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Introduccion

El falso aneurisma es una complicacion, en general tardia, que se produce tras
la realizacion de reconstrucciones vasculares, a excepcion de los infecciosos que pue-
den aparecer al poco tiempo del acto quirtrgico. Se diferencian del verdadero aneu-
risma por carecer de tejido arterial en su pared.

La pared del falso aneurisma suele estar formada por tejldO fibroso, rodeada
por estructuras vecinas. Generalmente, su formacion se debe a una falta de consoli-
dacion de la anastomosis o sutura practicada, dependiendo de diversos factores:
alteracion de la pared arterial, tipo de material de sutura, utilizacion de injertos
sintéticos, hipertension y otros. Los falsos aneurismas infecciosos nos merece una
puntualizacién aparte, por ser de etiologia y proceso patogénico claramente conoci-
do desde un principio.

Su verdadera frecuencia se desconoce, ya que por su tamafio cierto numero
puede pasar desapercibido a la exploracion clinica habitual. Se acepta, generalmen-
te, por los autores (1, 2, 3), que su frecuencia oscila entre el 1 y 4%. La localizacion
puede ser a nivel de cualquier anastomosis o sutura, aunque el 70-80% se producen
a nivel de la femoral comun.

El tratamiento de los mismos requiere una nueva intervencion quirurgica, para

u reseccion y reconstruccion de la luz vascular. La técnica quirurgica a emplear
dependerda del caso concreto a intervenir.

Material y método

En el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de la Ciudad Sanitaria de
la Seguridad Social «Valle de Hebron» de Barcelona, desde marzo de 1970 a diciem-
bre de 1984, se han practicado un total de 2.979 intervenciones de cirugia arterial
directa a nivel del sector aorto-ilio-fémoro-popliteo.

Durante este mismo periodo de tiempo hemos observado la aparicion de 26
falsos aneurismas localizados a nivel de la femoral comun, tras cirugia arterial direc-
ta en 24 pacientes. Todos eran varones, con una edad media de 63 afnos y un tiempo
promedio de aparicion del falso aneurisma de 42 meses.
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Los antecedentes que referian eran: ser fumadores (100%) en todos los casos,
13 (50%) pacientes presentaban hipertension arterial manifiesta y 5 (19,2%) de ellos
eran diabéticos.

La clinica inicial mas frecuente fue la presencia de una tumoracion inguinal
pulsatil en 18 pacientes (69,2%), teniendo que destacar que en 5 (19,2%) pacientes
el inicio fue con hemorragia inguinal franca (Tabla I).

TABLA 1

Falsos aneurismas de la femoral comun

Clinica N? casos %0
Tumoracion inguinal 18 69,2
Dolor local 8 30,7
Hemorragia inguinal 5 19,2
Obliteracion arterial 3 11,5
Asintomaticos 3 11,5
Embolizaciéon distal ] 3,8

En 19 (79%) casos, la causa de la primera intervencion fue por arteriosclerosis
obliterante y, en 5 (21%), por aneurismas arterioscleroticos del sector aorto-iliaco.
En la mayoria se habia practicado la colocacion de un injerto aorto-bifemoral de
Dacron (Tabla II).

TABLA 11

Falsos aneurismas de la femoral comun

Cirugia previa N? casos
Injertos bifurcados Dacron 13
Injertos cruzados 2
I. Aorto-ilio-femorales 2
I. Axilo-femoral 2
Endarterectomia ilio-femoral 3

2

«By-pass» fémoro-popliteo V.S.

El objetivo de este trabajo, es estudiar la influencia de las posibles causas o
factores implicados en la formacion de falsos aneurismas observados a nivel de
la femoral comun, las cuales son:

— La existencia o no de hipertension arterial.
— La afectacion de la pared arterial, fundamentalmente, si fue o no endarte-
rectomizada.
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— Material de sutura utilizado.

— Injerto vascular empleado.

— Si hubo o no infeccion.

— Importancia de los anticoagulantes.

Se ha incluido un total de 2.280 suturas practicadas en la femoral comun, de
las cuales 2.057 eran anastomosis y 223 suturas directas con o sin parche. Este
numero se ha desglosado en diversos apartados, dependiendo de la intervencion
practicada e injerto utilizado.

Grupo 1: Anastomosis con injertos de Dacron a nivel de la femoral comun,
en las cuales se incluyen diversos tipos de reconstrucciones: injertos aorto-bifemorales,
aorto o ilio-femorales, fémoro-femorales y axilo-femorales o bifemorales. Lo que
representa 1.307 anastomosis, donde en 453 se habia asociado una endarterectomia
de la femoral comun y 854 sin endarterectomia; correspondiendo 11 falsos aneuris-
mas al primer apartado y 10 en el segundo (Tabla III).

TABLA III

Falsos aneurismas de la femoral comuan

Anastomosis revisadas N? casos F.A. ()

Grupo 1: Dacron

Con Endarterectomia 453 11 2,4*

Sin Endarterectomia 854 10 1, 2%
Grupo 2: Endarterectomia aislada

Sutura Directa 128 1 0,8

«Patch» Vena 77 1 1,4

«Patch» Dacron 5 1 20,0

«Patch» F.S. Endarterectomia 1 0 0,0
Grupo 3: «By-pass» F-P-V.S.

Con TEA 131 1 0,8

Sin TEA 619 1 0,2
Incidencia media 2:280 27 1]

* P=<0,05.

Grupo 2: Endarterectomias sobre la femoral comiin, ya sean aorto-ilio-femorales,
fémoro-popliteas o femorales; suman un total de 223 endarterectomias. En 128 se
utilizé una sutura directa para cerrarla; en 77 se uso un parche de vena autdgena;
en 5 parche de Dacron y en un solo caso se utilizé la femoral superficial endarterec-
tomizada. En este grupo se presentaron 3 falsos aneurismas, uno en una sutura

directa, otro en un parche de vena y, por ultimo, otro en un parche de Dacron
(Tabla III).
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Grupo 3: Anastomosis con vena safena autogena efectuadas en la femoral co-
mun en 750 «bypass» fémoro-popliteos; de los que en 131 se practico endarterecto-
mia asociada y en 619 no se realizd. Se ha observado un falso aneurisma en cada
apartado (Tabla III).

Resultados

La incidencia de falsos aneurismas de la femoral comun ha sido del 1,1%.
El grupo en los que se practico la anastomosis con el injerto de Dacron, con o
sin endarterectomia, presentd una incidencia global del 1,6%. Debe destacarse que
en los que se asocid una endarterectomia de femoral comun al injerto sintético
la incidencia fue del 2,4%, frente al 1,17% de los que no se les asocid, existiendo
una diferencia estadisticamente significativa. La menor incidencia se encontrd en
el grupo de los «by-pass» fémoro-popliteos con vena autdgena, que representd el
0,3%.

El analisis de diversos factores implicados en la formacion de estos falsos aneu-
rismas dio como resultado:

Hipertension: La tension arterial se hallaba por encima de las cifras normales
en 13 casos, lo que representa un 50% (siendo la media en nuestro Servicio del
19,2%). La causa mas frecuente en estos 13 falsos aneurismas fue la rotura de
la pared arterial en 7 casos (53%); de éstos se les habia practicado una endarterecto-
mia aislada o asociada al 85%. La rotura del material de sutura se encontré en
3 (23%) falsos aneurismas (Tabla IV).

TABLA 1V

Falsos aneurismas de la femoral comun

Hipertension arterial (13 casos) N? casos %

Rotura de la pared con TEA 6 46,1
Rotura de la pared sin TEA 1 7,6
Rotura de la sutura sin TEA 3 23,0
Rotura de la sutura con TEA 0 0,0
Indeterminado 3 23,0

Alteracion de la pared arterial: Tras el andlisis de los 15 falsos aneurismas
en lo que se les habia practicado una endarterectomia previa se observé que el
motivo mas frecuente encontrado fue la rotura de pared en 11 casos, lo que repre-
senta el 73,3% (fig. 1), con un tiempo promedio de aparicion del falso aneurisma
de 48 meses. No se encontrd ningtin caso en el que se hubiera producido la rotura
del material de sutura, siendo 2 (13%) de los restantes indeterminados y 2 (13%)
de infeccién inguinal (Tabla V).

Por el contrario, de los 11 falsos aneurismas en los que no se habia practicado
endarterectomia de la femoral comun, la rotura del material de sutura en 5 casos
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(45%) fue la causa mas comun, presentando un tiempo promedio de aparicion del
falso aneurisma de 55 meses. De los tres casos de rotura de la pared que se aprecia-
ron en este grupo, hay que resaltar que en un paciente se habia practicado una
aneurismorrafia previa de la femoral comin y en otro se objetivd una pared muy

TABLA V

Falsos aneurismas de la femoral comiun

Alteraciones de la pared N? casos %

Endarterectomizados 15 100
— Rotura de la pared 11 13,3
— Infeccidn (hallazgo: rotura pared) 2 13,3
— Indeterminados 2 13,3
— Rotura sutura 0 0,0

No Endarterectomizados 11 100
— Rotura sutura 5 45,4
— Rotura pared 3 252
— Infeccidn (hallazgo: rotura sutura) 2 18,1
— Indeterminado 1 9,0

calcificada en la intervencion previa, lo que demuestra que existian alteraciones de
la pared anteriormente. De los restantes, 1 (9%) fue indeterminado y en 2 (18,1%)
se apreciaron signos de infeccion, aunque los cultivos fueron reiteradamente nega-
tivos (Tabla V).

TABLA VI

Falsos aneurismas de la femoral comun

Material de sutura N? F.A. %o
802 suturas con poliester trenzado 20 76,9
— Rotura de la sutura 6 23,0
1.478 suturas con polipropileno 6 30,0
— Rotura de la sutura 0 0,0

Material de sutura: En el grupo de anastomosis y suturas estidiadas se han
practicado 802 con material de tipo poliester trenzado y 1.178 con material monofi-
lamento irreabsorbible, tipo polipropilene, correspondiendo 20 (76,9%) falsos aneu-
rismas al primer grupo y 6 (23%) al segundo. Se aprecio que la rotura del material
de sutura con poliester trenzado se produjo en 6 ocasiones (30%) y en ningun caso
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con polipropilene (0%). No se ha apreciado ninguna diferencia en cuanto a la posi-
ble influencia del material de sutura en la rotura de la pared arterial (Tabla VI).

Tipo de injerto: La incidencia de falsos aneurismas con la utilizacion de injertos
venosos ha sido muy inferior a la observada con injertos sintéticos tipo Dacron.

De las 453 anastomosis con injerto de Dacron en los que se les asocio endarte-
rectomia de la femoral comun se observaron 11 (2,4%), siendo la causa mas fre-
cuentemente encontrada la rotura de la pared arterial en 6 pacientes, lo que repre-
senta el 54,5%; por el contrario, de las 854 anastomosis con injerto de Dacron
en las que no se asocio endarterectomia se apreciaron 10 falsos aneurismas (1,17%),
siendo en 5 casos (50%) debido a rotura del material de sutura.

FIG. 1.- Anastomosis en arteria femoral comun, FIG. 2.- Arteriografia donde se aprecia la exis-
donde se aprecia la dehiscencia de la anastomo- tencia de un falso aneurisma a nivel de la anas-
sis por rotura de la pared arterial. Obsérvese la tomosis.

union del material de sutura al injerto sintético

de Dacron.

Los 2 falsos aneurismas que se han producido en los 750 «by-pass» fémoro-
popliteos (0,3%) no sirvieron para extraer ninguna conclusién en cuanto a los facto-
res causales, por su bajo valor estadistico, pero es bien claro, que reflejan la baja
incidencia en este tipo de injerto.

Injeccion: En nuestro estudio, la infeccion se ha observado en 4 falsos aneuris-
mas (15,3%), todos ellos en pacientes portadores de injertos bifurcados aortobife-
morales. En todos los casos el estudio bacterioldgico fue negativo sistematicamente,
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habiéndose diagnosticado por los signos clinicos y observacion en el momento de
la intervencion.

Los hallazgos operatorios en estos procesos infecciosos fueron la rotura del
material de sutura en 2 ocasiones (50%) y, en otras 2, rotura de la pared arterial
(50%).

Es importante resaltar que en 2 ocasiones estos falsos aneurismas debutaron
con hemorragia franca a través de la herida operatoria, lo que contrasta con los
3 casos producidos en los restantes 22 falsos aneurismas no infectados.

Anticoagulantes: En nuestro estudio no se pudo apreciar que el uso de anticoa-
gulantes estuviese implicado como factor de formacion.

En cuanto a la correccidon quirurgica practicada en estos pacientes, la mas co-
munmente utilizada fue la interposicion de un segmento de Dacron entre la rama
del injerto y femoral comun, femoral profunda o 12 porcion de femoral superficial,
mediante un control previo de la rama. En 2 falsos aneurismas infectados se practi-
cO la tunelizacidén del injerto a través del agujero obturador, por existir signos de
infeccion a nivel de la herida operatoria inguinal.

En los dos infectados restantes se realizo la técnica habitual por no observar-
se, en un principio ni durante la visualizacion operatoria, signos de infeccion. Estos
se apreciaron posteriormente y nos planted la duda sobre si se trataban de falsos
aneurismas infectados, o bien, si la infeccidon se produjo en el segundo acto operato-
rio. Ante esta duda, se han considerado infectados.

Discusion

La incidencia de los falsos aneurismas tras la cirugia arterial directa ha variado
a lo largo de los afios, descendiendo progresivamente debido, de modo fundamen-
tal, al perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas y a la mejora obtenida en los
materiales de sutura e injertos vasculares sintéticos. Es clasico el trabajo de Szilagyi
(4), donde pone de manifiesto el progresivo descenso de la incidencia de los falsos
aneurismas a lo largo de un decenio. En nuestra experiencia, el 70% de los falsos
aneurismas a nivel de la femoral comun se produjeron en pacientes intervenidos
en los cinco primeros afnos.

Posiblemente, el numero de estos falsos aneurismas es mayor que el registrado,
pues existe un numero de los mismos que, por su pequeiio tamafio y permanecer
asintomaticos, quedan sin diagnosticarse. Se descubren si el paciente es reinterveni-
do a ese nivel, por otra complicacion o por la progresion de su enfermedad. El
18% de nuestra serie fue diagnosticado como hallazgo quirurgico, al practicarle
al paciente una reintervencion en el sector fémoro-popliteo. Por tanto, es importan-
te resaltar que si bien, en la mayoria de los casos, el diagnéstico es sencillo realizar-
lo, clinicamente, evidencidndose un cuadro de dolor asociado a masa pulsatil en
region inguinal en un paciente intervenido previamente de cirugia arterial directa,
en otras ocasiones es un hallazgo arteriografico o quirurgico (fig. 2).

La etiologia de los falsos aneurismas ha variado con el tiempo, con los injertos,
materiales de sutura disponibles y la experiencia del cirujano vascular (5). Han sido
multiples los factores que se han citado como posibles implicados en la formacion
de estos falsos aneurismas, asi la degeneracion de la pared arterial, endarterectomia
de la misma, tipo de anastomosis, localizacion del injerto, aumento de la tensién
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en las anastomosis, presencia de hipertension, utilizacion de anticoagulantes, tipo
de material de sutura, infeccién (3). En ningin estudio se ha podido demostrar
la importancia de uno aislado sobre los demas, a excepcion de la infeccion. Noso-
tros pensamos que la imbricacion de varios de ellos en un mismo paciente es el
factor desencadenante de su formacion. Moore (5) expuso que la utilizacion y poste-
rior rotura del material de sutura, tipo seda, era la causa principal en la formacion
del falso aneurisma, aunque se ha visto que con los nuevos materiales poliester
trenzado y polipropilene siguen produciéndose roturas en el material de sutura.

La hipertension arterial es un factor presente con gran frecuencia en estos pa-
cientes (6), aunque hay autores, como Nichols (7), que refieren una frecuencia baja,
del 17%, no considerdandolo importante. Nosotros hemos observado la presencia
de HTA en el 50% de los pacientes. Pensamos que si bien la hipertension arterial
no es un factor directo en la formacion del falso aneurisma, si tiene gran importan-
cia asociada a defectos de la pared arterial, alteraciones en la linea de sutura, con
la consiguiente mayor facilidad para la formacion del hematoma y desarrollo ulte-
rior del falso aneurisma. Una vez instaurado el falso aneurisma, la HTA juega
su papel en cuanto al crecimiento del mismo.

Las alteraciones de la pared arterial se consideran una de las causas fundamen-
tales (1, 4, 8, 9). La progresion de la enfermedad arteriosclerotica conlleva un debili-
tamiento de la misma, facilitando una mayor tendencia a la rotura y una falta
de union entre la pared arterial y los injertos (3). Agravandose este problema si
se asocian otros elementos, como la hipertension y factores mecanicos.

La endarterectomia en el lugar de la anastomosis se asocia con gran frecuencia
a nivel de la femoral comun. Existen autores (10) que consideran que esta técnica
no aumenta el numero de falsos aneurismas; por el contrario, la valoracion de la
endarterectomia asociada ha puesto de manifiesto el mayor nimero de falsos aneu-
rismas (3, 4, 7, 9). En nuestro estudio se ha valorado de forma exhaustiva este
apartado, viéndose que si bien la endarterectomia, como técnica aislada, no eleva
el nimero de falsos aneurismas (1,3%), cuando se asocia un injerto sintético, tipo
Dacron, se eleva a un 2,4%. La incidencia con injertos sintéticos, sin endarterecto-
mia asociada, es muy similar a la endarterectomia aislada, siendo del 1,17%. Pensa-
mos que la endarterectomia en la zona de anastomosis debilita la pared arterial,
facilitando su rotura espontdnea o bien el desgarro de la misma. Asimismo acorta
el periodo de formacion del falso aneurisma, como se demuestra en los resultados
de forma significativa. En los pacientes en que se habia practicado endarterectomia,
la causa encontrada mas frecuente fue la rotura de la pared arterial en el 73,4%;
por el contrario, en los no endarterectomizados, la rotura de la pared se aprecio
en el 25%. Es significativo que en los 21 falsos aneurismas portadores de un injerto
sintético, tipo Dacron, en 11 se les asocidé endarterectomia de la femoral comun
y en los 10 restantes no, encontrandose en el primer grupo la rotura de la pared
arterial en el 54,5% y en el segundo en un 27,2%. No hay que olvidar, como
bien expone Haimovici (3), que posiblemente en las zonas donde se ha practicado
endarterectomia la progresion de la enfermedad arteriosclerdtica es mas rapida, lo
que ayudaria a que los tiempos de aparicion fuesen menores y la incidencia aumentara.

Desde que Moore (5), en 1970, resaltara la importancia del fallo de sutura
en la etiologia de estos falsos aneurismas, han sido multiples autores los que han
contrastado resultados en cuanto al tipo de material de sutura. Es bien claro que
con la desaparicion de la seda como material de sutura vascular ha disminuido
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el numero de falsos aneurismas por rotura de sutura (2, 3, 4). Durante esta ultima
década surgieron muchos tipos de material, como el poliester trenzado (Mersilene),
poliestilene, polipropilene (Prolene), que han hecho desaparecer a la seda como ma-
terial de sutura vascular. En nuestra experiencia hemos utilizado el poliester trenza-
do y polipropilene. El Poliester trenzado se usé durante los 6 primeros afios, practi-
candose 802 suturas, teniendo que destacar que el mayor porcentaje de falsos aneu-
rismas (74%) se produjo en pacientes intervenidos en esta época. Hemos constatado
6 roturas de poliester trenzado (23%). El uso del polipropilene se ha realizado en
1.478 suturas o anastomosis, apreciandose en el 26% de los falsos aneurismas y
no teniendo ningun caso con rotura del mismo (0%).

Gaspar y Rosental (11), en un reciente trabajo, hacen un estudio comparativo
donde se aprecia la alta incidencia de falsos aneurismas con polietilene y la no
significancia del polipropilene como factor en la formacion del falso aneurisma.
Satiani (9) expone que en el 86% de los falsos aneurismas, de esta serie, fue usado
el poliester trenzado. Nunn (12) desechd el uso del poliester trenzado, ya que en
todos los falsos aneurismas emcontrados se habia utilizado este material de sutura,
diciendo que aumenta la capacidad de desgarro arterial por el mismo. Nosotros
no hemos podido apreciar que el poliester trenzado aumente la rotura de la pared
arterial.

Actualmente, el uso de material monofilamento irreabsorbible, tipo polipropile-
ne, es generalizado entre los cirujanos vasculares y posiblemente haga descender
el nimero de estos falsos aneurismas.

Es aceptado que el uso de vena autdgena para realizar las reconstrucciones
vasculares disminuye el numero de falsos aneurismas de modo significativo. La utili-
zacion de injertos sintéticos tipo Dacron, fundamentalmente a nivel aortoiliofemo-
ral, es generalizada, apreciandose que se producen mayor numero de falsos aneuris-
mas en estos pacientes que en los que se utilizd material autégeno.

En nuestro estudio se han contrastado 750 anastomosis a nivel de femoral co-
mun con vena safena autdgena y 1.307 anastomosis con Dacron, siendo altamente
significativa la diferencia entre ambos grupos, como se puede apreciar en los resulta-
dos. Sin restar importancia a lo mismo, hay que resaltar que la vena fue utilizada
en el sector fémoro-popliteo y no a nivel aortoiliofemoral, con las diferencias hemo-
dinamicas y movilidad articular que esto conlleva. Sin embargo, en nuestra serie
se aprecia un dato que, sin valor estadistico, es llamativo: De los 77 parches de
vena que se utilizaron para cerrar endarterectomias a nivel de la femoral comun
se encontré un falso aneurisma y en los 5 que se utiliz6 un parche de Dacron se
aprecid otro falso aneurisma.

Kim ¢ Imparato (13), en 1979, publican la asociacién entre la dilatacién de
este tipo de injertos y la aparicion de falsos aneurismas. Recientemente, Carson (14)
aprecia que el aumento de diametro del injerto, por deterioro con el tiempo, aumen-
ta la tension en el lugar de la anastomosis con el consiguiente aumento de degenera-
cion arterial.

La infeccion de la herida operatoria, fundamentalmente a nivel de las regiones
inguinales, es factor importante para diversos autores (15); asimismo se ha visto
que es causa mas frecuente en la recurrencia de estos falsos aneurismas (14). Existen
varios motivos por los que la infeccion y por tanto los falsos aneurismas infecciosos
se dan con mayor frecuencia en la region inguinal:
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— Ser una zona potencialmente infectada.

— Presencia de adenopatias inguinales con lesiones necroticas distales, en
algunos casos.

— Atriccion de las partes blandas durante la diseccion de la femoral comun.

— Movilidad de la zona impidiendo una buena cicatrizacion.

— Presencia de- hematoma en el postoperatorio inmediato.

En nuestro estudio, la infeccion se ha encontrado en 4 pacientes (15,3%), sien-
do los cultivos negativos en la mayoria de los casos, diagnosticandose por los datos
clinicos y operatorios. Hemos observado una alta incidencia de hemorragia franca
a través de la herida operatoria, obligando a que estos pacientes sean intervenidos
de urgencia, en muchos casos en situacion limite. La correccion quirurgica se com-
plica altamente, siendo necesario recurrir a vias extraanatomicas para repermeabili-
zar la extremidad afecta. Las curaciones son prolongadas, las reintervenciones fre-
cuentes y la recidiva del falso aneurisma se aprecia con mayor porcentaje.

El manejo y utilizacion de los injertos lo mas asépticamente posible y una técni-
ca adecuada en el cierre de las heridas operatorias son factores importantes para
prevenir estos falsos aneurismas.

La utilizacion de anticoagulantes en el postoperatorio inmediato es otra causa
que autores, como Cristiensen (16), valoran. En su serie refieren que el 50% estaba
bajo tratamiento anticoagulante. La utilizacion de anticoagulantes, tipo heparina,
a dosis profilacticas, es habitual en nuestro Servicio durante el postoperatorio, no
habiéndose encontrado significancia en este punto.

La profilaxis de los falsos aneurismas es dificil realizarla, pues cuando han
sido diagnosticados el falso aneurisma ya estd instaurado. Hay diversos puntos que
se pueden valorar para realizar la prevencion, en lo posible, de estos falsos aneurismas:

— Evitar la diseccion amplia en la zona de la anastomosis.

— Ultilizacion de suturas sintéticas monofilamento irreabsorbibles.

— Englobar mediante el punto de sutura todas las capas vasculares y coger un
buen segmento de la misma si las paredes tienen signos de degeneracion.

— Evitar los clampajes, en la zona de anastomosis de los injertos y, si se
realizan, utilizar clamps forrados.

— Colocar los injertos sin tension.

— Valorar la realizacién de endarterectomia asociada en la zona de la anas-
tomosis a un injerto sintético, tipo Dacron, cuando una placa de ateroma
no sea muy estenosante.

— Reducir las posibilidades de la infeccion mediante una técnica adecuada y
el uso de antibioticoterapia profilactica.

— Efectuar una hemostasia correcta.

— Control de la hipertensiéon en el postoperatorio.

Conclusiones

1. La hipertension arterial es un antecedente clinico de alta incidencia en estos
pacientes, siendo su asociacién con otros factores una causa importante
en la formacion de falsos aneurismas.
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2. La incidencia de falsos aneurismas por rotura de pared, con endarterecto-
mia aislada, no es superior a la de otro tipo de técnica.

3. Larotura de la pared es la causa mas importante en la formacion de falsos
aneurismas en aquellos pacientes en los que se ha asociado una endarterec-
tomia e injerto sintético tipo Dacron.

4. En los injertos sintéticos, tipo Dacron, sin endarterectomia asociada, la
causa mds comun encontrada en la formacion de estos falsos aneurismas
es la rotura del material de sutura.

5. La utilizacion de suturas moncfilamentos no reabsorbibles, tipo polipropi-
lene, ha disminuido el numero de falsos aneurismas, con una escasa inci-
dencia de rotura de la misma.

6. La utilizacidon de injertos autdgenos presentan la menor incidencia en la
formacion de falsos aneurismas.

7. En nuestra serie, la endarterectomia de la femoral comun asociada a utili-
zacion de injertos sintéticos, tipo Dacron, es la técnica quirdrgica con mas
incidencia en cuanto a la formacion de falsos aneurismas tras cirugia arte-
rial directa. Es importante valorar la realizacion de una endarterectomia
en el lugar de la anastomosis, cuando se coloque un injerto sintético tipo
Dacron y haya una placa de ateroma a nivel de la femoral comun.

RESUMEN

Se presenta la estadistica de 26 falsos aneurismas a nivel de la femoral comun tras cirugia arterial
directa, en un periodo de 14 afios, de un total de 2.979 intervenciones a nivel del sector aortoiliofemo-
ropopliteo. Asimismo, se realiza un analisis exhaustivo de los posibles factores implicados en su forma-
cion: hipertension, alteraciones de la pared arterial, tipo de material de sutura utilizado, tipo de injerto,
presencia de infeccion y utilizacion de anticoagulantes.

SUMMARY

A statistical study about 26 common femoral false aneurysms after direct arterial surgery (in 14
years) over 2.979 interventions on aortoiliofemoropopliteal sector is presented. The possible determi-
nant factors (hypertension, arterial wall alterations, suture materials, type of graft, infection and anti-
coagulants) are presented.
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