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CASO CLÍNICO

Paciente de 72 años de edad con clínica su-
gerente de trombosis venosa profunda y Dímero 
D de 1971, que acude al servicio de urgencias por 
dolor en el gemelo de la pierna derecha. Refi ere an-
tecedentes de un trauma  smo previo hace años y 
de fl ebi  s en dicha región. A la exploración: pulso 
poplíteo externo potente, visible y con espacio muy 
ampliado respecto a su simétrico.

Estudio venoso Doppler

DISCUSIÓN

Los pseudoaneurismas surgen como conse-
cuencia de una disrupción en la con  nuidad de la 
pared arterial. La sangre por presión, diseca el teji-
do de alrededor de la arteria dañada, formándose 
un saco que comunica con la luz arterial y que se 
encuentra contenido por la capa media, la adven-
 cia o estructuras de partes blandas que rodean al 

vaso dañado. Presenta fl ujo bidireccional en su in-
terior, en relación con la sístole y la diástole. 

Generalmente secundarios a punciones diag-
nós  cas o terapéu  cas arteriales, otras posibles 
causas de producción son trauma  smos previos 
(como nuestro caso), infección, neoplasia etc.

Aunque la angiogra  a convencional con  núa 
siendo la técnica estándar de referencia, la ecogra-
 a Doppler permite un diagnós  co rápido y no in-

vasivo y es la técnica más u  lizada. Se describe una 
sensibilidad del 94% y especifi cidad del 97% en la 
detección de los pseudoaneurismas post-cateteris-
mo, con limitaciones para la evaluación de las arte-
rias profundas.

Con esta técnica se puede evaluar el tamaño 
del saco, demostrar si hay comunicación entre el 
saco y la arteria (cuello), realizar medidas y ver si 
existe ocupación parcial por trombo.

Ecográfi camente la lesión aparece como una 
imagen redonda anecogénica conectada al vaso 
lesionado a través de un cuello. Se observa fl ujo 
arremolinado en rojo y azul (sangre que se acerca 
y aleja del transductor, anterógrado en sístole y re-
trógrado en diástole) correspondiente a la imagen 
en yin yang.

Caracterís  camente, en el cuello del aneuris-
ma el Doppler espectral muestra una curva con el 
fl ujo anterógrado y retrógrado que en la literatura 
anglosajona se conoce como “to-and-fro”.

El angio-TC también permite diagnos  car y 
caracterizar los pseudoaneurismas, pero no se u  -
liza en la prác  ca habitual. La angiogra  a queda re-

Fig. 1. En hueco poplíteo imagen sacular de aproximadamente 4 cm corres-
pondiente a la arteria poplítea derecha con fl ujo arterial Doppler caracte-
rís  co en yin yang.

Fig. 2. Presenta trombosis parietal anterior, fl ujo bidireccional en yin yang y 
cuello vascular de comunicación arterial.
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servada a los pacientes que requieren intervención quirúrgica.

El pseudoaneurisma se diferencia del aneurisma verdadero en que este con  ene las tres capas 
arteriales (ín  ma, media y adven  cia) y ecográficamente no se obje  va cuello, ni registro “to and fro”.

Su tratamiento más usual, con buenos resultados, es la compresión gradual guiada por ecogra  a. 
También se puede u  lizar la inyección de trombina ecoguiada o el tratamiento endoluminal. 
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Fig. 1. Papiledema bilateral desarrollado. Aumento de tamaño del disco óp  co, hiperemia grave con borramiento de bordes y hemorragias en 
as  lla.

INTRODUCCIÓN
El papiledema es la tumefacción de la cabeza 

del nervio óp  co, secundaria a un aumento de la 
presión intracraneal (PIC). En todos los pacientes 
con papiledema se debe sospechar la existencia de 
una masa intracraneal hasta que no haya pruebas 
de lo contrario. Además, debe ser diferenciado de 
las elevaciones secundarias de la papila debidas a 
otras e  ologías que reciben la denominación co-
mún de edema del disco óp  co. Están pueden ser 
de causa heredodegenera  va, infl amatoria, isqué-
mica, compresiva, infi ltra  va, tóxica o traumá  ca.

La causa más frecuente de papiledema es la 
hipertensión intracraneal (HTI) benigna que viene 
defi nida por cuatro criterios: Síntomas y signos de 
HTI, ausencia de clínica neurológica focal o altera-
ción del nivel de conciencia, demostración por pun-
ción lumbar de una elevación del líquido cefalorra-
quídeo con una composición normal del mismo y 
ausencia de masas intracraneales y ventrículos au-
mentados en las pruebas de imagen. Las principa-
les causas de HTI fi guran en la tabla 1. 

Nuestra paciente, mujer de 34 años con obe-
sidad y sin antecedentes personales de interés, acu-
dió a urgencias por cefalea de meses de evolución y 
pérdida de visión bilateral de reciente aparición. La 
clínica de la HTI se concreta en cefalea de caracte-
rís  cas variables, pérdida de visión transitoria des-
encadenada por maniobras de Valsalva o cambio 
posturales, vómitos y diplopía (IV par craneal suele 
ser el más afectado).

En el examen del fondo de ojo de nuestra pa-
ciente se observó un papiledema desarrollado, con 
borramiento de bordes y hemorragias parapapilares 
(Fig. 1). La agudeza visual era de 0’6 en ambos ojos.

La paciente se diagnos  có de papiledema bi-
lateral. En la tabla 2 se describe el protocolo diag-
nós  co a seguir en el caso de HTI. Se realizó una 
TAC que descartó masas intracraneales y se deci-

Hipertensión intracraneal benigna

Lesiones expansivas: gliomas, meduloblastomas y ependimomas.

Carcinomatosis y gliomatosis

Infecciones

Enfermedades vasculares (trombosis de senos venosos durales, 
 stulas durales,…)

Alteraciones óseas craneales congénitas y adquiridas

Tabla 1. Principales causas de HTI.

Anamnesis detallada.

Exploración  sica, neurológica y o  almológica

TAC/ RMN y angio RMN preferible

Punción lumbar: registro prolongado de PIC, estudio bioquímico, 
bacteriológico y citológico del LCR

Análisis: bioquímica, ionograma, hemograma, proteinograma, 
VSG, coagulación, serología lué  ca, estudio inmunológico

Estudios específi cos según sospecha clínica: arteriogra  a, anato-
mía patológica del LCR

Tabla 2. Protocolo diagnós  co del papiledema por HTI.
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dió ingreso para estudio y realización de punción 
lumbar. 

La composición del LCR fue normal, eviden-
ciándose un aumento de la presión intracraneal, 
y se descartaron el resto de causas de HTI benig-
na. En la tabla 3 se enumeran las causas principa-
les de HTI benigna que hay que descartar.

La paciente fue diagnos  cada de HTI benig-
na según los criterios comentados al inicio.

Los principales obje  vos del tratamiento 
son aliviar los dolores de cabeza y evitar la pér-
dida visual. Cuando existe bajo riesgo de afecta-

ción visual la reducción de peso y el tratamiento 
médico (acetazolamida y cor  coides) suelen ser 
sufi cientes. Los tratamientos quirúrgicos (deriva-
ciones o fenestraciones de la vaina del nervio óp-
 co) se reservan para los pacientes con deterioro 

visual importante sin respuesta al tratamiento 
médico. En nuestra paciente se inició tratamiento 
con acetazolamida vía oral que mejoró el aspec-
to el edema del nervio óp  co, aunque persiste 
cierta elevación (Fig. 2 y 3). Sigue controles por 
neurocirugía y o  almología cada 3 meses. La agu-
deza visual ha mejorado y la paciente no presenta 
cefalea.

Fig. 2. Papiledema en resolución. Han desaparecido las hemorragias. Disco óp  co de menor tamaño con borramiento de bordes.  Peor en 
ojo derecho.

Fig. 3. Papiledema leve, leve borramiento de bordes, no hiperemia ni hemorragias. Disco óp  co en forma de botón de camisa. Peor en ojo 
derecho.

Mujeres jóvenes obesas

Disfunciones metabólicas y endocrinológicas: Menarquia, gestación, menopausia, síndrome de Turner, enfermedad de Adison, hipopa-
ra  roidismo, hiper/hipo  roidismo.

Fármacos: ácido nalidíxico, amiodarona, an  concep  vos, ciclosporina, clordecona, cocaína, cor  costeroides, danazol, fenitoína, indome-
tacina, ketoprofeno, leuprolide, levodopa-carbidopa, levonogestrel, li  o, oxitocina, penicilina, perhexilina, sulfametoxazol, tetraciclinas.

Trastornos vitamínicos: hipervitaminosis A, hipovitaminosis A o D

Intoxicaciones: Plomo.

Enfermedades sistémicas: EPOC, hipercapnia, apnea del sueño, crisis de HTA, insufi ciencia renal crónica, anemia ferropénica, mieloma 
múl  ple, POEMS, púrpura trombocitopénica, mucopolisacaridosis, citrulemia, psitacosis, fi ebre mediterránea familiar, síndrome de Reye.

Tabla 3. Principales causas de HTI benigna
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CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente secundigesta de 37 
años, con gestación anterior normoevolu  va que 
fi nalizó mediante cesárea por pérdida del bienestar 
fetal hace 10 años. Niega antecedentes personales 
y familiares de interés. Fuma 10 cigarrillos/día y 
presenta grupo sanguíneo 0 posi  vo con serologías 
nega  vas.

Se realizó ecogra  a de primer trimestre a las 
12 semanas de amenorrea encontrando un feto con 
edema subcutáneo generalizado, siendo más severo 
en su parte posterior, y presentando higroma quís-
 co de 5.34mm que condiciona una posición de la 

cabeza fetal en fl exión forzada, sin posibilidad de ob-
tener un adecuado perfi l. Se observa también un de-
fecto de pared abdominal anterior y alteración ence-
fálica, impresionando una holoprosencefália. Resto 
de anatomía aparentemente normal, sin signos de 
derrame pleural, pericárdico ni asci  s. 

No es posible obtener resultado del cribado 
combinado puesto que la paciente no se realizó la 
determinación sanguínea de los marcadores bio-
químicos de cromosomopa  as. 

Ante la elevada sospecha de trisomía 13-18, 
la edad gestacional temprana que imposibilita la 
correcta realización de una amniocentesis y la falta 
de experiencia y recursos en nuestro centro para la 
toma y análisis de biopsia corial, se decide realiza-
ción de test gené  co prenatal no invasivo previo a 
la interrupción del embarazo. Se ob  ene un resul-
tado de alto riesgo para trisomía 13 y se confi rma el 
diagnós  co mediante cario  po-arrays de los restos 
abor  vos.

DISCUSIÓN

El síndrome de Patau es una de las trisomías 
más comúnmente diagnos  cadas prenatalmente, 
y además de forma precoz en el primer trimestre 
debido a la frecuente asociación de numerosas 
malformaciones congénitas graves que suelen pre-
sentar los fetos afectos. Entre otras alteraciones se 
encuentran: higroma quís  co, micro  almia, fi sura 
labio-pala  na, onfalocele, polidac  lia, holoprosen-
cefalia, defectos cardíacos, etc.1 

Aun cuando las malformaciones son su  les, 
gracias al cribado combinado de cromosomopa  as 
del primer trimestre que combinan marcadores 
bioquímicos (PAPP-A y BHCG) y marcadores ecográ-
fi cos, la tasa de detección de trisomía 13 es prác  -
camente del 100%2.

Debido a la gran letalidad pre y postnatal de 
este síndrome y a las severas defi ciencias mentales 
que se acompañan, su diagnós  co precoz es impe-
ra  vo, así como ofrecer interrupción del embarazo 
en todos los casos. Un minucioso estudio anatomo-
patológico sería interesante para confi rmar la pre-
sencia de las malformaciones detalladas. 

Ante el hallazgo ecográfi co de un feto poli-
malformado, es necesario realizar un examen ge-
né  co para llegar al diagnós  co defi ni  vo, puesto 
que alteraciones gené  cas diferentes pueden dar 
lugar a un mismo espectro de malformaciones. 

Además, ante cualquier  po de síndrome, se 
debe llevar a cabo una adecuado y específi co con-
sejo gené  co preconcepcional en vista a embara-
zos posteriores. 

BIBLIOGRAFIA
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Fig. 1. Feto con higroma quís  co en fl exión forzada.

Fig. 2. Defecto de pared anterior con salida de con-
tenido abdominal y edema subcutáneo.

Fig. 3. Ausencia de morfología normal de plexos co-
roideos y ventrículos laterales.
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CASO CLÍNICO

Nos encontramos ante una paciente de 19 
años, nuligesta, sin otros antecedentes médico-
quirúrgicos de interés, que acude de otro centro 
con diagnós  co de sospecha de tumoración ane-
xial maligna, aportando informe que describe masa 
anexial en ecogra  a transvaginal y un valor de CA 
125 de 1200U/ml.

La paciente acudió urgente por dolor en he-
miabdomen inferior, focalizado en fosa iliaca iz-
quierda, de 10 días de evolución, sin otra clínica 
acompañante. Refi ere dolor pélvico desde enero, 
ocasional y autolimitado. Su estado general es ex-
celente y la exploración resulta anodina, salvo por 
la existencia de la masa anexial por la que fue deri-
vada. No presenta signos de irritación peritoneal y 
se encuentra apiré  ca en todo momento.

La analí  ca no presenta signos de infección. 
Ante la clínica se realizan varias tomas vaginales, 
resultando posi  va la PCR a ChlamydiaTrachoma  s 
y siendo nega  vos el resto de cul  vos. 

En la ecogra  a se observa una masa quís  ca 
con ecos fi nos homogéneos en su interior, alarga-
da, de 92x37 mm, por delante de cuerpo uterino 
y que alcanza ovarios, sin clara delimitación de los 
mismos1.

Ante la duda diagnós  ca de Enfermedad Pél-
vica Infl amatoria versus Neoplasia, y teniendo en 
cuenta la edad y el estado general de la paciente, 
se decide instaurar un tratamiento conservador: 
an  bioterapia intravenosa de amplio espectro pen-
sando en la opción más probable. Se realizan con-
troles de CA 125 seriados, y se solicita prueba de 
tuberculina para descartar una tuberculosis genital 
y un TAC para completar el diagnós  co por imagen.

Los marcadores tumorales descienden rápi-
damente a 500U/ml, el TAC concuerda con diag-
nós  co de EIP, con imagen de piosalpinx menor a la 
ecográfi ca y la prueba de tuberculina fue nega  va.

La paciente, asintomá  ca en todo momento, 

es dada de alta hospitalaria tras una semana de tra-
tamiento IV , con an  bió  co vía oral. Al alta hospi-
talaria, la imagen ecográfi ca es de 48x18mm y a las 
tres semanas, la imagen es residual, de 20x21 mm 
en área anexial derecha, y el CA 125 es de 92 U/ml.

DISCUSIÓN

Ante el hallazgo de una masa anexial, debe-
mos realizar un diagnós  co diferencial razonable, 
y nunca perder de vista la clínica2. Solicitar un ex-
ceso de pruebas complementarias que no son ne-
cesarias, además de incrementar el gasto, pueden 
conducirnos a diagnós  cos erróneos y a iatrogenia 
grave. 

Los marcadores tumorales son pruebas com-
plementarias de gran ayuda en un contexto ade-
cuado, pero mal indicados pueden llevarnos a de-
cisiones erróneas con gran trascendencia, como 
hubiera sido en este caso la castración quirúrgica 
de una joven de 19 años que no la necesitaba.

La enfermedad infl amatoria pélvica, con 
buen estado general, es tributaria de tratamiento 
médico agresivo de entrada, contemporizando la 
cirugía. Este manejo conservador no empeora los 
resultados y evita cirugías extremadamente com-
plicadas, con una morbilidad elevada3.
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Fig. 1. Imagen de masa de 9 cm compa  ble con 
piosalpnix bilateral.

Fig. 2. Control a los 5 días.

Fig. 3. Imagen residual al mes de tratamiento.
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CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente secundigesta de 36 
años, sin antecedentes personales de interés y con 
gestación anterior normoevolu  va. Niega hábitos 
tóxicos, su grupo sanguíneo es A posi  vo y presen-
ta serologías nega  vas. 

Se realiza ecogra  a del 1º trimestre eviden-
ciándose normalidad con translucencia nucal de 
2.10mm, pero con obtención de riesgo interme-
dio para Síndrome de Down (1/442) en el cribado 
combinado de cromosomopa  as. Se indica la rea-
lización del test gené  co prenatal no invasivo se-
gún protocolo como método de cribado con mayor 
sensiblidad y especifi cidad, obteniéndose bajo ries-
go para trisomía 13, 18 y 21 y deses  mándose una 
amniocentesis.

En la ecogra  a morfológica, se evidencia sexo 
fetal femenino con biometrías acordes a edad ges-
tacional y ausencia de malformaciones mayores. 
Destaca la presencia de una imagen quís  ca pélvica 
derecha, paravesical, redondeada, bien defi nida y 
delimitada, con contenido anecoico y doppler color 
nega  vo, de aproximadamente 10mm de diáme-
tro. Se realiza diagnós  co diferencial con patolo-
gías que puedan originar quistes, evidenciándose 
normalidad del sistema gastrointes  nal y urinario. 
Dada la presencia de genitales externos femeninos 
se centra la sospecha diagnós  ca en quiste de ova-
rio derecho no complicado.

Ante tal hallazgo se decide realizar segui-
mientos ecográfi cos mensuales para su control 
evolu  vo. A las 24 semanas aumenta a 15mm de 
diámetro, manteniéndose estable en la semana 
28. Y en la semana 32 se encuentra por debajo de 
10mm de diámetro sin presentar signos de torsión 
ni hemorragia y en aparente proceso de resolución. 

En los controles sucesivos sigue disminuyen-
do progresivamente, desapareciendo casi por com-
pleto. 

A las 41 semanas nace una niña viva de 3520g, 
Apgar 9-10, mediante parto eutócico. Se realiza un 
control ecográfi co postnatal, descartándose cual-
quier lesión pélvica.

DISCUSIÓN

Ante el hallazgo ecográfi co de quiste abdo-
minopélvico, se debe realizar un diagnós  co dife-
rencial teniendo en cuenta todas las posibles e  o-
logías. Será necesario llevar a cabo en ese mismo 
momento una exhaus  va revisión ecográfi ca de la 
integridad de los tractos gastrointes  nal y genitou-
rinario. Sospecharemos la presencia de quiste de 
ovario ante feto femenino que presente una ima-
gen quís  ca abdominopélvica, simple, de 1-5 cm 
de diámetro,  picamente unilateral, tras descartar 
patología urinaria o intes  nal. 

En cuanto al manejo prenatal, dado que sue-
len tratarse de folículos que crecen bajo el es  -
mulo hormonal procedente de la placenta y de la 
gestante y que regresan con el cese de este infl ujo, 
se limita al control ecográfi co seriado para deter-
minar tamaño y valorar posibles complicaciones a 
hemorragia o torsión. La aspiración del quiste se 
reservaría para aquellos casos de gran tamaño que 
ocasionen compresión de estructuras vecinas o im-
posibiliten un parto vaginal. 

Postnatalmente, se necesita confi rmación 
diagnós  ca mediante ecogra  a. En caso de quiste 
superior a 5cm, complicado o sintomá  co, se realiza-
rá una resección laparoscópica. Los quistes simples y 
pequeños se manejan de forma expectante con con-
troles ecográfi cos hasta su completa resolución. 
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Fig. 1. Imagen quís  ca paravesical derecha a las 20 
semanas en un corte coronal de pelvis y abdomen. 

Fig. 2. Imagen ecográfi ca correspondiente a las 32 
semanas, en proceso de resolución.

Fig. 3. Sexo fetal femenino. 
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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente un 2-3% de los pacientes 
trauma  zados presentan lesiones de la columna 
cervical, lesiones que suponen una importante cau-
sa de morbimortalidad. El reconocimiento preciso 
y precoz de estas lesiones es fundamental para el 
manejo óp  mo de estos pacientes. El radiólogo por 
lo tanto debe estar familiarizado con las estructu-
ras anatómicas, así como con los patrones de le-
sión ósea, ligamentosa y medular del área cervical. 
El estudio del trauma  smo vertebral con tomogra-
 a computarizada mul  detector (TCMD) permite la 

reconstrucción en todos los planos espaciales, esto 
hace que hoy en día sea una modalidad esencial en 
la valoración del trauma  smo de columna. 

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 59 años llevado a urgencias por el 061 
tras accidente de tractor, donde sufre trauma  smo craneoencefálico 
(TCE) con pérdida de conocimiento y amnesia del episodio. Presenta 
dolor en mano derecha y cervicalgia severa.

Antecedentes personales: trombosis venosa profunda en 
extremidad inferior izquierda en marzo en tratamiento con clexane 
100 sc/ 24 hs. 

Según protocolo se realiza TCMD craneal y también de co-
lumna cervical por presencia de intensa cervicalgia. 

El TCMD craneal no muestra patología aguda. En el estudio 
de columna cervical se visualiza un trazo de fractura con dirección 
horizontal, no desplazado, que afecta a la base de la apófi sis odon-
toides de la segunda vértebra cervical (axis). Fig. 1 y 2.

DISCUSIÓN

La valoración inicial de la columna cervical 
en el paciente politrauma  zado sigue siendo la ra-
diogra  a simple (Rx) en dos proyecciones, antero-
posterior (AP) y lateral (L).  El uso de proyecciones 
adicionales y especiales de odontoides (oblicuas 
derecha e izquierda y AP transoral) es controver  -
do. En la actualidad la recomendación de los auto-
res es realizar  Rx de columna cervical en dos pro-
yecciones y TCMD  eliminando así las proyecciones 
adicionales. La TCMD aumenta la detección de frac-
turas hasta en un 22%.

En nuestro caso se decidió sus  tuir la Rx por 
la TCMD de columna cervical, debido a la alta sos-
pecha clínica de lesión cervical.

La mayoría de fracturas son por choques o 
caídas, en mayores de 65 años son por impactos 
de baja energía. La localización más frecuente es en 
C1-C2 y C5-C7, ocasionando hasta en un 40% lesión 
medular. 

Existen diferentes  mecanismo de lesión cer-
vical (Fig. 3). 

Fig. 1. Estudio TCMD de columna cervical con reconstrucciones MPR y volumé-
tricas.

Fig. 2. Reconstrucciones coronales  volumétricas (VR).  
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 La fractura de odontoides es di  cil de va-
lorar en Rx. La clasifi cación más usada es la de 
Anderson y D´Alonzo (Fig. 4).

El manejo conservador de las fracturas de 
la odontoides  po II, se asocia generalmente con 
un alto índice de no fusión, por lo que la fi jación 
anterior de la odontoides, es el tratamiento de 
elección.

Fig. 3. 

Fig. 4. 
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Fig. 2. A corte axial sin contaste. B corte axial con contraste. C corte 
coronal  con contraste y D corte sagital con contraste

CASO CLÍNICO

Varón de 58 años de edad con antecedente 
de hernioplas  a epigastrica y laparotomia por he-
moperitoneo masivo, acude a urgencias por dolor 
abdominal epi-mesogástrico de 12 horas de evo-
lución, que ha ido aumentando progresivamente. 
A la exploración destaca abdomen con defensa y 
dolor a la palpación en epigastrio y vacío izquierdo.

Analí  ca, radiogra  a simple de abdomen y 
ECG normales.

En la ecogra  a abdominal (Fig. 1) se aprecia 
dilatación aneurismá  ca de la arteria esplénica 
próxima al hilio esplénico con imágenes suges  vas 
de hematoma adyacente, por lo que se completa 
el estudio con TC abdominopélvico (Fig. 2, 3 y 4) Fig. 1. Ecogra  a abdominal.

Fig. 3. Reconstrucción MIP (Proyección de máxima intensidad).

muestra aneurisma sacular en la arteria esplénica, próximo al hilio esplénico, de (6 x 4,5 cm) con cuello 
estrecho y rodeado por un anillo grueso de densidad de tejidos blandos que sugiere trombo mural, gran 
hematoma en hipocondrio izquierdo por rotura del aneurisma aparentemente contenida.

Se realiza tratamiento quirúrgico de urgencia, obje  vándose síndrome adherencial de todo el paquete 
intes  nal y gran hematoma desde porción superior de estómago hasta pared, se realiza esplenectomia. En 
la anatomía patología del material obtenido se describe una lesión mesenquimal benigna a nivel del hilio es-
plénico de es  rpe fi broblás  ca compa  ble con tumor desmoide, que correlacionando con la imagen podría 
corresponder a la capa con densidad de tejidos blandos que rodea al seudoaneurisma.
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DISCUSIÓN
El pseudoaneurisma de la arteria espléni-

ca es una en  dad patológica poco frecuente. Se 
puede defi nir como un hematoma pulsá  l reper-
meabilizado y encapsulado en comunicación con 
la luz de un vaso dañado, generalmente secun-
dario a antecedentes traumá  cos, infl amatorios 
o iatrogénicos. La sangre diseca los tejidos adya-
centes a la arteria dañada y se origina un saco 
contenido por la media o la adven  cia y en oca-
siones solo por el tejido adyacente al vaso1,4.

La diferencia entre un aneurisma y un pseu-
doaneurisma se encuentra en la pared, ya que el 
primero preserva las tres capas de la pared arte-
rial. Los aneurismas verdaderos suelen ser asin-
tomá  cos y asociados con ateroesclerosis.

En los pseudoaneurismas viscerales el 
riesgo de ruptura espontánea es muy alto, inde-
pendientemente de su tamaño, asociando alto 
porcentaje de mortalidad2. El 60% presentan sín-
tomas relacionados con hemorragia hacia el tubo 

diges  vo (hematoquecia, melena, hemorragia al 
conducto pancreá  co o hematemesis), el 20% 
con sangrado hacia un pseudoquiste pancreá  co, 
el 15% en hacia el retroperitoneo y un 10% con 
hemorragia en la cavidad abdominal3.

El diagnós  co puede realizarse con Ecogra-
 a Doppler, que permite diferenciar el aneurisma 

de otras en  dades, su desventaja estriba en que 
es operador dependiente y está limitada en pa-
cientes obesos o ante la presencia de gas intes  -
nal o ateroesclerosis.  La TC con contraste endo-
venoso permite la correcta opacifi cación de los 
vasos y evaluar las posibles complicaciones. La 
arteriogra  a es considerada el estándar de oro y 
el método más sensible para iden  fi car aneuris-
mas y pseudoaneurismas, está recomendada an-
tes de cualquier procedimiento quirúrgico4. Con 
ninguno de estos métodos radiológicos se puede 
diferenciar el aneurisma del pseudoneurisma, ya 
que el diagnós  co es anatomopatológico. 

En nuestro caso no se visualizó el aneuris-
ma/pseudoaneurisma por abundante sangrado 
ac  vo durante la intervención quirúrgica, indica-
 vo de rotura del mismo. 

Basándonos en el antecedente quirúrgico 
previo y la existencia de una TC abdominal dos 
años antes, en la que la arteria esplénica era de 
calibre y morfología conservada, sin ateromato-
sis ni otras alteraciones, pensamos que se trata 
de un pseudoaneurisma, contenido por el tumor 
desmoide adyacente.

Dado el riesgo de hemorragia abdominal se 
aconseja tratamiento, independientemente de 
su tamaño, sobre todo cuando sobrepasan los 2 
cm. Actualmente las técnicas mínimamente inva-
sivas han ido ganando terreno a la cirugía en esta 
patología. El tratamiento puede ser compresión 
ecodirigida, inyección percutánea de trombina 
intrasacular, técnicas endovascualres (emboliza-
ción-stents) o cirugía2,4,5.

Fig. 4. Reconstrucciones volumétrica o 3D.
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