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El aneurisma iliofernoral de origen arteriosclerotico es de los menos frecuen- 

tes en incidencia. Según la estadística de Pappas, en un estudio de 115 aneuris- 
mas femorales vistos desde 3950 a 6963 en la Ctinica Mayo, los iliofemoraVes se 
dieron en un 14 On. mientras que [os de femornl común alcanzaron un 27 *h. Tos 
de femoral superficial un 26 YO, los fernoropopliteos un 7 3 "O y los de femoral pro- 

funda un 1 % ( 1 1 .  
Claro esta que en todo paciente arteriosclerótico el hecho de encontrarle un 

aneurisma femoral no excluye la presencia de otros aneurismas en otros terr i to- 
rios. o bien creer, coma ocurrió en el caso que vamos a presentar, que se trata de 
un aneurisma de femoral comlin y comprobar en el momento operatorio que dicho 
aneurisma se continca hacia la iliaca. 

Ante toda aneurisma arterial periférico esta justificado intervenir quircrgica- 

mente con objeto no sólo de evitar las rnolcstias subjetivas que pueda presentar 
c l  paciente sino también con miras a evitar las complicaciones a que pueda dar 
lugar, como embolias distales, trombosis, ruptura del aneurisma y compresiDn de 
estructuras vecinas. 

La mayoría de autores están de acuerdo respecto al trata mi en:^ de los aneu- 
r i s m a ~  femorales: uso de prótesis t ipo Dacron en Tos extensos e injerto venoso 
autógeno en los poco extensos. Aunqiie, muchas veces es imposibTe la colocación 

de injertos venosos debido al calibre de la vena resecada (21. 
Ahora bien, cuando se trata de aneurisrnas iliofernorales donde no es posible 

encontrar proximalmente un segmentr? arteria! con calibre susceptible de serle 
anastomocade un injerto, el tratamiento sufre algunas variantes. Lo más adecuado 
parece ser, entonces, la Tigadura proxima! y la crilocación de un injerto de Dacron 

aortafemoral o i l iofemoral s i  e l  aneurisma no incluye toda la ilíaca. 
El caso que nos ocupa no presentó este dilema o esta contrariedad, pues se 

trataba de un paciente al que ya se le había amputado la extremidad a consecuen- 
cia de un accidente laboral. 

PRESENTACION DEL CASO 

Varón de 65 años de edad. Acude a nuestro Servicio por presentar una turno- 
racián pulsátil en la regirjn inguinal derecha. Ceg~in manifiesta el enferma, su 



volumen ha ido aumentando en el transcurso de los últ imos tres años. Hace diez 

años sufrió un accidente de trabajo al caerle enciina una pieza de transporte de 
dos toneladas de peso, produc16ndole 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. peso en los 

ult imos tres a i o s  aparecio un dolor i irenie en el rnuñon. con crisis de exacerba- 
cibn provocadas según la postura que adoptaba durante el reposo en cama. Poco 
a poco estos dolores fueron en avtnento. a medida que coincrdia con la aparición 

de un pequeño bulto en la región inguinal. Con anterioridad no había reparado en 
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ta existencia del bulta. aunqiie quizá fuera debido a la ausencia de molestias. Las 

crisis dolorosas se localrzaban en la ingle y en el muñón. 
Al principdo llevaba una prótesis que toleraba de modo relativo. s i  bien desde 

hacia un ano no podía tolerar su presión sobre e! muhOn ni siquiera toleraba e l  

roce de la sábana. 
Pensar en un muiión doloroso después de diez anos es algo extraño, par [o 

qut? nos inclinamos a pensar en qiie la masa pulsatil de la región inguinal, que 



era del tamaiío de una mandarina, podría ser la responsable de estas crisis neu- 
rálgicas por compresión del nervio crural. 

Practicamos una aortografía translumbar, poco demostrativa debido a detecta 
de repleción de la cavidad aneurismatica, por lo que recurrimos a una arteriografia 

piincionando par encima de la turnoración, a unos tres centímetros sobre el pliegue 
ingi i~nal  [fig. 1 )  Esta arteriografía reveló la presencia de una arteria jliaca aneuris- 

rnatica. sin relleno del saco aneurisni5tico femoral debido probablemente a estar 

ocupado por trornbos. 
En los antecedentes patológicos de este paciente, aparte del accidente men- 

cionado, no existe más que una hipertensión arteria1 de 200/120 mm Hg desde 
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siete años antes, dato importante ya que la hipertensión parece incrementar la 

formación de aneurismas [31. 
Intervención. Cirujano, N. Ealindo. Ayudante, D. Abarca. Anestesista, P. Gi- 

ralt. Se practica amplia i ~ c i s i ó n  longitudinal en la región inguinal, desde unos 
cuatro cenrimetros por encima del pliegue inguinal hasta unos diez centimetros 
por debajo. D i s e c c i ~ n  del saco aneurismatico y colocación de cintas de seguridad 

en la parte dista1 y proximal (fig. 21. En vista de que esta ultima no quedaba bien 
delimitada, pues er aneurisma se continuaba hacia arriba, fue clampada con una 
pinza de Satinsky y seccionada, practicBndose une sutura del saco seccionado con 

qeda del n ,  2. A cont inuac i~n se resecó el aneurisma. De esta manera la táctica 




