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Caso clinico

Pseudoaneurisma de la arteria axilar
en un lactante con hemofilia. Caso reporte

Tte. Cor. M.C. René Francisco Candia dela Rosa,* M.C. Rall Candia Garcia,**
M.l. NaaraM ancilla Animas***

Hospital Militar Regional de Puebla, Pue.

RESUMEN

L os pseudoaneurismas de laarteriaaxilar son rarosy alin mas
raros en | os lactantes, la mayoria se deben como complicaciones
a procedimientos de punciones percutaneas de las arterias, un
procedimiento generalmente no recomendado en esos nifios tan
pequefios y menos aun en nifios con discrasias sanguineas como
la hemofilia. Nosotros reportamos un caso de pseudoaneurisma
delaarteriaaxilar izquierda en un lactante menor de 14 meses con
hemofiliatipo A. revisamos la literaturay hacemos alguna consi-
deraciones de importancia.

Palabras clave: pseudoaneurisma, lactante, choque hipovolé-
mico, hemofilia

Introduccion

L os pseudoaneurismas delaarteriaaxilar son rarosy aln
mas raros en | os lactantes, la mayoria se deben a complica-
ciones de procedimientos realizados por punciones percuta-
neas en las arterias.** Los pseudoaneurismas son también
[lamados aneurismasfal sos, yaquelarupturade lapared del
vaso ocasiona un sangrado continuo dentro del tejido que
rodea al vaso sanguineo formando un saco pulsdtil, a dife-
rencia de los aneurismas, que son sacos que comprometen
las tres capas de la arteria.»? Generalmente | os pseudoaneu-
rismas se forman por el dafio local de la arteria causado por
cateterizacionesterapéuticas o diagnosticas en nifiosy adul -
tos, en los lactantes con la incorporacién de tratamientos
quirdrgicos progresivamente mas agresivos para la correc-

Pseudoaneurysm axilar artery
in anurling with hemophilia
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The axillary artery pseudoaneurysm are rare and but even rare
in the nurling, the majority must to complications in arteries per-
cutaneous punctions procedures, this procedure generally is not
recommended in those so small children and less even in children
with sanguineous discrasias like hemofilia. We reported a case of
amale infant of 14 months of age with pseudoaneurism the left
axillary artery with hemophiliaA. Referencesarereviewed in world
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complications.
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cion de malformaciones congénitas cardiacas, |os accesos
arteriales percutdneos son casi una rutina en cirugia neona-
tal, y debido generalmente aiatrogéni cas por mdiltiples pun-
ciones arteriales y venosas cuando ameritan monitorizacion
invasivaen laUnidad de Cuidados Intensivos Neonatal es.**

La hemofilia es la deficiencia congénita de los factores
de coagulacién VII, IX y XI en hemofiliatipo A, By C,
respectivamente, interviniendo especificamente en la acti-
vacioén intrinseca de la protrombina, se transmite como un
rasgo recesivo ligado a cromosoma X, por eso las mujeres
transmiten la enfermedad, pero no la padecen, en algunas
portadoras, por €l proceso conocido como “lionizacion” sélo
se expresauno delos cromosomas X, por lo que dependien-
do si se expresa el cromosoma X sano, sera productora del
factor, mientrasque si seexpresael cromosomaafectado, no
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lo producird, de ahi que algunas muijeres presenten clinica-
mente hemorragia.>®

Lahemofiliase clasificaen relacion con el nivel del fac-
tor plasmético en:

1. Grave: menor de 1% delanormalidad del factor afectado
y clinicamente se manifiesta en hemorragias espontaneas
frecuentes que requieren terapia sustitutiva.

2. Moderada: de 1 a5% de lanormalidad del factor afecta-
do, clinicamente se manifiestan hemorragias secundarias
atraumatismosy hemartrosis espontaneas esporadicas.

3. Leve: de6a40% delanormalidad del factor afectado, se
manifiesta con hemorragias a traumatismos y hemartro-
sis espontaneas raras.>®

Caso clinico

Paciente del sexo masculino de 14 meses de edad, produc-
to de la segunda gesta de término, nacido por parto vaginal,
sin complicaciones transparto, pesando 2,700 g. Quetiene el
antecedente de haber sufrido traumatismo craneoencefélico
causado por caida de su andadera, que amerit6 hospitaliza-
cién en laUnidad de Cuidados I ntensivos Neonatales de un
hospital pediétrico de Pueblapor presentar convul sionesdiag-
nosticandole hemorragia subdural laminar. Se intubé oro-
traqueal y se monitorizd invasivamente la presion arterial
con un catéter en la arteria axilar. Los familiares refieren
gue en esa ocasion presentd sangrado profuso, por 1o que re-
quirié multiples transfusi ones, complicandose con neumonia
intrahospitalaria, infeccion deviasurinariasy tumoracion pul-
satil anivel axilar izquierdo en sitio de puncion arterial, por lo
quefue necesario hospitaizarlo durante 20 dias, al retirar caté-
ter de arteria axilar, presenta nuevamente sangrado profu-
S0, por lo que se trasfunde una vez mas, se informa alos
padres que latumoraci6n se resuel ve solo con compresion,
por lo que es dado de alta; al tercer dia presenta sangrado
en el sitio de puncién, por lo que acuden a Consulta Externa
de Pediatria, el sangrado cede Uinicamente con compresion,
se le informa nuevamente a la madre que sélo con compre-

sién mejorara la tumoracion pulsétil y el sangrado, se pre-
senta un nuevo episodio de sangrado activo de color rojo
rutilante y pulsétil que no cede con la presion, acudiendo a
familiar médico, quien después derealizar compresién soli-
cita atencion por médico vascular, encontrandose un nifio
palido, lloroso, procediendo a canalizarlo por dosviasy re-
sucitarlo con cargas de Hartman. En laexploracion fisicase
encuentra un lactante menor palido xxxx con frecuencia
cardiaca de 150 latidos por minuto, respiracién de 30 por
minuto, con tumoracion pulsétil de 8 x 8 cm en axila iz-
quierda con una costra melisérica en borde superior san-
grando (Figura 1). Serealiza compresién para controlar €l
sangrado, se solicitan cuatro paquetes de 10 cc de paguete
globular, cuatro paquetes de plasma fresco y estudios de
laboratorio: biometria hematica con 5 de hemoglobina y
29 de hematdcrito, quimica sanguinea normal, tiempos de
tendenciahemorragica, tiempo de tromboplastinade 37 se-
gundosy tiempo de protrombina de 12 segundos, se proce-
deahospitalizar a nifio y setransfunden las unidades solici-
tadas, se realiza ultrasonido y se aprecia saco de 8 x 10 cm
pulsétil dependiente de arteriaaxilar izquierda, se procede a
realizar en tres ocasiones con presion del cuello mediante el
traductor del ultrasonido sin lograr detener el flujo sangui-
neo, seinterviene quirdrgicamente a siguiente dia de haber
estabilizado hemodinamicamente al | actante menor y sin san-
grado se procede aresecar € pseudoaneurisma apreciando-
se una tumoracién pulsatil de 8 x 8 cm, que comunicaba a
piel, se procede acerrar el cuello con prolene 0000 con pun-
tos de matras, resecandose latumoracion (Figuras2y 3), se
revisahemostasiay se apreciaminimo sangrado en capa, se
coloca drenoback de 1/8 dandose por terminada la cirugia,
nuevamente se transfunden dos paguetes globularesy dos de
plasma con hemoglobina de control de 12 gramos. Al tercer
diano se aprecia sangrado alguno y escaso hematomaen la
herida quirdrgica, por lo que se dade alta a cuarto diasin
complicaciones, llevandose el drenoback, citandolo al octa-
vo dia pararevisar herida quirlrgicay retirar el drenoback,
encontrandose un leve hematomaen heridaquirdrgicay obs-
truccion del drenoback, por 1o que seretira, dejando los pun-

Figura 1 A y B. Lactante menor con tumoracion pulsétil en hueco axilar izquierdo con costra melisérica.
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Figuras 2 A y B. Reseccién quirdrgica del pseudoaneurisma dependiente de |a arteria axilar.

e

Figura 3. Pieza quirtrgica resecada donde se aprecia el sitio de fistuliza-
cion apiel.

Figura 4. Drenaje tipo Penrose al tercer dia de lareintervencion quirdrgi-
ca mostrando todavia sangrado.

tos de piel, se cita nuevamente en tres dias para retiros de
puntos, al segundo y décimo diade postoperado losfamilia-
res acuden a hospital con €l lactante palido, con sangrado
profuso y un gran hematoma en la herida quirdrgica, una
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frecuencia cardiaca de 160 latidos por minuto, somnoliento,
poco irritable, seintenta canalizar sin éxito, se realizan dos
venodisecciones de vena safena interna a nivel de ambos
tobillos, y se reanima con cristal oides més cuatro paquetes
globularesy cuatro paquetes de plasma, se procede a reex-
plorar herida quirdrgica encontrandose gran hematoma con
sangrado profuso en capa, €l sitio de cierre de la arteriasin
sangrado, se procede a coagular con el ectrocauterio, coloca-
cion de Gelfoan, y con colocacion de drengje tipo Penrose
por herida quirdrgica (Figura 4), cerrdndose por planos y
aplicandose vendaje compresivo.

Se sospechadiscrasiasanguineay se solicita determina-
cion del factor VIII y IX de la coagulacion, tiempo trom-
boplastina parcial y protrombina, reportandose factor 1X
normal, factor VII1 con sélo 5% de lo normal y tiempo de
tromboplastina de 60 segundos, se corroborael diagndstico
de hemofiliatipo amoderaday seiniciatratamiento de plas-
mafresco cada ocho horas, se solicitainterconsultaahema-
tol 6gica pediétrica, quien confirmael diagnostico solicitan-
do administracion del factor V111 recombinado tres veces a
diapor el término de sietedias, a cuarto diase administrael
factor VIII recombinado con una mejoria dramatica dete-
niéndose el sangrado, se procede atrasladar al nifioal IMSS
por peticién de los padres, que no contaban con recursos
para mantener €l tratamiento antes propuesto, dandose de
altaal séptimo dia de postoperado sin sangrado, retirandose
Penrosey herida quirdrgica con escaso hematoma, y actual-
mente con cicatrizacién adecuada (Figura 5).

Discusion

L os pseudoaneurismas en nifios son raros, ellos pueden
ser causados por infeccion, inflamacion, trauma, procedi-
mientos quirdrgicosy deradiologiaintervensionista.'*’ Los
pseudoaneurismas resultan de la ruptura de la pared de un
Vaso con extravasacion de sangre dentro de los tejidos que
rodean la arteria, esto resulta en la formacién de una cép-
sula de tejido fibroso que progresivamente crece debido a
la presion arterial. La circulacion sanguinea esta siendo
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Figura 5. Herida quirdrgica cicatrizada totalmente a los tres meses.

contenida por los tejidos circunvecinos que forman una
cavidad alrededor del vaso sangrante, formada por las fas-
cias, los mismos trombos, pero no por los componentes de
lapared arterial como se observa en |os aneurismas verda-
deros.t27

L os pseudoaneurismas generalmente son como resul -
tado de un dafio arterial local causado por |la cateteriza-
cién diagndstica o terapéutica, es menos frecuente que
se desarrollen por otros procedimientos como puncién
arterial o multiples punciones venosas, por ejemplo, en
las lineas arterial es para monitoreo de la presion arterial
invasiva o por trauma directo. Estos pseudoaneurismas
en nifios ocurren en 0.05% después de una cateteriza-
cion cardiacay 1.2% en procedimientos mas compl j 0s.®
S6lo muy pocos casos se han reportado en neonatos inclu-
yendo dos casos de pseudoaneurisma adrtico secundario a
cateterizacion umbilical, dos casos de pseudoaneurisma de
laarteria braguial por lesién accidental de la arteria por ve-
nopuncion repetidas.*

La cateterizacion arterial y venosa se ha incrementado
en pacientes hospitalizados; en pacientes criticamente en-
fermos que no se escapan de la colocacion una linea arte-
rial o de un catéter de la arteria pulmonar. Millones de ca-
téteres subclavios se colocan cada afio pararesucitacion de
liquidos, nutricién parenteral, quimioterapia, hemodidlisis,
marcapasos cardiacos, etc. Abordajes mas agresivos para
enfermedades cardiacas y vasculares han resultado en €l
crecimiento exponencial de arteriografias periféricasy co-
ronarias, terapia tromboliticas, varios tipos de angioplas-
tias y stents intravasculares, bombas de contrapulsacién
cardiacas han sido col ocadas percutaneamente también con
laintroduccién devainasy dilatadores grandes por los sitios
de puncién dejando un orificio con la semejanza de una he-
ridade arma de fuego de calibre pequefio (7 al 12 Fr) y esto
debera no ser sorpresa de que €l nimero de complicaciones
iatrogénicas de los accesos arteriales y venosos ha al canza-
do proporciones epidémicas. Las |esiones arteriales o veno-
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sas iatrogénicas recientemente representan €l tipo més co-
mUn de trauma vascular en muchos hospitales; las lesiones
iatrogénicas exceden en todo al trauma vascular de arma de
fuego o herida por armablanca, porque ello puede ocurrir en
lamayoria de los hospitales y todo cirujano debera ser pre-
parado para reconocerlos y manegjarlos. Se debera enfatizar
gue lasiatrogenias vascul ares no son menosimportantes que
un trauma mayor, esas lesiones frecuentemente requieren
reparaciones quirdrgicas con los riesgos anestésicos o de
transfusi én sanguinea, complicaciones delas heridas, mayor
estancia hospitalaria y los costos son generalmente dobles
paralos pacientes, algunos pacientestienen secuelasalargo
plazo después de la lesion vascular, tales complicaciones
pueden incluir neuralgias locales, claudicacion, pérdida de
laextremidad.t27#

L os signos clinicos siempre son diagnosticos, yaque des-
pués de retirar un catéter arterial, ya sea diagnéstico o de
monitoreo, y después de una compresion gentil por el térmi-
no de 30 minutos, |legaré a presentarse unatumoracion pul-
satil en el sitio de puncion, debera siempre despertar la sos-
pecha de un pseudoaneurisma, esto puede presentarse hasta
semanas después de retirado €l catéter.* Como sucedié en
nuestro caso, la aparicion de unatumoracion axilar izquier-
dapulsétil despuésderetirar un catéter delaarteriade axilar
izquierda con sangrado profuso que ameritd transfusiones
sanguineas multiples, que no despertd sospecha alguna por
los médicos pediatras que lo atendieron primariamente, ya
gue supusieron eraun hematoma. Muchos delos pseudoaneu-
rismas se presentan con sintomaslocal es como dolor, répida
expansion u obstruccion venosa asociada a masa palpable
con trill o soplo audible.*27

El estudio diagnésti co complementario mas especifico es
el ultrasonido Doppler color que define el tamafio y exten-
sion del pseudoaneurisma, asi como la presencia de colec-
ciones alrededor del pseudoaneurisma.t?78

Cuando serequiere valorar con mas exactitud larelacion
anatomica de la arteria que se encuentra involucrada se de-
berarealizar unaarteriografiao en su defecto unaangiogra-
fia por tomografia para planear la resolucién quirdrgica o
procedimiento de intervencionismo (stent).®

Las complicaciones del pseudoaneurisma son como to-
doslos aneurismas, ruptura, trombosis, infeccion. Losdiag-
nosticos diferenciales incluyen: simple hematoma, edema
tisular, trombosis del pseudoaneurismay linfadenopatia.*®

Como mencionamos en un caso reportado por nosotros
de pseudoaneurisma de la arteria femoral poscateterismo
cardiaco con el uso de fibrinoliticos, el tratamiento deber&
ser, primero, conservador mediante compresion y de prefe-
renciaguiado por ultrasonido sobre el cuello del pseudoaneu-
risma (la comunicacion del canal entre laluz del vasoy la
cavidad del falso aneurisma) el lugar donde secolocad trans-
ductor es guiado por imagen continuay debera permanecer
por un periodo prolongando observando que no exista flujo
dentro del saco.” Nosotrosintentamos el mismo procedimien-
to como el caso reportado previamente en un intento al rea-
lizar el ultrasonido diagndstico sinlograr el cierre, en el caso
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reportado fall6 el método conservador por el uso defibrino-
liticos y ahora creemos que no pudimos lograr €l cierre en
este nuevo caso por la hemofilia que presentaba el paciente
y no era diagnosticada.

Las causas que han sido postuladas para no lograrse €l
cierre de los pseudoaneurismas son;®°

1. Infeccién.

2. Discrasiasanguinea.
3. Cuello de gran tamafio.
4. Uso defibrinoliticos.

L as causas paradecidir unareseccidn con reconstruccion
arterial son:

. Agrandamiento progresivo.

Dolor.

Ruptura.

Hemorragia.

. Infeccion.

. Fallacon el tratamiento conservador.

RO RN AN S

Es importante mencionar que nunca se sospechd en €l
nifio una discrasia sanguineacomo causaqueoriginé lafor-
macion del pseudoaneurismay lafallaen el cierre con los
métodos tradicionales, esto es debido a que lahemofiliaes
ladeficienciacongénitadelosfactoresde coagulacion VI,
X'y X1l enhemofiliatipo A, B y C, respectivamente, inter-
viniendo especificamente en la activacion intrinseca de la
protrombina, setransmite como un rasgo recesivo ligado al
cromosoma X, por eso las mujeres transmiten la enferme-
dad, pero no la padecen.>® La mama no tiene antecedentes
familiares de hemofilia en tres de sus hermanas con multi-
ples nifios, y ella tiene su primer hijo varon de cuatro
afos sin tener ningun antecedente de hemorragias pos-
traumaticas algunas. Pero debemos tener muy en cuenta
gue el desarrollo de inhibidores adquiridos del factor V111
en el periodo de la nifiez permanece como una seria y
grave complicacion que pone en peligro lavida, siendo esto
una enfermedad muy rara en personas no hemofilicas, pero
puede ser una condicion clinicamente importante por su alta
mortalidad debido alas grandes hemorragias que ponen en
peligro la vida. Los inhibidores adquiridos llamados “ he-
mofilia adquirida’ tiene una baja incidencia de uno en un
mill6n de nifios anualmente, lamayoriade las veces ocurre
en adultos y generalmente se asocia con enfermedades
autoinmunes, periodo pospartum, uso de drogas o tumo-
res malignos.® En los nifios que se considere una posibi-
lidad de presentarla se debera tener en cuenta factores
de riesgo que se han asociado con estos anticuerpos con-
tra el factor VIII siendo éstos:

1. Lupuseritematoso.
2. Fiebrereumatica
3. Artritisreumatoide.
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4. Tumores.

5. Quimioterapia (metrotexato, ciclofosfamida, azatiopri-
ma).

6. Antibidticos (penicilina, sulfonamidas).

7. Esteroides.

8. Diabetes mellitustipo 1.

Esto sera un reto diagnostico paralos pediatras hematé-
logos que estudiaran a este paciente.

Conclusiones

En primer lugar debe reducirse a méximo el nimero de
punciones arteriales en nifios pequefios y ademas éstas de-
beran ser realizadas por € minimo nimero de facultativos
con el maximo de experiencia. Debe reservarse la docencia
en la canalizacion arterial para pacientes de mayor peso y
edad donde la tasa de complicaciones es casi inexistente.
L os accesos arteriales deben limitarse atroncos principal es.
Enlaextremidad superior debe evitarse atoda costalacana-
lizacién o puncién de la arteria humeral, sobre todo en su
terciodistal, siendo preferiblelaarteriaaxilar o en su defec-
tolacubital oradial previo pruebade Allen que garantice la
existencia de permeabilidad de ambas arteriasy su circula-
cion colateral . Es de obligado cumplimiento lapresion dela
arteria durante varios minutos en el lugar de retirada del ca-
téter o puncidn. No observar estasimple medidaeslaprime-
ra causa de pseudoaneurisma en la edad pedidtrica. Deben
evitarse en cualquier circunstancialos movimientos late-
rales de la aguja una vez que se hatraspasado la piel, es-
pecialmente en larealizaci6n de exdmenes de |aboratorio
convencionales. La causa més frecuente de fistulas arte-
riovenosas en el nifio es la toma de sangre venosa en el
codo, intentando buscar las venas basilicas o cefélicas con
movimientos circulares o laterales inadvertidos. Ante la
sospechadelesion arterial en forma de pseudoaneurisma,
trombosis y fistula arteriovenosa la primera prueba que
se debe realizar es el ultrasonido Doppler color que de-
muestre la permeabilidad arterial o venosa, la dilatacién,
la comunicacién y el tipo de flujo existente, la angiorre-
sonancia a pesar de ser un método no invasivo implica
movilizar a un nifio de bajo peso y frecuentemente en el
postoperatorio de cirugiacardiaca, lo cual dificultasu uso.
En los nifios con diagndstico tardio esta claramente indi-
cadalaresonanciamagnética, aunque, a contrario de otra
anomalias vasculares, no va evitar la realizacion de an-
giografia convencional con fines terapéuticos.

En cualquier paciente nifio o adulto después de habérsele
realizado un procedimiento de puncién arterial paramonito-
rizacion o cateterismo, seledeberarealizar compresi6n gentil
durante 30 minutos como minimo, y deberarealizérsele re-
visiones periodicas, ya que hasta dos semanas después pue-
de desarrollarse un pseudoaneurisma.

En los nifios con un trauma minimo y que presenten una
hemorragia no esperada debera sospecharse una discrasia
sanguinea hasta no demostrar |o contrario.
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