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Los aneurismas son, en general, poco frecuentes (1, 2), si bien en la
opinién de algunos autores (4) representan al menos un tercio de todos los aneuris-
mas periféricos. Aparecen casi exclusivamente en varones en la sexta o séptima dé-
cada de la vida y evolucionan con cierta rapidez hacia la isquemia aguda por trom-
bosis o a la hemorragia por ruptura (4), lo que unido a su localizacion anatémica les
confiere especiales caracteristicas, tanto en cuanto a su gravedad como a las posibi-
lidades de reconstruccion quirdrgica.

Material clinico.

Nuestro actual estudio esta basado en pacientes vistos desde 1974 a 1982. Se tra-
ta de un grupo de 17 enfermos portadores de 25 aneurismas. Todos los pacientes
son varones. Sus edades oscilan entre 33 y 83 afios, siendo la edad media de 66, si
bien las edades mas frecuentes se encuentran entre los 65 v 75 afios. De estos pa-
cientes, 9(53%) eran portadores de aneurismas unilaterales, mientras que 8 (47%)
mostraban aneurismas bilaterales.

En nuestra serie, como en la de otros autores (5, 2; 6, 1, 7), es muy frecuente la
asociacion con aneurismas de otras localizaciones y fundamentalmente con los de
aorta abdominal, asociacién que se produce en 10 casos (40%) y menos frecuente-
mente con aneurismas popliteos (7-28%), aneurismas iliacos (3-10%) o de otras lo-
calizaciones en un caso, o sea el 4%,

Llama la atencion la existencia en nuestros pacientes de patologia asociada muy
abundante (Cuadro 1) y con frecuencia grave: hipertension arterial en 14 (82%).
Cardiosclerosis en 8 (46%). Insuficiencia renal en 1 (6%). Como ficilmente se ve
por estas cifras, la mayoria son portadores de varias situaciones patologicas, como
las que hemos citado.

La gran frecuencia de la hipertension arterial, reportada también por otros auto-
res (2-3-4-5-8), va de acuerdo con la etiologia de los aneurismas femorales en esta
casuistica, de la que excluimos los aneurismas falsos, anastométicos o no. Veinti-
tres de éstos (92%) eran de origen aterosclerdtico y sélo 2 por vasculitis (Behceet)
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(8%). Estos hechos apoyan aitin mas la teoria etiopatogénica de este tipo de aneuris-
mas sustentada por autores como Barker (9): Se trataria a fin de cuentas de aneuris-
mas post-estenoticos.

CUADRO 1
ANEURISMAS FEMORALES
Patologia Asociada
Hipertension arterial ...................... 14-82%
Cardionsclerosis v simmisevinsoise 8-46%
Insuficiencia coronaria ..... AR S 7-41%
Insuficiencia respiratoria ................. 5-29%
3 B P i) 3-18%
BN satuismminssserinsmssvesisavasvassirsi 2-12%
Insuficiencia renal ..............c.ceeenil, 1- 6%

Clasificacion.

Desde el punto de vista anatomico, modificando clasificaciones anteriores (1-3),
hemos clasificado los aneurismas femorales (fig. 1) en tres tipos distintos:

Tipo I, en que la dilatacion arterial se limita a la femoral comin, dejando libre su
bifurcacion (9 casos, 36%).

Tipo 1, en que el aneurisma incluye tanto la salida de la femoral profunda como
el inicio de la femoral superficial (6 casos, 24%).

Tipo 111, en los que, sea cual sea la extension del aneurisma, incluya o no la femo-
ral profunda, se asocia a obstruccion de la femoral superficial en su origen (10
casos, 40%). Creemos necesaria esta division en tres tipos puesto que el que se tra-
te de uno u otro va a condicionar definitivamente nuestra actitud quirdrgica.

Clinica.

La clinica que nuestros pacientes presentaban era: Ninguna, es decir asintomati-
cos, 4 casos (16%). Masa pulsatil con sintomatologia debida al propio aneurisma o a
comprension de las estructuras vecinas, incluido dolor en los trayectos nerviosos,
aumento de la presion venosa 15 (60%). Con clinica de isquemia cronica 18 (72%) y
de ellos: 2 en grado 11 (12%), Sen grado 111 (27%) v 11 (61%) en grado IV, que lleva
consigo lesiones necraticas de la extremidad isquémica.

Como complicacion de este tipo de aneurismas podemos citar 4 casos de ruptura
(16%) y 3 casos de trombosis (12%), que presentaban a su ingreso un cuadro de is-
quemia aguda.
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Diagnostico.

Consideramos como elemento fundamental para el diagnoéstico la clinica. Como
técnica auxiliar la arteriografia v, en tltimo lugar, la ultrasonografia o el TAC. Deci-
mos que la clinica es el elemento fundamental puesto que en los aneurismas de esta

localizacion nos lleva al diagnostico (5-10) y diriamos que en el 100% de los casos,
salvo que aceptemos la opinion de algunos autores, que admiten que basta un
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FIG. 1.- Clasificacion de aneurismas femorales

aumento de tamafio de la arteria, en una vez y media su calibre habitual, para con-
siderarlo aneurisma (10), en cuyo caso suponemos que el diagnéstico clinico debe
resultar mas dificil, En cuanto a la arteriografia, no es necesaria cudndo existe per-
meabilidad arterial distal (5-10) pero si es conveniente en caso de trombosis del
aneurisma, para determinar si existe trombosis arterial ascendente y su altura, asi
como el estado del lecho vascular distal. Por lo que se refiere a la ultrasonografia y
el TAC, pueden ser de gran aydua para destacar o asegurar la existencia de aneu-
rismas a otros niveles o controlar la evolucion de aquellos pacientes en los que esta
contraindicada la cirugia.
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Técnicas quinirgicas.

De nuesttos 25 casos, cinco no fueron sometidos a intervencion quiridrgica. Dos
de ellos, uno con aneurisma asintomatico bilateral y riesgo quirirgico muy elevado,
por su patologia asociada, y el restante con aneurisma trombosado en situacién cli-
nica de isquemia crénica en un paciente de muy avanzada edad. En los 20 casos in-
tervenidos, la via de abordaje fue siempre la incision vertical directamente sobre el
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FIG. 2.- Técnicas quirurgicas.

triangulo de Scarpa (fig. 2). En los casos en que los aneurismas femorales se asocia-
ban con aneurisma de aorta abdominal, éstos fueron resecados y el flujo arterial
restablecido mediante la anastomosis distal término-terminal de las ramas del Da-
cron bifurcado a la porcion més distal de la femoral comiin, en cinco casos de aneu-
rismas tipo I, es decir con bifurcacion femoral respetada por la dilatacién y anasto-
mosis término-terminal a femoral profunda en tres de tipo IlI, es decir con femoral
superficial obstruida. Estos 8 casos representaban al 40% de nuestra estadistica.
Reseccion e injerto de Dacron fémoro-femoral en cinco casos (25%). De ellos dos a
femoral comiin en aneurismas tipo I y tres a femoral profunda en aneurisma
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tipo II1. Reseccion e injerto de safena fémoro-femoral en cuatro casos (20%). Tres a
femoral superficial con reimplantacién de femoral profunda y uno a femoral pro-
funda con reimplantacién de femoral superficial, todos ellos en aneurismas tip. II.
Quisiéramos llamar la atencién sobre este ultimo tipo de técnica, puesto que en
ocasiones, al estar inutilizables los primeros centimetros de femoral profunda, la
reanastomosis de la misma nos obliga a colocar un nuevo injerto intermedio entre
femoral superficial y dicha femoral profunda. Creemos que utilizando la técnica
contraria, tal como se ve en el esquema (fig. 2), se acorta el tiempo de intervencion
y la técnica se hace mds simple, con los mismos resultados.

Hemos realizado endarterectomia y aneurismorrafia en un caso de obstruccion
ilio-femoral, en el que ya se habia practicado la endarterectomia en todo el sector
iliaco y la presencia del aneurisma, de pequefio tamafio, nos era desconocida; y por
altimo en dos casos de aneurisma trombosado y lesiones arteriales difusas que ha-
brian comprometido la revascularizacion del lado afecto. Quisiéramos apuntar
ademads el hecho de que en todos los casos de aneurisma tipo Il hemos realizado
simpatectomia lumbar asociada con el fin de mejorar la situacion de isquemia créni-
ca del paciente, fin que hemos conseguido en la mayoria de los casos.

CUADRO 2

ANEURISMAS FEMORALES
Resultados en 20 casos

Permeabilidad inmediata ................ 18-90%
Permeabilidad tardia ...................... 16-80%
Isquemia cronica grado Il ................ 6-30%
AMPULACIONES «vvnevnrrnenrarnaanaenrrsrranns 2-10%
Mortalidad ......ccovviiieiriiiiiiienneens 1- 5%

En cuanto a nuestros resultados (Cuadro 2), son los siguientes: hemos consegui-
do la repermeabilizacion inmediata en 18 casos (90%). Permeabilidad tardia en 16
casos (80%). Presentaban a largo plazo una isquemia crénica grado Il en la extremi-
dad afecta 6 de nuestros pacientes (30%), habiendo sido necesario realizar dos am-
putaciones por tercio inferior de muslo. Hacemos la salvedad de que una de ellas
fue realizada, con injerto perfectamente permeable, debido a los transtornos isqué-
micos irreversibles que la extremidad presentaba. Por ultimo y en cuanto a la mor-
talidad, ha sido de un paciente (5%) en la estadistica, aunque tenemos que aclarar
que éste era uno de los casos en que el aneurisma femoral se asociaba a un gran
aneurisma de aorta abdominal que, naturalmente, fue intervenido en el mismo
tiempo operatorio.

CONCLUSIONES - RESUMEN

En cuanto a la frecuencia de este tipo de aneurismas hemos de decir que, en nuestro ambiente, no
coincide con las estadisticas de la mayoria de autores norteamericanos (1, 2, 5, 6, 7), puesto que si bien
su relacién con otros aneurismas periféricos puede considerarse, también, que sea de uno a tres, la fre-
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cuencia en comparacion con los aneurismas de aorta es aproximadamente de 1 a 1.5. Quizd esta diferen-
cia de la estadistica sea debida a la ausencia de una exploracién adecuada v, por tanto, un diagnostico
correcto de los aneurismas de aorta abdominal a otros niveles de la actuacion médica en nuestro pais.

El diagnostico de los aneurismas femorales puede hacerse en la mayoria de los casos por la simple ex-
ploracion fisica. Consideramos que la practica de la arteriografia va dirigida menos al diagndstico que a
tener una panoramica amplia del trayecto vascular, tanto a nivel de arteria aferente como del drbol arte-
rial distal. El resto de las exploraciones mas sofisticadas pueden ir orientadas fundamentalmente a la ve-
rificacion de compresiones a nivel local, de trombosis venosa o utilizadas como factor prondstico de una
posible evolucion a largo plazo del aneurisma. En cuanto a nuestra actividad quirdrgica debe ir dirigida a
dos puntos fundamentales: excluir del trayecto arterial la dilatacién aneurismatica y llevar a cabo una re-
construccion completa de todo el arbol arterial a este nivel. Esta aseveracion incluye el hecho de que
cuando la femoral profunda no tenga una salida tnica o las arterias circunflejas emerjan de mismo aneu-
risma debe darseles posibilidades de flujo a todas ellas, practicando la reanastomosis de las mismas
siempre que tengan un calibre suficiente. En cuanto al material a utilizar como injerto, cuando los aneu-
rismas femorales coexisten con aneurisma de la aorta abdominal, nos vemos naturalmente limitados a
utilizar las ramas terminales del injerto bifurcado; en los casos restantes creemos que el material ideal es
la porcion mas proximal de la safena interna, siempre que su calibre pueda adecuarse al de las bocas
anastomdticas arteriales, y en caso contrario hemos utilizado siempre Dacron-Velour de 8-10 mm.
de calibre.

En lo que se refiere a los resultados de este tipo de cirugia, van a estar condicionados: En primer lugar
por el tipo de aneurisma y en segundo lugar por la presencia o no de complicaciones. En el primer caso
se pueden, naturalmente, obtener mejores resultados funcionales de la reconstruccion quirirgica en un
aneurisma tipo I o tipo Il que en el tipo III con obstruccidon de la femoral superficial. En el segundo as-
pecto, suponiendo una técnica depurada, en los aneurismas no complicados se puede llegar a obtener
entre un 90-95% de excelentes resultados, que tienden a emperorar en los casos de ruptura y que se ha-
cen definitivamente pedres cuando el aneurisma esta trombosado, ha provocado embolizaciones distales
o existen lesiones aterosclerdticas severas tanto en la arteria aferente como en el drbol distal.

SUMMARY

17 patients presenting, 25 femoral aneurysms, and the rareness of these aneurysms is commented on.
A classification is suggested. Clinic, diagnosis, surgical technics, and conclusions are exposed.
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