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Los aneurisrnas son. en general, poco frecuentes (1, 2). s i  bien en la 
opinión de algunos autores (4) representan al menos un tercio de todos los aneuris- 
mas periféricos. Aparecen casi exclusivamente en varones en Ia sexta o séptima dé- 
cada de la vida y evolucionan con cierta rapidez hacia Ia isquemia aguda por trom- 
bosis o a la hemorragia por ruptura (4), lo que unido a su Eocalización anatbmica les 
confiere especiales características, tanto en cuanto a su gravedad camo a las posibi- 
lidades de reconstrucción quirúrgica. 

Matetenal clinico. 

Nuestro actual estudio está basado en pacientes vistos desde 1974 a 1982. Se tra- 
ta de un grupo de 17 cnfermos portadores de 25 aneurismas. Todos los pacientes 
son varones. Sus edades oscilan entre 33 y 83 anos, siendo la edad media de  66, si 
bien las edades más frecuentes s e  encuentran entre 10s 65 y 75 años. De estos pa- 
cicntes. 9 (53%) eran portadores de aneurismas unilaterales, mientras que 8 (47O70) 
mostraban aneurismas bilaterales. 

En nuestra serie, camo en  la de otros autores (5,  2; 6, 1, 7), es muy frecuente la 
asociaciOn con aneurisrnas de  otras localizasiones y fundamentalmente con los d e  
aorta abdominal. asociación que se produce en 10 casos (40%) y menos frecuente- 
mente con aneurisrnac popliteos (7-289;0), aneurismas iliacos (3-10%) o de otras lo- 
calizaciones en un caco, a sea el 4 % .  

Llama la atenci6n la existencia en nuestros pacientes de patsIsgía asociada muy 
abundante (Cuadro 1) y con frecuencia grave: hipertensión arteria1 en 14 (82%), 
Catdiosclerosic en 8 (46%). Insuficiencia renal en 1 ( ~ T o ) .  Como fácilmente se ve 
por estas cifras, la mayoría son portadores de varias situaciones patoli>gicas. como 
las que hemos citado, 

La gran frecuencia de la hipertensión arterial, reportada también por otros auto- 
res (2-3-4-5-S), va  dc  acuerdo con la etiología de los aneurismas femorales en  esta 
cacuistica, de Ia que excluimos los aneurisrnas falsos, anastomóticos o no. Yeinti- 
trcs. de éstos ( 9 2 O h )  eran de origen atetascler6tlco y siilo 2 por vasculitis (Behmt) 
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, (8%). Estos hechos apoyan aún mas la teoria etiopatogénica de este tipo de aneuris- 
mas sustentada por autores como Barker (9): Se trataría a fin de cuentas de aneuris- 
mas post-estenóticos. 

CUADRO l 

ANEURlSMAS FEMORALES 
Patología Asociada 

Hipertensión arteria1 ...................... 14-82% 
Cardioesclerosis ............................ 8-4b0i0 
Insuficiencia comnaria .................... 7-4 1 O70 
Insuficiencia respiratoria ................. 5-2970 
Diabetes ..................................... 3- 18% 
I.C.V. ......................................... 2-1270 

. Insuficiencia renal ......................... 1 6% 

Desde e1 punto de vista anatómico, modificando clasificaciones anteriores (1-3)- 
hemos clasificado los aneurismas femotales (fig. 1) en  tres tipos distintos: 

Tipo 1. en que la dilatación arteria1 se limita a la femoral común, dejando libre su 
bifurcación (g casos, 360701. 

Tipo 11, e n  que el aneurisma incluye tanto la salida de la femoral profunda como 
el inicio de la femoral supeficial(6 casos, 24%). 

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

La clínica que nuestros pacientes presentaban era: Ninguna, es decir asintomáti- 
cos, 4 casos (16%). Masa pulsátil con sintomatología debida al propio aneurisma o a 
comprensión de  las estructuras vecinas, incluido dolor en  los trayectos nerviosos, 
aumento de la presiOn venosa 15 (60T0). Con clinica de isquemia crónica T 8 (72%) y 

de ellos: 2 en grado 11 [12%), 5 en grado 111 123%) y 11 (61 %) en grado IV, que lleva 
consigo lesiones necróticas de  Ia extremidad isquémica. 

Como complicación de este  tipo de  aneriñismas podemos citar 4 casos de ruptura 
( 1  6%) y 3 casos de trombosis (12%). que presentaban a su ingreso un cuadro de is- 
quemia aguda. 
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Consideramos como elemento fundamental para el diagnóstico la clínica. Como 
técnica auxiliar la arteriografía y,  en Último lugar, la ultrasono~rafia o el T h C .  Deci- 
mos que la clínica es el elcmcnto fundamental puesto quc cn 10% aneurismar de  esta 
tocaliraci6n nos llcva al diagnóstico (5-10) y diriamos quc cn el 100% dc 10% casos. 
salvo que aceptemos la ripinirln de algunos autores. quc admiten qiic hasta un 

aumento de tamaño de la arteria, cn una vez y media su calibre habitual, para con- . 

sidcrarlo aneurisma (10). en cuyo caso suponemos que el diagnóstic? clínico debe 
m 

rerultar más difícil. En cuanto a la arteriografia, no es necesaria culndo existe per- 
meabilidad artcrial dista1 (5-10) pero si es conveniente en caro de trombosis del 
aneurisma, para determinar si existe trombosis arteria1 ascendente y s u  altura, así 
como el estado del lecho vascular distal. Por lo que se refiere a la ulttasonografía y i 

cl TAC. pueden ser de gran aydua para destacar o asegurar la existencia de aneu- 
r i s m a ~  a otros niveles o controlar la evoluciiin de aquellos pacientes en los que esta 
contraindicada la cirugía. 
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De nuestfos 25 cacos, cinco no fueron sometidos a intervención quirúrgica. Dos 
de ellos, uno con aneurisma asintornático bilateral y riesgo quirúrgica muy elevado, 
por s u  patología asociada, y el restante con aneurisma trombosado en situación clí- 
mica de isquemia crónica en un paciente de muy avanzada edad. En los 20 casos in- 
tervenidos, la vía de abordaje fue siempre la incisión vertical directamente sobre el 

FIG. S.- Técnicas quirurgicas. 

triángulo de Scarpa (fig. 2). En los casos en que 10s aneurismas femorales se asocia- 
ban con aneurisma de aorta abdominal, kstos fueron resecados y el flujo astetial 
restablecido mediante la anastomosis distal término-terminal de Ias ramas del Da- 
cmn bifurcado a la porción más distal de la femoral cornzjn. en cinco casos de aneu- 
r i s m a ~  tipo 1, es decir con bifurcación femoral respetada por la dilatación y anasto- 
mosis término-terminal a femoral profunda en tres de tipo 111, e s  decir con femoral 
supeficial obstruida. Estos R casos representaban al 40% de nuestra estadística. 
Resección e injerto de Dacron férnoro-femoral en cinco casos (25%). De ellos dos a 
femoral común en aneurismas tipo 1 y tres a femoral profunda en aneurisma 
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tipo nl. Resección e injerto de safena fémoro-femoral en cuatro casos (20%)- Tres a 
femoral superficial con reimplantación de femoral profunda y uno a femoral pro- 
funda con reimplantación de femoral superficial, todos ellos en anenrismas t i ~ a  11. 
Quisiéramos llamar la atención sobre este Último tipo de  técnica, puesto que en 
ocasiones, a3 estar inutilizables los primeros centímetros de femoral profunda, la 
reanastomosis de Ia misma nos obliga a cobcar un nueva injerto intermedio entre 
femoral superficial y dicha femoral profunda. Creemos que utilizando la técnica 
contraria. taI como se ve en el esquema (fig. 2), se acorta e1 tiempo de intetvención 
y la técnica se hace más simple, con los mismos resultados. 

Hemos realizado endarterectomía y aneurisrnorrafta en un caso de obstrucción 
ilio-femoral. en el que ya se había practicado la endarterectomía en todo el: sector 
ilíaco y la presencia del aneurisma, de peque50 tamaño, nos era desconocida; y por 
último en dos casos de aneurisma trombosado y lesiones arteriales difusas que ha- 
brían comprometido Ia revascularización del lado afecto. QuisiCramos apuntar 
además el hecho de  que en t d o s  los casos de aneurisma tipo 111 hemos realizado 
simpatectornía lumbar asociada con el fin de mejorar la situación de isquernia cróni- 
ca del paciente. fin q u e  hemos conseguido en la mayoría de los casos. 

CUADRO 2 

ANEURISMA5 FEMORALES 
Resultados en 20 casos 

Permeabilidad inmediata ................ 18-90% 
Permeabilidad tardía ...................... 16-80% 
Isquemia crónica grado 11 ................ 6-30% 

............................... Amputationes 2- 10% 
................................ Mortalidad .. 1- S% 

En cuanto a nuestros resultados (Cuadro 23, son los siguientes: hemos consegui- 
do Ia repemeabilización inmediata en 18 casos (90%). Permeabilidad tardía en 16 
casos (80%). Presentaban a Iatgo plazo una isquemia crónica grado 11 en la elrtremi- 
dad afecta 6 de nuestros pacientes (30%), habiendo sido necesario reaIizar dos am- 
putaciones por tercio inferior de  muslo. Hacemos la salvedad de que una de eIlas 
fue realizada, con injerto perfectamente permeable, debido a los tianstornoc isqué- 
micos irreversibles que la extremidad presentaba. Por ultimo y en cuanto a la mor- 
talidad, ha sido de un paciente (STO) en la estadística, aunque tenemos que aclarar 
que éste era uno de los casos en que el aneurisma femora1 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 estadísticas de la mayoría de autores narteamericanos (1, 2, 5. 6, 3, puesto que si bien 
su relación con otros aneurismas petiféticos puede considerarse, tambitn, que sea de une a tres, le fre- 




