Su etiología es diversa y su tratamiento difiere en 
cada caso individualmente. Se presentan tres pacientes portadores de aneurismas 
verdaderos, postraumáticos y de localización periférica. Los mismos fueron 
diagnosticados y tratados en la República de Yemen, en el período de 2006 a 2009, 
durante el transcurso de la colaboración médica cubana en este país. Todos 
obtuvieron un resultado terapéutico satisfactorio. 
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 ABSTRACT 

There are few reports on distal aneurisms in the literature because of their scarce 
presence in the medical clinic. Their etiology is diverse and their treatment differs 
individually in each case. We present three patients carrying truly, post-traumatic, 
peripheral aneurisms. They were diagnosed and treated in the Republic of Yemen, 
in the period 2006-2009, during the Cuban medical collaboration in that country. In 
all of them the therapeutic results were satisfactory.  
 
Key words: truly aneurisms, peripheral arterial aneurisms, post-traumatic 
aneurisms. 
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INTRODUCCIÓN 

  

Los aneurismas periféricos son poco frecuentes. Pueden aparecer 
independientemente del sexo y la edad, con o sin patologías asociadas. Es conocido 
que a nivel distal pueden formarse aneurismas verdaderos, falsos aneurismas o 
fístulas arterio-venosas.(1-4) 

Independientemente del segmento arterial afectado, el denominador común de 
todos los aneurismas es la debilitada de la pared arterial, inducida por lesiones 
multietiológicas como las arterioscleróticas, micóticas, sifilíticas, traumáticas o 
disecantes.(2) 

La distribución de las localizaciones del aneurisma cobra pleno sentido por su propia 
etiopatogenia; en las extremidades superiores los aneurismas de localización 
subclavia-axilar son fundamentalmente de origen arterioesclerótico, a partir de la 
arteria axilar su principal etiología son los traumatismos. En las extremidades 
inferiores, la localización poplítea participa con un protagonismo relevante ante los 
aneurismas de origen arterioesclerótico, sobre todo en caso de enfermedad 
polianeurismática, pero rara vez se han descrito la participación de sus ramas 
eferentes. Los aneurismas distales de las extremidades inferiores, son de origen 
postraumático, una patología infrecuente.(1-5) 

En las frecuencias relativas por sectores, en esta última causa (postraumáticos), 
predominan la afectación de las extremidades superiores respecto a las inferiores, 
el sector radial y cubital sufre un 20 % de lesiones vasculares traumáticas, 
mientras que el sector tibial y peroneo solo el 3 %. 

El diagnóstico clínico se realiza mediante el interrogatorio, donde se comprueba el 
antecedente del trauma y al examen físico se confirma la presencia de tumoración 
que late y se expande con presencia o no de soplo o thrill. El ultrasonido dopler y la 
arteriografía aportarán datos precisos sobre sus características morfológicas y 
topográficas. El tratamiento de elección es el quirúrgico.(1-3,5) 

  

PRESENTACIÓN DE CASOS 

  

Paciente No. 1 

Joven, masculino y blanco de 13 años, que acude a consulta del Hospital Militar de 
Aden (octubre de 2006), con masa tumoral que late y se expanden área lateral 
externa del maléolo interno del miembro inferior derecho, y soplo en el trayecto 
correspondiente a la arteria tibial posterior. Tiene como antecedente un 
traumatismo por arma blanca en dicha zona hace 3 meses, período en el cual la 
tumoración le ha ido aumentando de tamaño paulatinamente. Se le realiza ECO-
Dopler detectándose dilatación aneurismática de la arteria señalada. La técnica 
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quirúrgica utilizada fue la disección, resección del aneurisma con ligadura de cabos 
distal y proximal de la arteria. El paciente no presentó complicaciones isquémicas ni 
infecciosas postoperatorias.  

 

  

Paciente No. 2 

Soldado, del sexo masculino, blanco y de 38 años, que es ingresado en el Hospital 
Militar de Sanaa, (junio de 2007) por presentar tumoración que late y se expande, 
con soplo en trayecto de la arteria radial derecha. Tiene antecedentes de haber 
sufrido herida por arma de fuego en esa zona hace 4 meses. Se le realizó ECO-
Dopler y arteriografía, donde se corrobora el diagnóstico clínico de aneurisma 
verdadero de dicha arteria. Para su reparación se utilizaron técnicas 
microquirúrgicas de anastomosis término-terminal con interposición de vena 
cefálica del propio paciente, la cual fue disecada en las proximidades de la arteria 
radial afectada; según su disposición anatómica. 

 



 681

 

  

Paciente No. 3 

Soldado, del sexo masculino, blanco de 28 años, que ingresa en el Hospital Militar 
de Sanaa (abril de 2008), con antecedentes de haber sufrido herida por arma de 
fuego en el muslo izquierdo hace 6 meses. Se le detectó al examen físico una 
tumoración que late y se expande; con thrill añadido en el área de la arteria 
femoral superficial izquierda. Sospechándose de la presencia de un aneurisma 
postraumático, se le indica ECO-Dopler y arteriografía y se confirma el diagnóstico. 
En el salón de pperaciones se le realizó una aneurismectomía con interposición de 
vena safena interna invertida de la extremidad contralateral por anastomosis 
término-terminal. Su evolución fue satisfactoria sin complicaciones clínicas ni 
hemodinámicas, y fue dado de alta. 
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DISCUSIÓN 

  

Característica común a todos los aneurismas distales es que en su evolución natural 
rara vez comprometen la vida del paciente, pero son responsables de 
manifestaciones isquémicas periféricas que muchas veces se diagnostican tarde, 
debido a que por su rareza no son sospechadas al inicio del cuadro clínico.(1) 

Si no fueran tratados esos aneurismas periféricos, pueden resultar en una alta 
incidencia de trombosis o gangrena, evolucionando hacia una amputación o hacia la 
misma muerte. Ellos también pueden sufrir rupturas, complicación rara en 
contraste con lo que ocurre con los aneurismas abdominales y torácicos.(2-10) 

Los aneurismas traumáticos son más frecuentes en la tercera y cuarta década de la 
vida y son los traumatismos accidentales la primera causa de aneurismas 
periféricos verdaderos. 

Sus mecanismos de formación son debido a diferentes motivos: 

-Por lesión del propio agente traumático. 

-Por lesión directa provocado por las propias estructuras óseas fracturadas. 

-Por simple contusión sobre la propia arteria: se produce una ruptura de las capas 
musculares de estas con un hematoma intramural que separa dichas capas (se 
forman verdaderos aneurismas).(1) Esta forma explicaría el mecanismo de 
formación de estos tres casos que se presentan. 

 
Clínica 
 
El tiempo de transcurrido entre el traumatismo y la primeras manifestaciones 
pueden ser de pocos días a varios años. Las primeras manifestaciones pueden 
consistir en la presencia de tumoración visible o palpable con dolor. En los 
aneurismas pequeños no siempre se palpa pulsatilidad ni tampoco se oye soplo. 
Otros síntomas pueden ser frialdad, parestesia o palidez; incluso lesiones tróficas o 
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necrosis isquémicas en territorios distales por embolismos periféricos. La evolución 
natural de ellos es el crecimiento hasta la ruptura. Pueden aparecer en su curso 
embolismos periféricos o trombosis del eje arterial del aneurisma. La trombosis 
puede debutar como una isquemia aguda. 

 
Diagnóstico 
 
Es clínico y con el antecedente de la agresión vascular. El Eco-Dopler hará el 
diagnóstico, la imagen mostrará una colección líquida rodeada de tejido más 
densamente organizado y flujo en tiempo real que pasa desde el interior de la luz 
vascular al aneurisma, a través de un orificio y con características de turbulencia. 
La arteriografía se realiza en casi todos los casos para visualizar la anatomía de los 
vasos y la circulación colateral. La tomografía axial computarizada y la resonancia 
magnética aportan datos en lo referente a la relación con estructuras vecinas. 

 
Tratamiento 
 
Debe ser evaluado cada caso en particular. El tratamiento quirúrgico consiste en la 
resección del aneurisma, previo control del sangramiento proximal y distal a la 
arteria afecta, luego la anastomosis término-terminal con vena cercana a la arteria 
(cefálica, basílica o safena interna invertidas; según el caso). Se puede realizar 
ligadura de los cabos terminales si no es posible la reconstrucción arterial. Para los 
vasos distales se emplean técnicas de microcirugía.(1,2,7-12) 
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