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Complicaciones agudas de los aneurismas
arteric’es periféricos

Dr. ROBERTO RUBIO *

Los aneurismas arteriales periféricos son cau-
sados en su totalidad por arterioesclerosis, in-
feccion (micoticos) y dilataciones postestends-
ticas. En los ultimos afios con el auge de los
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procedimientos diagnoésticos y de la cirugia
cardiaca extracorporal (arteriografias, catete-
rismos cardiacos, canulaciones arteriales) y de
la cirugia reparadora arterial, se presentan con
frecuencia falsos aneurismas periféricos. He-
mos creido de interés, por su gran actualidad,
el considerar también este tipo de aneurisma.
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En este trabajo nos referiremos a los acci-
dentes agudos producidos en aneurismas pe-
riféricos, es decir, que se desarrollan en las
arteriasarterias de los miembros incluidas las
iliacas externas y la subclavia. Deparemos
de lado por lo tanto, los aneurismas de torax,
abdomen, carétidas y craneo.

Lejos los mas frecuentes, aproximandose al

80 %, son los aneurismas por arterioesclero-
sis; le siguen luego en orden decreciente los
falsos aneurismas anastométicos y la en pro-
porcion muy inferior los aneurismas micoticos
y postdilatacion.
,La gran mayoria de los aneurismas periféricos
se localizan en la poplitea en primer término
y en la femoral comun después. El estar
situados en zonas con gran movilidad explica
la alta incidencia de complicaciones que pre-
eentan estos aneurismas. Con gran frecuencia
el motivo de consulta al cirujano es la apa-
ricion de un accidente agudo, ya sea en el
miembro afectado o en el propio aneurisma.
A pesar de la diferencia de etiologia y loca-
lizacién estos aneurismas van frecuentemente
asociados con complicaciones que llevan a la
insuficiencia arterial, a la gangrena del miem-
bro y mismo a la muerte (7).

Después de pasar por diferentes etapaz <en
lo que se refiere al tratamiento, desde el con-
servador al quirargico mediante diferentes pro-
cedimientos, en forma unanime se esti de
acuerdo en dos puntos: 1°) estos aneurismas
deben operarse precozmente, inica manera de
evitar sus frecuentes y graves complicaciones;
29) salvo circunstancias de excepcion, la ciru-
gia implica la exéresis y restablecimiento de
la continuidad arterial.

ANEURISMAS POR ARTERIOESCLEROSIS
Casos clinicos

OBs. 1.—F. R.,, hombre de 80 afios de edad. Desde
hace 3 anos presenta insuficiencia cardiaca congestiva.
Hace 10 dias: tumefaccién y dolor intenso a nivel
del hueco popliteo izquierdo.

Examen: Aneurisma popliteo izquierdo de tamafo
mediano a grande, pulsatil doloroso, limitaciéon fun-
cional del miembro. No se palpan pulsos tibial pos-
terior ni pedio, pero la pierna y pie presentan colo-
racion y temperatura normal con buen rellenamiento
venoso. Aneurisma popliteo derecho, pequefio. Presién
arterial: sistélica 11; diastélica 8. Taquirritmia. In-
suficiencia cardiaca.

Operacion (21/3/63).— Incisién longitudinal sobre el
hueco popliteo. Diseccién de la arteria poplitea en su
porciéon proximal. Esta arteria es de grueso calibre
y arterioescierdtica. Calmpeo de ésta. Apertura lon-
gitudinal de un voluminoso falso aneurisma con abun-
dantes coagulos en su interior. En la profundidad se
observa el verdadero aneurisma, que tiene un didametro
de unos 5 cms. y comunica con el falso aneurisma.

Por dentro del saco aneurismatico se sutura la ar-
teria poplitea en la porciéon proximal y distal del
aneurisma. Capitonaje de la bolsa aneurismatica. Post-
operatorio inmediato y mediato, bueno.

OBs. 2.—P. B, hombre de 72 afios de edad. Hace
3. .afios se le diagnostica aneurisma popliteo derecho.
En los ultimos meses, dificultad para la marcha por
dolor a nivel del aneurisma y en la parte posterior
de pierna.
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Fi1c. 1.— Arteriografia correspondiente a Obs. 2.

Examen: Voluminoso aneurisma localizado en hueco
popliteo y mitad superior de pierda derecha. Su
forma es groseramente bilobada. Pulsos tibial posterior
v pedio conservados. Aneurisma popliteo izquierdo
pequefio. Presién arterial: sistélica, 18; diastélica, 10.
La arteriografia (ver Fig. 1) muestra aneurisma de
la arteria poplitea, estando su limite superior a nivel
de la interlinea y extendiéndose hacia abajo hasta el
origen del tronco tibioperoneo. La arteria poplitea
es de grueso calibre; la tibial anterior y el tronco
tibioperoneo estian permeables.

Operacién (3/6/64).— Incision longitudinal sobre
hueco popliteo y tercio superior de pierna. Volumi-
noso aneurisma de unos 15 cms. de didmetro mayor
por 9 cms. de didmetro transversal. Separacién del
nervio ciatico y sus ramas de division. Diseccion
de la arteria poplitea por encima de la interlinea.
Seccion de la arcada del Soleo y disociaciéon parcial
de este musculo. Diseccién de la arteria tibial anterior
en su origen y del tronco tibioperoneo, que es muy
corto. Reseccién del aneurisma e injerto terminoter-
minal entre arteria poplitea y tronco tibioperoneo,
empleandose un tubo de Knitted Dacron de 8 mms.
de diametro.

Postoperatorio inmediato, sin incidentes. Actual-
mente se encuentra en buenas condiciones generales
y con pulso tibial posterior conservado.

OBs. 3— O. G., hombre de 66 anos. Claudicacién
intermitente desde hace afos en M.I.D. Desde hace
10 dias enfriamiento marcado en pie y pierna derecha.
Dolor de reposo.
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Examen: Severa isquemia en M.I.D. Se palpa pulso
femoral derecho. No se palpan pulsos distales. A iz-
quierda pulso femoral palpable. Se palpa aneurisma
popliteo chico, pulsatail. No pulsos distales, pero buen
aporte circulatorio. Arteriografia. M.I.D.: obstruccion
de la femoral superficial, recanalizacién de la parte
mas distal de la poplitea.

Operacién (22/2/72) — Aneurisma popliteo trombo-
sado. Trombosis de la femoral superficial desde su
origen. Se realiza ‘“‘by pass” con vena safena desde
la femoral comun a la parte distal de la poplitea.
Ligadura de la poplitea distal al aneurisma y por en-
cima de la anastomosis inferior. Evolucién buena.
A los 4 meses se le efectué reseccién del aneurisma
popliteo izquierdo.

OBs. 4— M. E. de B, mujer de 75 afios de edad.
Desde hace afos presenta claudicaciéon intermitente
en M.ID. y tumoracién en regién inguinocrural de-
recha. Desde hace 48 horas presenta dolor intenso
a nivel de dicha tumoracion.

Examen: Equimosis en parte alta de muslo derecho.
Grueso aneurisma pulsatil, doloroso, femoroiliaco de-
recho. Isquemia severa del miembro inferior derecho,
ne palpandose pulsos distales. No se creyé indicado
realizar arteriografia.

Operacién (5/6/68).— Incision amplia vertical sobre
la tumoracién. Seccién de la arcada crural y parte
baja de la pared abdominal. Gran infiltracién hema-
tica de los musculos de la regi6on. Grueso aneurisma
roto en su parte inferior. Obstruccién crénica com-
pleta de la femoral superficial (Ver Figs. 2 y 3). La
femoral profunda en su mitad proximal tiene una luz
muy pequena y se presenta muy enferma. Esta ar-
teria tiene uma longitud de unos 20 mms. y es recion
a nivel de su divisiébn que su luz es algo mejor. Se
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Ficgs. 2 y 3.— Corresponde a Obs. 4.

efectua reseccion del aneurisma e injerto términoter-
minal con vena safena, entre la iliaca externa y la
femoral profunda en anastomosis terminoterminal.

Evoluciéon, buena. Actualmente presenta claudica-
ci6on intermitente bilateral de grado leve.

OBs. 5—F. P, hombre de 80 anos. Desde hace
un afo claudicacién intermitente de M.I.D. Hace 8 me-
ses le realizan arteriografia que mostré la existencia
de un aneurisma femoroiliaco externo derecho. 4 dias
atras presentaba dolor interno en F.ID. y region
crural.

Examen: Aneurisma de tamafio de mediano a gran-
de, pulsatil, doloroso, en arteria femoral e iliaca ex-
terno derecho. Pulso pedio persistente, no pulso tibial
posterior derecho.

Operacién (26/8/69).— Aneurisma de la parte distal
de la iliaca externa y de la totalidad de la femoral
comun, parcialmente trombosado y roto en su parte
inferior. Se aborda por incisi6én oblicua derecha ex-
traperitoneal y por otra incisién vertical en region
crural. Tanto la femoral superficial como la profunda
son permeables y moderadamente enfermas. Se rea-
liza reseccién del aneurisma, restableciéndose la con-
tinuidad arterial con un tubo de Knitted Dacron de
8mms. de diadmetro con anastomosis entre la iliaca
externa y la femoral superficial.

Evolucién inmediata: buena. Alejada: fallece a los
5 mese de infarto de miocardio.

Fueron tratados 5 pacientes. Su edad oscilé
entre 66 y 80 anos. Cuatro fueron hombres.

Tres presentaron aneurismas popliteos; dos
aneurismas femoroiliacos externos. Tres pa-
cientes tuvieron rotura del aneurisma, otro

trombosis de éste y el restante aumento de
tension y dolor en el aneurisma y limitacién
funcional del miembro, lo que traduce una in-
minencia de rotura. Tres pacientes presenta-
ron importantes lesiones arterioesclerosas aso-
ciadas en las arterias del miembro afecto. Los
3 pacientes operados por presentar aneuris-
mas popliteos complicados, presentaron aneu-
risma controlateral. En 3 pacientes se realiz6
el tratamiento de eleccién con resecciéon del
anuerisma y restablecimiento de la continui-
dad arterial, ya sea con tubo de Dacron (2 ca-
sos) o con vena safena. Otro caso (Obs. 3)
con trombosis del aneurisma y de la totalidad
de la arteria femoral superficial, no se actuo
sobre el aneurisma y se realiz6 ‘“by-pass” fe-
moropopliteo con vena safena. Por dltimo en
la Obs. 1, se realiz6 una endoaneurismorrafia
obliterativa de Matas. La totalidad de los pa-
cientes tuvieron buena evolucién inmediata
y alejada.

COMENTARIOS

Desde que los aneurismas son de origen ar-
terioescleroso, la enfermedad oclusiva debe
considerarse como otra manifestacién de la
misma enfermedad, mas que como un proceso
coexistente. Lo mismo es valedero para la
presencia de otros aneurismas. Casi siempre
los aneurismas popliteos son bilaterales. En
nuestra pequena serie, en los 3 casos lo eran.

Se debe destacar (7) la baja incidencia de
diabetes que se observa en estos pacientes
y la elevadisima de hipertensiéon arterial y
enfermedad arterial oclusiva que presentan
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éstos. La localizacién mas frecuente de estos
aneurismas lejos es la poplitea, luego le siguen
en orden decreciente la femoral comun y la
iliaca extrena.

Con gran frecuencia los aneurismas perifé-
ricos dan lugar a complicaciones que llevan
a una gran repercusion funcional o a la pérdida
del miembro afecto. La complicacién maéas
comun es la obstruccién arterial aguda con
o sin gangrena. Su causa mas frecuente la
constituyé la trombosis del aneurisma. Le si-
guen en orden decreciente la embolia perifé-
rica a punto de partida de trombosis murales
dentro del aneurisma y la rotura de éste. De-
bemos consignar que en nuestra pequena serie
esta fue la complicacién mas frecuente. Por
ultimo a veces se observan trastornos conse-
cutivos a la compresion de venas y nervios ve-
cinos al aneurisma, con Ia consiguiente limi-
tacién funcional del miembro. Es el caso de
la Obs. 2.

La forma mas elementald el tratamiento qui-
rurgico de estos aneurismas fue la ligadura
de la arteria en la cual asientan estos aneuris-
mas y por encima de éste, que preconizo
Hunter en el siglo XVIII. De acuerdo con
Matas, el 10 % de los pacientes operados con
esta técnica fueron a la amputacién.

Matas describe luego su técnica de endoaneu-
rismorrafia obliterativa. Esta operacién tiene
como fin fundamental preservar la circulacién
cclateral. Aborda estos vasos por dentro a
través del saco aneurisméatico propiamente di-
cho, con lo que se evita la diseccion externa
del aneurisma. Matas tuvo una incidencia de
5.2 % de amputados en 154 pacientes trata-
dos con este método.

Posteriormente, algunos cirujanos prefirie-
ron efectuar la exéresis completa del aneurisma,
que iba precedida dias antes de simpaticecto-
mia lumbar. Linton (12) presenta una serie
de pacientes operados con esta técnica con
buenos resultados, en que no tuvo ningun caso
de gangrena postoperatoria. Otros autores (6)
tuvieron resultados inmediatos menos favora-
bles. Ademdas, muchos de los pacientes a los
que se les habia efectuado simpaticectomia y
aneurismectomia, presentaron posteriormente
manifestaciones de insuficiencia circulatoria
periférica durante el esfuerzo.

En estos ultimos afios el tratamiento de los
aneuricmas periféricos lleva a efectuar exére-
sis del aneurisma y restauracién del flujo san-
guineo normal del miembr,o0 excepto cuando
se estd en presencia de lesiones de gangrena
ya constituida tomando una parte mas o me-
nos extensa del miembro.

Es necesario destacar que en ciertas circuns-
tancias especiales, puede ser necesario recurrir
a procedimientos quirurgicos diferentes al que
hemos expuesto. La endoaneurismorrafia obli-
terativa de Matas aun puede tener indicacidn,
tal la Obs. 1 de nuestra serie. El tratarse de
un paciente de gran riesgo quirurgico, con un
aneuricsma complicado y una enfermedad oclu-
siva, con excelente circulacién colateral, llevéd
a realizar este procedimiento.

Como excepcion también, tal la Obs. 3, no
se consider6é oportuno realizar la exéresiz del
aneurisma. El aneurisma estaba trombosado
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al igual que la totalidad de la femoral super-
ficial y lo mas importante era restablecer la
circulacién distal del miembro. El “by pass”
femoropopliteo con vena safena tenia formal
indicacién. Se prefirié6 en esta circunstancia
disminuir el tiempo operatorio dejando el aneu-
risma trombosado completamente excluido de
la circulacién. Estos dos procedimientos ope-
ratorios los podemos considerar como excep-
cién en el momento actual, pero conviene sin
embargo tenerlos presente porque pueden tener
formal indicacién en ciertos casos.

ANEURISMAS POR INFECCION O MICOTICOS

Los anuerismas micéticos son poco frecuen-
tes. Habitualmente se desarrollan como resul-
tado de una arteritis aguda consecutiva a una
infeccion embdlica bacteriana. Lo mas fre-
cuente, tal la observacién que presentamos, es
que el foco etiolégico lo constituye una endo-
carditis bacteriana, ya sea en una etapa ac-
tiva o quiescente.

Constituido el aneurisma, con frecuencia se
rcmpe dando lugar a un falso aneurisma; otras
veces la lesion arterial embdlica lleva a la ro-
tura de la arteria, sin dar lugar previamente
a la formaciéon de un aneurisma verdadero.

Hemos tratado dos aneurismas micéticos,
uno de ellos complicado, que es el que ex-
pondremos a continuacién.

El criterio a seguir en el tratamiento de
estos aneurismas es el mismo que se tiene
frente a aneurizmas de otras causas. Se debe
dar un lugar especial en el tratamiento de
estos aneurismas a determinar el origen del
foco primario y a su tratamiento, mediante
el empleo generoso de antibiéticos con accién
electiva sobre el agente infeccioso en causa.

Observacion clinica

J. C., mujer de 20 afnos. En tratamiento por en-
docarditis bacteriana presenta tumefacciéon y dolor en
raiz de muslo derecho.

Examen: en parte alta y anterior de muslo dere-
cho, se palpa tumoracion aneurismatica. Los pulsos
son normales. Resto del examen s/p. Arteriografia:
aneurisma de la femoral profunda préximo a su origen.

Operaciéon (20-XII-67). Incision longitudinal en mi-
tad superior de muslo derecho y regién crural. Falso
aneurisma en vias de organizacién originado en la fe-
moral profunda y que empuja a la femoral superficial
hacia adentro y adelante. Su forma es ovoidea, de 20
cms, de largo y 3 cms. de ancho. Se diseca y carga
la femoral comtun, la femoral superficial y la femo-
ral profunda. Previo clampeo de estos vasos se abre
cempletamente la bolsa anuerismatica y se evacuia éste.
Sutura por dentro de la femoral profunda. Endoaneu-
rismorrafia obliterativa parcial, ligadura de la femoral
profunda en su origen. Cierre habitual.

Evolucién inmediata y alejada, buena.

ANEURISMAS POSTESTENOTICOS

La causa méas frecuente de aneurismas con-
secutivos a dilataciones postestenoéticas la cons-
tituye, la coartacion de aorta. Le siguen en
frecuencia las dilataciones o aneurismas de la
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subclavia a punto de partida de constriccio-
nes por costilla cervical.

Son varias las razones que desde el punto
de vista hemodindmico se dan para explicar
las dilataciones que se producen en las arte-
rias distales a una constriccion o estenosis per-
manente. Desde luego que la proporciéon de
aneurismas periféricos que se producen por
esta cauza es pequena en relaciéon a otras etio-
logias. Se debe tener bien presente, sin m-
bargo, que frente a un diagnédstico de costilla
cervical sintomatica, en el momento actual
muchos autores preconizan un tratamiento
agresivo con el deseo de evitar complicaciones
a veces importantes que se pueden producir
Y que llegan a poner en peligro la circulacion
del miembro afecto. Estas complicaciones son
embolias distales a la arteria subclavia y mas
raramente trombosis o rotura del aneurisma
propiamente dicho.

A continuacién expondremos una observa-
cion que tratamos, en la que el motivo de
ingreso al hospital fue un sindrome isquémico
agudo del miembro superior izquierdo por em-
bolia, con trombosis consecutiva de la arteria
humeral y sus ramas distales.

En lo que se refiere al tratamiento quirar-
gico, existe acuerdo que lo fundamental es la
eliminacion de la constriccion arterial, es de-

F16. 4— Costilla cervical comprimiendo subclavia.

cir extirpar los dos tercios distales de la cos-
tilla cervical que comprime y levanta la arte-
ria subclavia (practicamente siempre la arteria
se encuentra por encima). En lo que se re-
fiere a la conducta a seguir con la dilatacién
aneurisméatica, hay autores (3) que recomien-
dan la resecciéon de ésta seguida de injerto o
de ser posible de anastomosis terminoterminal.
Otros autores (8) aconsejan, una vez elimina-
da la constricciéon, actuar sobre el aneurisma
si éste estd trombosado total o parcialmente,
de lo contrario aconsejan no hacerlo. En nues-
tra observacién se realizé extirpacién de la
costilla cervical y al no palparse trombos en
el interior del aneurisma y de la arteria sub-
clavia distal a éste, se prefiri6 no actuar di-
rectamente sobre él.

Observaciéon clinica

E. B. de R.. mujer de 60 anos. Cuatro dias atras
comienza con isquemia severa del miembro superior
izquierdo.

Examen: se palpa en hueco supraclavicular la ar-
teria subclavia izquierda dilatada e hiperpulsatil. Se
palpa pulso humeral hasta el tercio medio de brazo,
pero no se palpan por debajo pulsos distales. Se co-
mienza con tratamiento intensivo anticoagulante y es-
pasmolitico. En los dias siguientes la circulaciéon del
miembro mejora francamente, pero no se restablecen
los pulsos distales. Con el diagnéstico de embolia y
trombosis humeral consecutiva a un aneurisma de sub-
clavia por costilla cervical, se realiza estudio radiolé-
gico de cuello y arteriografia, que confirma el diag-
nostico.

Se opera (11-X-62). Incision a un través de dedo
por encima y paralela de la clavicula. Secciéon de los
haces claviculares del estenocleido mastoideo. Seccién
del omohioideo y del escaleno anterior, preservando
cuidadosamente el nervio frénico. Costilla cervical uni-
da a la primera costilla y presentando una exostosis
en su insercién, que levanta y comprime la arteria
subclavia (ver figs. 4 y 5). Dilataciéon marcada de
esta postestendtica. No existen trombos en su interior
y las paredes de esta arteria estian engrosadas. La
subclavia distal y axilar son permeables. Se efectua
extirpacion de la costilla cervical. De inmediato desa-
parece el trill, que se percibia en la arteria subclavia.
Hemostasis, reparacion del musculo esternocleido mas-
toideo, lino en piel. Evolucién inmediata y alejada,
buena.

FALSOS ANEURISMAS PERIFERICOS

Estos aneurismas difieren de los aneurismas
verdaderos en que su pared estd formada por
coigulos organizados y laminados, con la con-
siguiente fibrosis circunvecina, a Io que se
agrega frecuentemente una endotelizacion de
su pared interna.

En la formaciéon de estos aneurismas algu-
nos autores reconocen 3 etapas (4) desde el
momento que se produce la salida de sangre
del vaso injuriado o de la anastomosis dehis-
cente, hasta que el hematoma pulsatil se or-
ganiza periféricamente.

Los falsos aneurismas por su origen son:
traumaticos (habitualmente iatrogénicos) o
con mas frecuencia vinculados a la cirugia
arterial reconstructiva y originados a nivel de



Fic. 5.— Costilla cervical resecada.

anastomosis arteriales. A estos ultimos se les
denominan aneurismas anastomoticos y son a
los que les prestaremos especial atencidn.

El diagnéstico de estos aneurismas es ficil,
tumoracion pulsitil que aparece tiempo des-
pués de haberse realizado cirugia reparadora
arterial, habitualmente en regién inguinocru-
ral y menos frecuentemente en regién popli-
tea. La mayor parte de estos falsos aneurismas
se producen después de procedimientos quirtr-
gicos por enfermedad oclusiva aortoiliaca o
femoropoplitea y en casos en que se han em-
pleado protesis plasticas especialmente, ya sea
en forma de puentes aortobifemorales o femo-
ropopliteos. Menos frecuentemente estos aneu-
rismas se producen después de endarterecto-
mia con o sin parche angioplastico.

Los aneurismas anastomoticos se originan
en su gran mayoria en la anastomosis con la
arteria femoral. Sin lugar a dudas la gran
movilidad de esta zona, debe ser un factor
importante para seta localizacion.

Los aneurismas anastomoéticos pueden desa-
rrollarse en personas que presentan injertos
o protesis permeables u obstruidas.

Casos clinicos

OBs. 1.— A. B,, nifia de 8 afios de edad. Cuatro me-
ses atras es operada con circulaciéon extracorporal por
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presentar comunicacion interauricular. Se canulé la
arteria femoral comun derecha. Al reparar, ésta que-
do6 estenédtica, debiéndose efectuar entonces anastomo-
sis terminoterminal. Se empleé seda 5-0 en las suturas.
Dias antes del ingreso presente tumefacciéon y dolor
en regiéon inguinocrural der.

Operaciéon (21-IV-63). Aneurisma de la femoral co-
mun traumatico de tamafo chico a mediano. Dehis-
cencia parcial de la sutura anterior. Se vuelve a su-
turar. Evolucién inmediata y alejada buena. Queda
con pulsos tibial posterior y pedio ligeramente dismi-
nuidos.

OsBs. 2.-—~ S. G., hombre de 64 afios de edad. Thes
afios atras fue operado por otro cirujano por presen-
tar oclusién crénica femoropoplitea derecha realizando-
se “by-pass” con vena safena y endarterectomia de la
femoral comun. Luego de una mejoria transitoria co-
mienza con claudicacién intermitente nuevamente. Seis
meses atrds noté tumoracién a crecimiento lento en
fosa iliaca derecha y regién inguinocrural derecha.
Esta tumoraciéon ultimamente se hace dolorosa.

Examen: Aneurisma grande en la situacién antes
mencionada. No pulso tibial posterior y pedio derecho.
La arteriografia confirma el diagndstico de aneurisma
anastomadtico femoroiliaco derecho.

Cperaciéon (30-1II-66). Gran falso aneurisma que
toma la totalidad de la femoral comun y la mitad dis-
tal de la iliaca externa. La femoral superficial esta
crénicamen e obstruida, al igual que el injerto de vena
colocado anteriormente. La femoral profunda, que se
divide de en ada en varias arterias, es permeable. Se
efectua evacuacién del aneurisma y se anastomosa tubo
de Knitted Dacron calibre 8 mms. entre la iliaca ex-
terna y la parte mas distal de la femoral comun, so-
bre el origen de la femoral profunda. El cultivo de
parte de la pared aneurismatica desarrollé estafilococo
dorado patégeno. El paciente tuvo buena evolucion
inmediata, pero reingresé a los 14 dias de operado
por hemorragia grave que obligé a la reintervenciéon
¥y a la extirpaciéon del tubo, asi como ligar la iliaca
externa en su origen y la femoral profunda. Ha te-
nido buena evolucién inmediata, conservando el miem-
bro gracias a una circulacién colateral adecuada. Ac-
tualmente presenta claudicacién intermitente grado leve
a mediano.

OBs. 3.— Hombre de 46 afios. Paciente que un mes
v 8 dias atras se le efectudé puente aortobifemoral com
tubo de dacron por presentar sindrome de Leriche al-
to, con severa insuficiencia circulatoria a predominio
del miembro inferior derecho. Reingresa por tume-
facciéon y dolor en regién crural izquierda. Pulsos dis-
tales persistentes. El estudio de crasis sanguinea rea-
lizado por el Dr. Morelli mostré importante estado de
hipertrombicidad, que se comienza a tratar de inme=
diato.

Operacién (28-VI-69). Aneurisma anastomético so-
bre la femoral comun. Practicamente la totalidad de la
anastomosis estad abierta. Se realiza anastomosis ter-
minoterminal entre el tubo y la parte mas distal de
la femoral comun. Evolucién: fallece de infarto de
miocardio a los 6 meses en su domicilio.

Ozs. 4.—W. B.,, hombre de 49 afios de edad. Hace
tres afos se le efectué puente aortobifemoral con tu-
be de dacrén por presentar enfermedad oclusiva aor-
toiliaco de gran severidad. Dos afos después presenta
aneurisma al principio asintomatico, se hace desde ha-
ce un mes doloroso, habiendo también aumentado su
tamano y tensién. Cuando se planeaba intervenirlo,
presenta cuadro oclusivo intestinal y la operaciéon mos-
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tr6 la existencia de un cancer de ciego irresecable. Se
realiz6 ileotransversostomia y el paciente fallecié poco
después.

La Obs. 1 se trataba de un aneurisma trau-
matico (iatrogénico) después de una anasto-
mosis terminoterminal femoral comun, conse-
cutiva a canulacién de esta arteria en un
procedimiento de circulacion extracorporal.
Las 3 observaciones siguientes son aneurismas
anastomoticos.

En dos observaciones el aneurisma se desa-
rroll6 en la femoral comun después de un
puente aortobifemoral con tubo de dacron.
En la Obs. 2, paciente operado por otro ciru-
jano, el aneurisma se originé en la arteria
femoroiliaca externa, después de un puente
femoropopliteo con vena safena y endarterec-
tomia de la femoral comun. En esta obser-
vacién el injerto se ocluy6é precozmente, no
asi en las dos observaciones restantes en que
las proétesis permanecieron permeables en to-
do momento.

El tiempo de apariciéon de estos aneurismas
después de la operacién primitiva, fue de un
mes y 8 dias (Obs. 3) que fue el plazo mas
corto, a dos anos y medio (Obs. 2), que fue
el mas largo.

En tres de las cuatro observaciones, el aneu-
risma luego de un periodo en que permane-
ci6 asintomatico, se hizo doloroso, aumentando
de tamano y tensiéon. En la Obs. 3, el aneu-
risma fue doloroso desde el comienzo.

En tres de estas observaciones fueron ope-
radas efectudndose reseccion del aneurisma,
pero el procedimiento posterior fue diferente.
En la Obs. 1 (aneurisma traumatico) se rea-
liz6 un procedimiento conservador, que con-
sisti6 en resuturar el orificio dehiscente de la
sutura arterial primitiva. En la Obs. 2, se
restablecié la continuidad arterial con un tu-
bo de Knitted Dacron de 8 mms. de didmetro
y en la Obs. 3, se reanastomosé la rama iz-
quierda del tubo bifurcado de Dacron, con la
porcion distal de la femoral comun inmedia-
tamente por encima de su bifurcacion, en anas-
tomosis terminoterminal.

Las Obs. 1 y 3 tuvieron buena evolucion.
La evolucién de la Obs. 2 serd comentada mas
adelante.

COMENTARIOS

Hasta hace unos amnos (3) se consideraba
que la infeccién era un factor de gran impor-
tancia en la produccién de los aneurismas
anastomoticos. Actualmente se considera (4)
que la infecciéon tiene poca participacion en
la produccién de estos aneurismas. <Cuando
se produce infeccién en cirugia arterial, es-
pecialmente cuando se han empleado protesis
plasticas, se originan hemorragias postopera-
torias que obligan a reintervenir; de manera
que raramente se llegard a la instancia de
desarrollarse aneurismas anastomdticos croni-
cos por esta causa.

Los aneurismas en que existe infeccién aso-
ciada, se presentan mas precozmente que en
los que no existe ésta. De acuerdo a Sawyers
y col. (16) el promedio en los primeros es de
4 meses y medio y de los segundos es de 34

meses. En nuestra Obs. 2, que fue en la tnica
que existi6 infeccion asociada, comprobada
por el desarrollo de estafilococo patégeno en
el cultivo de las paredes del aneurisma rese-
cado, no se confirmé esta aseveracion, siendo
por el contrario el paciente de nuestra serie
que presenté el periodo mas largo.

El pronédstico de los aneurismas anastomé-
ticos asociados con infecciéon es peor que en
los casos en que no existe ésta.

Con miras al tratamiento quirurgico a rea-
lizar, la arteriografia es de importancia para
mostrar el estado de la circulacién distal al
aneurisma.

En los casos en que no existe infeccién aso-
ciada, el tratamiento quirurgico consistira en
realizar algunos de los procedimientos que
realizamos en estos casos. Tratandose de aneu-
rismas en la femoral comtun después de puen-
tes aortobifemoral, generalmente se debe alar-
gar la longitud de la rama del tubo plastico
suturando otro tubo, para poder realizar una
anastomosis terminoterminal, ya sea con la
parte mas distal de la femoral comin o con
alguna de sus dos ramas terminales. En es-
tos pacientes los resultados en todas las es-
tadisticas consultadas fueron muy buenos. En
los aneurismas anastomoticos asociados a in-
fecciéon tal como nuestra Obs. 2, la situacién
es completamente distinta. El proceder en
igual forma que cuando no existe infeccion
va seguido de resultados muy malos. En nues-
tra Obs. 2, a los 14 dias de operado, debib
reingresar y ser reintervenido por hemorra-
gia grave a nivel de una de las anastomosis,
debiéndose ligar la iliaca externa en su parte
proximal. EIl paciente pudo conservar su miem-
bro a expensas de una adecuada circulacién
colateral; pero lo comun es que estos pacien
tes, vayan a la amputacion o pierdan su vida.
La mayor parte de los autores estan de acuer-
do que el Unico tratamiento en estos pacien-
tes es rescear el aneurisma y la totalidad del
material prostético existente, seguido de res-
tauracion del flujo sanguineo a través de un
area limpia. Shaw and Bau (17) recomiendan
realizar puente con tubo a través del aguje-
ro obturador en aneurismas infectados en el
tridngulo femoral.

La incidencia en la aparicion de aneurismas
anastomoticos en distintas estadisticas es muy
variable, para Stoney, Albo y Wylie (19), es
de 23 %. Para Harris es de 4 %, para Chris-
tensen and Bernatz (4) es de 1 % (slempre
considerando numero de aneurismas relacio-
nados con anastomosis de una arteria femoral
o iliaca externa). En las diferentes estadis-
ticas consultadas se observa una disminucién
marcada en la incidencia de estos tltimos anos.
Seguramente ello se debe a un mejor cono-
cimiento de las causas de produccién de es-
tos aneurismas y a las consiguientes medidas
tendientes a eliminar éstas. En nuestra esta-
distica personal, referida solamente al trata-
miento de la enfermedad oclusiva aortoiliaca
y para un total de 112 anastomosis a una fe-
moral, tuvimos dos aneurismas anastomoéticos.
No tuvimos ninglin aneurisma anastomotico
en 60 pacientes que operamos por presentar
arteriopatia crénica obstructiva femoropopli-
tea y a los que se les efectu6 en su mayor



parte autoinjerto de vena en puente femoro-
popliteo y con menor frecuencia endarterec-
tomia con parche angioplastico.

Los factores que intervinieron en la pato-
genia de los aneurismas anastomoticos son
numerosos, incluimos asi: tipo de material de
sutura empleado, integridad de la pared del
vaso receptor, la construccion de la anastomo-
sis, la tension durante los movimientos sobre
la anastomosis, el uso de anticoagulantes y la
hipertensién arterial. Ya nos ocupamos an-
teriormente del factor infecciéon y sus conse-
cuencias.

Actualmente existe acuerdo unanime que el
material de sutura que se debe emplear en
esta cirugia es el sintético, nunca seda. La
integridad de la pared del vaso al cual se
va a suturar el injerto es muy importante pa-
ra evitar la formacion de aneurismas anasto-
moéticos. Se estd de acuerdo también que en
lo posible se debe evitar realizar endarterec-
tomia en el lugar donde se va a efectuar la
anastomosis. La Obs. 2 de nuestra casuistica
confirma este concepto. Szilagy (20) en sus
excelentes experimentos sobre las leyes del
gasto de liquidos a través de tubos, llegé a
la conclusion que en vasos de igual tamaio
una anastomosis terminoterminal es tan efi-
ciente como a través de un vaso normal. Por
lo contrario, cuando la anastomosis es termi-
nolateral la situacion es diferente. El gasto
en esta anastomosis, serd mayor cuanto mas
pequefio es el angulo entre el injerto y el
vaso receptor (ver fig. 6). Otro factor de
gran importancia también, es la forma en
que se establece la unién entre el injerto y
el vaso receptor. Si la boca es en forma de
campana (fig. 6) el gasto serA mayor que
cuando la boca es a borde cortante. Szilagy
aconseja para obtener una boca amplia, rese-
car un fragmento de la pared del vaso re-
ceptor en forma de gajo de naranja. Perso-
nalmente no creemos conveniente hacerlo y
obtenemos una boca excelente al cortar en
forma apropiada el injerto (ver fig. 6). Esto
tiene gran importancia. Una boca anastomo-
tica defectuosa lleva consigo una reducciéon
apreciable del gasto, a lo que se agrega que
la energia liberada durante la disminucion
brusca de éste, aumentara la tension a nivel
de la sutura y serid por lo tanto causa pre-
disponente para la formacién de un aneuris-
ma anastomotico.

La mayoria de los aneurismas anastomoti-
cos se producen en la femoral comun (4, 13,
16,18,19). La traccion excesiva producida
en la anastomosis consecutiva a movimientos
del miembro, especialmente cuando el injerto
se ha colocado a demasiada tensiéon, desem-
pena un papel importante en el desarrollo de
estos aneurismas (3,13). Darle la Ilongitud
adecuada al injerto de manera que no quede
demasiado flojo ni demasiado tenso es fun-
damental (2).

No existe todavia una proétesis lo suficien-
temente elastica y flexible para ser empleada
con total seguridad en zonas expuestas al mo-
vimiento permanente de la regiéon inguinocru-
ral. Las protesis que se emplean corriente-
mente en esta zona quedan con frecuencia
rigidas y fijas por tejido circunvecino, respon-
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Fi16. 6.— A) Anastomosis a borde cortante incorrecta.
B) Anastomosis a boca en campana. Correcta.

diendo a la flexién del miembro con estenosis
de su luz. Teniendo en cuenta estas conside-
raciones, si las condiciones de la arteria lo
permiten, preferimos realizar la anastomosis
entre el tubo y la femoral comun en su parte
mas proximal, de manera que la anastomosis
quede por detras de la arcada inguinal y ocul-
ta en su mayor parte por ésta.

Salzman (15) ha insistido en el rol que
desempena la trombosis plaquetaria en las
oclusiones arteriales agudas, en contraste con
la que tiene la formacion de fibrina en las
oclusiones venosas. Dice que la Heparina no
inhibe la adherencia de las plaquetas sangui-
neas y por lo tanto es incapaz de evitar la
agregacion de plaquetas, por lo tanto no cree
indicado usar Heparina en el postoperatorio
en esta cirugia, puesto que su empleo puede
perjudicar el mecanismo hemostatico sin apor-
tar mayor proteccion para evitar la trombosis
plaquetaria. Este autor contraindica el wuso
de anticoagulantes en el postoperatorio en es-
ta cirugia. Se ha insistido (15) en que el em-
pleo de Heparina en el postoperatorio es un
factor favorecedor de aneurisma anastomoético.

La hipertensién arterial existente en gran
parte de los pacientes a los que se les efectua
cirugia artrial reconstructiva, desempefia tam-
bién un papel importante en la formacion de
estos aneurismas.

RESUMEN

Los aneurismas arteriales periféricos son causados
por: arterioesclerosis, el 80 % de éstos; infeccion (mi-
coticos) y postdilatacién. Ultimamente con el auge de
la cirugia arterial reparadora, se observan con cierta
frecuencia falsos aneurismas que son denominados
aneurismas anastomdticos.

Los aneurismas periféricos se complican con gran
frecuencia y ello implica una seria amenaza para la
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circulacién del miembro, llevando muchas veces a la
gangrena de éste y mismo a la muerte.

Existe acuerdo unadnime que los aneurismas peri-
féricos deben operarse precozmente y que el trata-
miento consistira en la exéresis del aneurisma y el
restablecimiento de la continuidad arterial.

Para evitar la formacién de aneurismas anastomé-
ticos se destaca la importancia de realizar las anas-
tomosis terminolateral en la regién inguinocrural, sin
tensi6n excesiva y empleando material sintético en la
sutura. El uso de anticoagulantes en el postoperatorio
inmediaot parece ser un importante factor en el desa-
rrollo de estos aneurismas. Es indudable sin embar-
go, que las avanzadas lesiones de arterioesclerosis de-
generativa en la arteria receptora, desempefian un
papel de primer orden en la produccién de los aneu-
rismas anastomoéticos.

RESUME

Les anévrismes artériels périphériques sont provo-
qués par: l'artériosclérose, dans 80 % des cas; par
linfection (mycoses) et la post-dilatation. Récemment,
avec l'essor de la chirurgie artérielle réparatrice, on
observe avec une certaine fréquence de faux anévris-
mes que l'on appelle des anévrismes anastomiques.

Les anévrismes périphériques se compliquent trés
fréquemment et cela implique une sérieuse menace
pour la circulation du membre, ce qui produit trés
souvent une gangréne et provoque méme la mort.

L’accord est unanime en ce qui concerne les ané-
vrismes périphériques: ils doivent étre opérés préco-
cement et le traitement consistera dans l'exérése de
l'anévrisme et le rétablissement de la con inui.é ar-
térielle.

Pour éviter la formation des anévrismes anastomi-
ques on soulignera l'importance de procéder aux anas-
tomoses termino-latérales dans la région inguino-cru-
rale, sans tension excessive et avec emploi de maté-
riau synthétique dans la suture. L’'usage d’'an ‘coagu-
lants dans le post-opératoire immeédiat parait é e
facteur important dans le développement de ces ané-
vrismes. Il est cependant indiscutable que les lésio
avancées d’artériosclérose dégénérative dans l'artére
réceptrice, jouent un réle de premier ordre dans la
production des anévrismes anastomiques.

SUMMARY

Peripheral arterial aneurysms are caused by the fol-
lowing reasons: arteriosclerosis (80 % of cases); in-
fections (micosis); and post-dilatation. With increase
of arterial repair surgery, false aneurysms are often
observed; these are termed anastomotic aneurysms.

Peripheral aneurysms often have complications which
imply a serious threat to the circulation of the limb,
very often leading to gangrene and even death of
patient.

There is unanimous agreement that surgery of pe-
ripheral aneurysms should be performed at an early
stage and that treatment will consist of abscission of
aneurysm and re-establishment of arterial continuity.

In order to prevent formation of anastomotic aneu-
rysms, it is imporitant to perform termino-lateral anas-
tomosis in the inguino-crural region, avoiding exces-
sive tension and employing synthetic suture material.
The use of anticoagulants in the immediate post-ope-
ratory period seems to be an important factor in de-
velopment of these aneurysms. However, there is no
doubt that advanced degenerative arteriosclerotic le-

sions in the receiving artery play an extremely im-
portant part in production of anastomotic aneurysms.
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