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El aneurisma iliofemoral de origen arteriosclerdtico es de los menos frecuen-
tes en incidencia. Segun la estadistica de Pappas, en un estudio de 115 aneuris-
mas femorales vistos desde 1950 a 1963 en la Clinica Mayo, los iliofemorales se
dieron en un 14 %, mientras que los de femoral comdn alcanzaron un 27 %, los
de femoral superficial un 26 %, los femoropopliteos un 13 % y los de femoral pro-
funda un 1 % (1).

Claro esta que en todo paciente arteriosclerotico el hecho de encontrarle un
aneurisma femoral no excluye la presencia de otros aneurismas en otros territo-
rios, o bien creer, como ocurrié en el caso que vamos a presentar, que se trata de
un aneurisma de femoral comun y comprobar en el momento operatorio que dicho
aneurisma se continta hacia la iliaca.

Ante todo aneurisma arterial periférico esta justificado intervenir quirdrgica-
mente con objeto no solo de evitar las molestias subjetivas que pueda presentar
el paciente sino también con miras a evitar las complicaciones a que pueda dar
lugar, como embolias distales, trombosis, ruptura del aneurisma y compresion de
estructuras vecinas.

La mayoria de autores estan de acuerdo respecto al tratamiento de los aneu-
rismas femorales: uso de proétesis tipo Dacron en los extensos e injerto venoso
autogeno en los poco extensos. Aunque, muchas veces es imposible la colocacion
de injertos venosos debido al calibre de la vena resecada (2).

Ahora bien, cuando se trata de aneurismas iliofemorales donde no es posible
encontrar proximalmente un segmento arterial con calibre susceptible de serle
anastomosado un injerto, el tratamiento sufre algunas variantes. Lo mas adecuado
parece ser, entonces, la ligadura proximal y la colocacion de un injerto de Dacron
aortafemoral o iliofemoral si el aneurisma no incluye toda la iliaca.

El caso que nos ocupa no presento este dilema o esta contrariedad, pues se
trataba de un paciente al que ya se le habia amputado la extremidad a consecuen-
cia de un accidente laboral.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 65 anos de edad. Acude a nuestro Servicio por presentar una tumo-
racion pulsatil en la region inguinal derecha. Segun manifiesta el enfermo, su
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volumen ha ido aumentando en el transcurso de los Gltimos tres anos. Hace diez
anos sufrio un accidente de trabajo al caerle encima una pieza de transporte de
dos toneladas de peso, produciéndole el aplastamiento de la extremidad inferior
derecha. A consecuencia de dicho accidente tuvo que ser amputado a nivel del
tercio medio del muslo.

Después del accidente transcurrieron siete anos sin problemas, pero en los
ultimos tres anos aparecio un dolor urente en el munon, con crisis de exacerba-
cion provocadas segun la postura que adoptaba durante el reposo en cama. Poco
a poco estos dolores fueron en aumento, a medida que coincidia con la aparicion
de un pequeno bulto en la region inguinal. Con anterioridad no habia reparado en
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Fic. 1. Arteriografia femoral percutanea,
por encima de la masa pulsatil del ancu-
risma. Esguema: representacion de las
dimensiones reales del ancurisma vy sus
relaciones anatémicas. 1P, iliaca primi-
tiva, 1, ihaca externa. T, femoral comun,
FS, femoral superficial. FP, femoral pro-
funda.

FiG. 2. Aspecto gue presentaba el aneu-
risma una vez disecado v colocadas las
cintas de goma de sezuridad., Obsérvese
como la parte distal esta bien delimitada,
continuandose con una femoral superficial
Fia. 1 normal, v en cambio la parte proximal no
esta delimitada.

la existencia del bulto, aunque quiza fuera debido a la ausencia de molestias. Las
crisis dolorosas se localizaban en la ingle y en el munon.

Al principio llevaba una prétesis que toleraba de modo relativo, si bien desde
hacia un ano no podia tolerar su presion sobre el munon ni siquiera toleraba el
roce de la sabana.

Pensar en un munon doloroso después de diez anos es algo extrano, por lo
que nos inclinamos a pensar en que la masa pulsatil de la region inguinal, que
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era del tamano de una mandarina, podria ser la responsable de estas crisis neu-
ralgicas por compresion del nervio crural.

Practicamos una aortografia translumbar, poco demostrativa debido a defecto
de replecion de la cavidad aneurismatica, por lo que recurrimos a una arteriografia
puncionando por encima de la tumoracion, a unos tres centimetros sobre el plieque
inguinal (fig. 1). Esta arteriografia reveld la presencia de una arteria iliaca aneuris-
matica, sin relleno del saco aneurismatico femoral debido probablemente a estar
ocupado por trombos.

En los antecedentes patoldgicos de este paciente, aparte del accidente men-
cionado, no existe mas que una hipertension arterial de 200/120 mm Hg desde

Fic. 3. El aneurisma abierto por su
mitad.

Fic. 4. El anecurisma abierto, con el
trombo mural que lo ocupaba.

Fic. 4

siete anos antes, dato importante ya que la hipertension parece incrementar la
formacion de aneurismas (3).

Intervencion. Cirujano, N. Galindo. Ayudante, D. Abarca. Anestesista, P. Gi-
ralt. Se practica amplia incision longitudinal en la region inguinal, desde unos
cuatro centimetros por encima del pliegue inguinal hasta unos diez centimetros
por debajo. Diseccion del saco aneurismatico y colocacién de cintas de seguridad
en la parte distal y proximal (fig. 2). En vista de que esta uitima no quedaba bien
delimitada, pues el aneurisma se continuaba hacia arriba, fue clampada con una
pinza de Satinsky y seccionada, practicandose una sutura del saco seccionado con
seda del n® 2. A continuacién se reseco el aneurisma. De esta manera la tactica
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quirtrgica sufrio un cambio, pues nuestra idea al principio de la eperacion era la
de colocar un injerto de Dacron de 8 mm con sutura terminoterminal entre los dos
cabos arteriales para evitar la temida isquemia del munoén, ya que quedaba total-
mente avascularizado. Sin embargo, como se puede apreciar en el esquema de la
figura 1 y en la fotografia de la figura 2, la imagen real del aneurisma era despro-
porcionada respecto a la imagen angiografica.

Esta desproporcion siempre hay que tenerla en cuenta, pues casi nunca se
consigue rellenar con el contraste el verdadero volumen de los aneurismas.

A pesar de todo, el mufRdn no acuso la falta de riego sanguineo, habiendo de-
saparecido las molestias, lo cual confirma la compresion que el aneurisma ejercia
sobre el nervio crural.

Anatomia patoidgica de la pieza extirpada: Macroscopicamente, el aneurisma
presentaba el tamafo de una naranja pequena. Abierto por su mitad (fig. 3), pre-
senta un gran engrosamiento de su pared después de haber extraido de su interior
el gran trombo mural que ocluia parcialmente la luz arterial (fig. 4). Microscopica-
mente, se evidencia una pared arterial dotada de una amplia capa muscular media,
con fenomenos de disociacion de la textura de la misma, depdsitos granulosos de
sales calcicas y zona ateromatosa en porciones internas de la pared arterial, con
abundante nimero de células xantomatosas. Diagnostico anatomopatolégico: Aneu-
risma arteriosclerotico (Dr. Moragas). .

RESUMEN

Se presenta un caso de aneurisma iliofemoral de origen arteriosclerético, cuya
complicacion era la de producir una cruralgia que impedia descansar al paciente.
Fue intervenido quirirgicamente, creyendo en un aneurisma de la arteria femoral
comun puesto que a la palpacion quedaba muy bien delimitado el abultamiento
inguinal vy la contrastografia no consiguio rellenar la verdadera dimension del
aneurisma. Esto obligé a cambiar la tdctica operatoria, practicando simplemente
la extirpacion del aneurisma y una sutura reforzada del mufon proximal por encima
del arco crural, decision que vino potenciada por el hecho de que al paciente le
faltaba ya la extremidad inferior de este lado y lo Unico que se perseguia era
eliminar la compresion nerviosa que ejercia la masa tumoral.

SUMMARY

A case of cruralgia due to compression by an arteriosclerotic iliofemoral
aneurysm is presented. Arteriographic diagnosis was femoral aneurysm. During
surgery, an iliofemoral aneurysm was found. Since the patient had an amputation
of his leg some years before, excision of the aneurysm, not followed by prothesis
replacement was performed.
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