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RESUMEN

Se realiza el estudio y tratamiento de un caso infrecuente de Aneurisma
de la Arteria Femoral, el cual se diagnostica clinicamente, por ultrasonido
sectorial y por arteriografia. En la intervencion quirtrgica se le realiza un
inferto con protesis tubular de dacron, término-terminal, con el «saco in
situ» o teécnica de Javid. El diagndstico se confirma clinica e histologica-
mente. El paciente evoluciona satisfactoriamente después de un ano de
seguimiento.

SUMMARY

An inusual case of aneurysm of the femoral artery was studied and
treated. Diagnosis was made by clinical examination, sectorial ultrasono-
graphy and arteriography. Surgical procedure consisted on a prosthetic
«end-to-end» Dacron tubular graft, with the sacus «in situ» (Javid'’s techni-
que). Diagnosis was clinically and histologically confirmed. After one year
of follow-up, patient presents a satisfactory evolution.

Introduccion Fernel (1554) fue el primero en

La palabra aneurisma viene del
vocablo griego «Aneurisma» que sig-
nifica ensanchar, dilatar (1). Galeno
los describe ya en el afio 170 de n.e.
y habla de ellos como «la catastrofe,
como sangre que brota a chorros
con violencia» (2).
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asociar las dilataciones arteriales con
los aneurismas, y Morgagni (1761)
puso de relieve el papel de la Sffilis
en los mismos.

Se denomina Aneurisma Arterial
a una dilatacion mas o menos deli-
mitada de una arteria, concéntrica
0 exceéntrica, que se origina por en-
fermedad o lesion traumatica de la
pared arterial, esta en comunicacion
con su luz y en cuyo interior se en-
cuentra sangre o trombos (3). De
acuerdo con la estructura de la pa-
red aneurismatica se conocen tres
formas:

Aneurisma Vero o Verdadero que
ocurre a causa de la dilatacion de
la pared arterial en una zona circuns-
crita, previamente danada debido al
influjo de la presion arterial sobre la
pared vascular, tomando parte de la
arteria, al menos una de sus capas,
en la estructura de la pared del
aneurisma. Adopta casi siempre la
forma de huso, pudiendo ser tam-
bién cilindrico, sacciforme, navicular
o serpentino. Antiguamente se con-
sideraba que para ser verdadero te-
nian que aparecer en el saco de la
tumoracion las tres capas; en la ac-
tualidad no se plantea asi, ya que
casi nunca la capa media se en-
cuentra en el aneurisma (4).

La segunda forma es el Aneuris-
ma Disecante, que se origina por la
irrupcion de la corriente sanguinea
en la capa media a través de un des-
garro en la intima, estando la capa
media previamente disociada por
debilidad de la pared vascular.

La tercera forma es el Aneurisma
Falso o Espureo, que tiene su ori-
gen en el hematoma pulsatil y que
se desarrolla tras un defecto trauma-
tico de la pared vdscular. La pared
de estos aneurismas esta constitui-
da por tejido fibroso circundante,
comprimido, y trombos organizados,
y es casi siempre sacciforme (5).

La etiologia de los aneurismas se
senala que puede ser por arterioes-
clerosis, necrosis media idiopatica
(disecante), infeccion vascular bac-
teriana (Sifilitico), infecciones por
otras bacterias (micoéticos), congéni-
tos por debilidad vascular congénita,
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postestendticos; también se sefnala
que la avitaminosis E puede produ-
cir aneurismas vy, por Ultimo, los trau-
matismos, ya sea por consecuencia
directa o indirecta de lesién trauma-
tica de la pared vascular (seccion to-
tal o lesion de sus propiedades me-
canicas).

La posibilidad de poder diagnos-
ticar y tratar en nuestro Servicio un
gran aneurisma arterioesclerotico de
la arteria femoral nos llevé a la revi-
sién del tema y dar a conocer nues-
tro paciente en el cual, por el tama-
Ao del aneurisma y su localizacion,
nos llevo a realizar una técnica qui-
rdrgica no habitual en esta localiza-
cion.

Presentacion del caso

Paciente de 86 anos de edad de
la raza negra, masculino, con ante-
cedentes de bradicardia marcada
por bloqueo auriculo-ventricular
completo, por lo que se instald un
marcapaso hace dos anos; ademas
tiene antecedentes de hipertension
arterial. Acude a consulta por pre-
sentar tumoracién de 9-10 cm de
diametro en cara interna del muslo
derecho en su tercio superior.

Al examen fisico: tumoracion en
tercio superior del muslo y cara in-
terna, que late y se expande; a la
auscultacion soplo sistélico fuerte; el
pulso femoral presente, asi como el
pulso popliteo vy tibial posterior. No
presenta otras alteraciones al exa-
men fisico.

Complementarios Ecografia: Se
observa gran aneurisma de la arte-
ria femoral superficial de 9-10 cm de
diametro, con un trombo en la pa-
red de alrededor de 3-4 cm, donde
se observan los orificios de entrada
y salida al aneurisma.

Se le realiza ecografia en aorta,
illacas, femoral del otro lado y arte-
rias de miembros superiores, sin en-
contrar alteraciones.

Se le realiza Arteriografia femoral
por puncion directa de la arteria, ob-
servandose gran aneurisma de la ar-

teria femoral superficial, sin oclusion
arterial (Fig. 1).

El resto de los complementarios,
RX de torax, electrocardiograma,
quimica sanguinea, chequeo hema-
toldgico, todos dentro de limites nor-
males.

Se lleva a la sala de operaciones
y se le coloca un injerto de dacrén
lineal de 8 mm, utilizando la técnica
de «saco in situ» o de inclusion de
Javid (Fig. 2), ya que el tamafio del
aneurisma tomaba parte del tercio
superior y medio del muslo y de esta
forma se facilité el acto quirdrgico.

Se le realiza arteriografia postope-

Fig. 2 - Acto quirurgico donde
se observa protesis lineal de dacrén
después de insertada dentro del saco.

Fig. 1 - Arteriografia que
demuestra aneurisma gigante
de la arteria femoral.

ratoria comprobandose la continui-
dad arterial y el libre flujo sangui-
neo arterial (Fig. 3).

En el tratamiento postoperatorio no
se utilizé anticoagulante.

Dentro del saco aneurismatico se
encontraron numerosos trombos ad-
heridos a la pared (Fig. 4). El diag-
nostico de aneurisma arterioesclerd-
tico fue confirmado histologicamente.

El paciente egresa a los 10 dias
de operado y es valorado durante
un anfo de seguimiento, presentan-
do permeabilidad arterial en el
miembro y ningdn tipo de compli-
cacion.

Fig. 4 - Se observan trombos
y detritos celulares que se
encontraban dentro del saco.

Fig. 3 - Arteriografia que demuestra
continuidad arterial a través de la
protesis lineal.
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Discusiéon y comentarios

La presentacién de nuestro caso
muestra un aneurisma periférico ar-
terioesclerdtico en el territorio de la
arteria femoral superficial. Los aneu-
rismas arterioesclerdticos periféricos
son relativamente raros, aunque van
en aumento, ya por el mayor pro-
medio de vida, ya por el mejora-
miento de los medios diagnosticos.
Son mas frecuentes en la arteria po-
plitea y en la aorta (6, 7). En la ac-
tualidad también son frecuentes los
falsos aneurismas por traumatismos
arteriales, tanto en la femoral como
en la poplitea, bien por utilizar los
medios diagndsticos como la coro-
nariografia, la arteriografia renal (8,
9); o también utilizando procederes
terapéuticos, como la angioplastia
periférica percutanea, las artrosco-
pias como medio diagnostico, o al
realizar meniscectomias (10).

En general todos los autores coin-
ciden en que el sector mas afecta-
do en los aneurismas arterioesclero-
ticos es la arteria poplitea y la edad
mas frecuente entre l[a V y la VIl dé-
cada de la vida; y en cuanto al sexo,
la proporcion es aproximadamente
de 30 a 1 a favor de los hombres
(11). Nuestro enfermo fue un hom-
bre en su novena década de vida.

El sintoma fundamental de un
aneurisma arterial es la presencia de
una tumoracion pulsatil en el trayec-
to de un paquete vascular, ademas
tiene la propiedad de expanderse,
puisando en todas direcciones, o di-
cho de otra forma, si nosotros abar-
camos la tumoracion con nuestras
manos notaremos que se expande
en sentido transversal, anteroposte-
rior y longitudinal. Es una tumora-
cion blanda y depresible si esta Ii-
bre de coagulos, pero es mas dura
y de consistencia remitente en caso
contrario; se percibe a veces un so-
plo sistdlico que no es constante ni
patognomaonico. Otros sintomas son
provocados por la compresion o irri-
tacion de los elementos vecinos; en
las extremidades, los 6rganos mas

frecuentemente afectados son la
vena y el nervio vecino (12).

El caso presentado aqui tenia do-
lor por compresion tumoral, aunque
no se observaron otras complicacio-
nes descritas como trombosis veno-
sa, oclusion trombdética y/o embolia
distal arterial (13, 14).

Entre los complementarios indica-
dos, fue el ultrasonido abdominal,
buscando la posibilidad de aneuris-
mas multiples, que no se presenta-
ron en este paciente. Los aneurismas
aorticos y los periféricos deben tra-
tarse como si fueran tumores malig-
nos (15).

En el caso presentado se le reali-
z6 también ecografia, donde se hizo
el diagnostico, ademas de compls-
tar con la arteriografia para delimitar
bien las ramas y la continuidad ar-
terial. Stanley Crawford, plantea
gue la tomografia es preferible por
los detalles de los érganos vecinos
y de las ramas arteriales; a la vez
critica el uso del ultrasonido cuando
el aneurisma es mayor de cinco cen-
timetros, sobre todo si el estudio es
prolongado (16). Sin embargo, otros
autores prefieren la arteriografia, so-
bre todo en aneurismas periféricos
en miembros, para definir no sdlo la
morfologia del eje arterial afectado
sino también de los otros ejes vas-
culares del miembro a fin de esta-
blecer la estrategia quirtrgica ideal.

La complicaciéon mas temible es
la ruptura, la cual no se presento en
nuestro enfermo. Existen parametros
de ruptura muy bien estudiados y
definidos para aneurismas aorticos
abdominales, de ahi que se planteen
incluso criterios quirdrgicos; mayor
de 5 cm operar, 0 si crece mas de
1 cm por afo siendo menor de 3
cm, o si da sintomas en el momen-
to del examen. Lo mismo se plantea
para los aneurismas toracicos (17,
18).

Son muchos los tratamientos que
se han llevado a cabo en los aneu-
rismas. Esto depende del lugar de
localizacion, el tamano, la zona que

irrigan y la posibilidad inminente de
complicaciones. Los meétodos mas
antiguos de tratamiento datan del in-
tento de obtener obliteracion trom-
bética del saco, bien por la introduc-
cidén de cuerpos extrafios (muelles
de reloj, agujas, etc.) o de liquidos
coagulantes (suercs gelatinosos).

También se preconizo la ligadura
arterial inmediatamente por encima
del saco pudiendo dejar colaterales
por debajo del mismo. Es conocido
el empleo de la endoaneurismorra-
fia, pudiendo ser rastauradora cuan-
do los aneurismas son pequenos,
obliterante cuando los sacos son de
cuello ancho y reconstructora cuan-
do el cuello del saco es de tamafio
intermedio (19).

Hoy por hoy el método de elec-
cién es la extirpacion del aneurisma
con el restablecimiento de la conti-
nuidad arterial, ya sea por anasto-
mosis término-terminal o por la im-
plantacion de un injerto. En el caso
presentado realizamos la llamada
técnica de «saco in situ» y utilizamos
un injerto de material sintético, ya
que el grosor de la arteria femoral
no nos permitia el uso de vena safe-
na y no quisimos usar vena femoral
para no crear un sindrome de insu-
ficiencia venosa crénica. Esta téc-
nica del «saco in situ» se usa con
mucha mas frecuencia en los aneu-
rismas abdominales ya que permite
un menor tiempo quirdrgico y a su
vez respeta mas las estructuras ve-
cinas. Por ello fue utilizada en nues-
tro enfermo, dado el enorme tama-
fio del aneurisma (95 cm) que
comprimia y estaba adosado a to-
das las estructuras vecinas; esta téc-
nica fue descrita por Javid y cola-
boradores, es la llamada técnica de
inclusiéon del injerto (20).

En la figura nimero cuatro obser-
vamos la trombosis mural que pre-
sentaba el aneurisma en su interior,
lo que constituye una amenaza per-
manente de embolismos (21).

El resultado de anatomia patolo-
gica fue el de un aneurisma verda-
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dero arterioesclerético. Se plantea en
la actualidad qué anormalidades bio-
quimicas y genéticas, asociadas a
la arterioesclerosis e hipertension son
causa de formacién de aneurismas
(22).

Como conclusién definitiva de este
trabajo es que los aneurismas de ar-
terias periféricas, sobre todo de fe-
moral, son infrecuentes y su trata-
miento tiene una doble finalidad: en
primer lugar el aneurisma debe ex-
cluirse de la circulacién, en segun-
do lugar debe lograrse el restableci-
miento completo de la circulacion
(23).
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