Cir. perL UrucGuay, V. 49, NO 2:

144-146, marzo/abril 1979

Aneurisma micotico tardio de la femoral profunda

Dres. Luis A. Carriquiry, Luis E. Bergalli, Néstor Campos y

Los autores presentan una observacion de
aneurisma de la femoral profunda izquierda,
tratado exitosamente con ligadura proximal,
apertura y endoaneurismorrafia obliterativa.
Discuten y aceptan el origen infeccioso y mi-
cotico y destacan su origen tardio, lo que lleva
a modificar las principales pautas aceptadas
de tratamiento para este tipo de aneurismas.

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS:
Aneurysms Mpycotic.

Les areurismas de la arteria femoral y sus
ramas son relativamente frecuentes: se les con-
sidera en la actualidad (1) los terceros en fre-
cuencia luego de los adérticos y popliteos y en
los ultimos anos han sido presentadas varias
estadisticas con numeros importantes (3, 4, 5,
6, 7, 10, 11).

Pero, si dentro de este grupo, los aneuris-
mas que tecman el tripode femoral son ccmunes
—incluyendo dentro de ellos los dencminados
tipo II por Cutler y Darling (5) que se extien-
den al comienzo de la femcral profunda— los
aneurismas propios de esta ultima arteria son
extremadamente raros, como lo evidencia la
Tabla 1.

TABLA 1

FRECUENCIA DE LOS ANEURISMAS
DE LA FEMORAL PROFUNDA

Aneurismas
Autores femorales F.P. Yo
Pappas (11) (1964) 89 1 1,1
Dent - Lindenauer (6) (1972) 76 2 2,6
Cutler - Darling (5) (1973) 63 3 4,7
Cormier (3) (1974) ........ 104 1 1

La observacién que presentamos anade al in-
terés de esa localizacion aneurismatica poco co-
mun, el hecho altamente prcbable del origen
infeccioso, no ateroesclerdtico.
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OBSERVACION CLINICA
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A.P. — No antec. conocidos de fiebre reumatica.
Hace 5 afos tratado en Hospital Maciel por endocar-
ditis bacteriana subaguda, con comprobacién en hemo-
cultivo de Estreptococo viridans y administracién de
penicilina en dosis altas por via i/v.

Hace 3 afios, es visto en Cardiologia —Hospital de
Clinicas— asintomatico, pero con elementos al examen
clinico que llevan al diagndstico de insuficiencia val-
vular adrtica: punta cardiaca desplazada a izquierda,
soplo diastdélico aspirativo en base, danza arterial cer-

vical, pulsos saltones, presiéon diferencial elevada
(170/50).

Es estudiado comprobandose:

—ECG: ritmo regular de 75 p.m., con hipertrofia

ventricular izquierda, y elementos de sobrecarga sis-
toélica en cara diafragmatica y en auricula izquierda.

—Fonocardiograma: trazado compatible con insufi-
ciencia aortica de grado moderado a severo.

—Cateterismo cardiaco: a derecha, valores norma-
les; a izquierda, curva adrtica compatible con insufi-
ciencia wvalvular.

Simultaneamente se mantiene tratamiento preventivo
con penicilina benzatinica, en dosis de 1:200.000 por
via i/m. mensual.

E.A. — Hace 3 meses, cuando se plantea interven-
cién de recambio valvular, le notan tumefaccién de
10 cm. de didametro en raiz de muslo izquierdo, coft
thrill a la palpaciéon y soplo a la auscultaciéon. El pa-
ciente dice haberlo notado por primera vez 2 afios antes,
de 3-4 cm. de diametro, datando el crecimiento pro-
gresivo de los ultimos meses. No presenta dolor ni
manifestaciones fluxivas a ese nivel, ni ha presentado
claudicacién intermitente distal.

El examen clinico, aparte de la sintomatologia car-
diolégica ya senalada, evidencia una gran tumoraciéon
en raiz de muslo izquierdo, de forma ovoidea, de aproxi-
madamente 15 cm. de diémetro mayor, cuyo polo su-
perior se extiende por encima del pliegue inguinal,
notoriamente pulsatil a la inspeccién y a la palpacién.

Los pulsos arteriales distales del miembro inferior
izquierdo son saltones y se comprueba mediante el es-
tudio con ultrasonido, una presién arterial sistélica en
el tobillo de 160 mm./Hg. con un indice tobillo/brazo
de 0,80.

Sobre la tumefaccién se ausculta un soplo de alta
frecuencia.

No existen otras tumefacciones en ese ni en el otro
miembro, cuyos pulsos son normales.

Diagnéstico clinico: Aneurisma del tripode femoral
izquierdo.
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Fi1c. 1.— Tumoracién aneurismadtica inguinocrural
izquierda.

Conducta: Ante la edad del paciente, la ausencia de
sintomatologia isquémica, los excelentes pulsos distales
vy la buena perfusion distal, tanto clinica como eva-
luada mediante el Doppler, no se considera necesario
realizar arteriografia y se decide intervenciéon quirtr-
gica ante el peligro de rotura.

La operacion se realiza el 24/XI/77, ccn abordaje
inicial abdominal para adecuado control de la iliaca
externa y la hjpogéastrica, asi como descarte de otros
sneurismas aortoiliacos, y abordaje femoral subsiguiente.
Para sorpresa de los cirujanos actuantes, se comprue-
ba un eje iliaco - femoral sano comprimido y despla-
zado hacia adentro por un voluminoso aneurisma si-
tuado por fuera. La diseccion a nivel del tripode per-
mite individualizar los dos primeros centimetros de la
femoral profunda, que se rodean con un lazo antes del
punto en que la arteria se expande para fcermar el
enorme aneurisma.

En esta situacidon, previo clampeo proximal de la
profunda, se realiza la apertura del aneurisma, con
evacuacion de su contenido, endoaneurismorrefia, Dado
el excelente estado del eje principal y la dificultad en
localizar la femoral profunda distal, se completa la

Fi1c. 2.— Las lazadas superiores controlan ias arterias fe-

moral comun (der.) y superficial (izq.); la inferior
rodea la femoral profunda en su corto trayecto
preaneurismatico.
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operacion con la ligadura de la femoral profunda en
su origen y la exéresis parcial de la pared aneuris-
matica anterior.

El paciente cursa un excelente postoperatorio, siem-
pre con irrigacion normal del miembro inferior iz-
quierdo, aunque evidencia una paresia severa en el
territorio cuadricipital con dificultad para la exten-
sion de la pierna y aboliciéon del reflejo rotuliano segu-
ramente secundaria a lesion de las ramas del crural
incluidas en la pared aneurismitica. Esta paresia me-
jora en las semanas siguientes con intenso tratamiento
fisioterapico y en el momento actual el paciente deam-
bula en forma satisfactoria, con secuela apenas notoria.

El cultivo del contenido aneurismatico y de la pared
no evidencié gérmenes y el estudio histolégico de la
pared resecada s60lo mostré un exudado inflamatorio
croénico.

F1c. 3.— Visién de la cavidad aneurismaiatica abierta. La
pinza americana se introduce en el orificio superior de
la femoral profunda.

COMENTARIO

El inesperado hallazgo intraoperatorio de
este vcluminoso aneurisma de la arteria femo-
ral profunda, sin duda alguna propio de esta
arteria, plantea tres problemas discutibles que
queremos subrayar en esta presentacion: etic-
patogénico, diagndstico y terapéutico.

Con respecto al primero, nos inclinamos fran-
camente a favor del origen infeccioso o “mico-
ticc”’, pese a la ausencia de los rasgos mas co-
munes de este tipo de aneurismas, ccmo se en-
cuentran en la observacion de Mazza y col. (8),
unica que hemos registrado en nuestro medio.
En primer lugar, por la existencia de circuns-
tancias etiolégicas altamente compatibles con
este origen: existencia de endocarditis bacte-
riana subaguda injertada sobre enfermedad val-
vular previa desconocida. En segundc lugar,
por la ausencia de elementcs de otras etiologias:
no hubo traumatismos o cirugia previa a nivel

_del muslo, que permitieran plantear un origen

traumatico y faltan asimismo las caracteristi-
cas mas tipicas de los aneurismas ateroescle~
réticos. En efectc, éstos:

—aparecen casi siempre a edades muy supe-
riores.
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—se acompanan de otras lesiones atercmato-
sas del arbol vascular y sobre todo de otras
localizaciones aneurismaticas (presentes en
€l 60 % de los casos de Smith (14), en el
70 % de Crawford (4) y de Cutler y Dar-
ling (5), en el 80 % de Pappas (11) y en
el 90 % de Dent y Lindenauer (6).

—no alcanzan nunca un tamano tan impor-
tante.

Por otro lado, ya hemos hecho notar 1a rareza
de la localizacién en la femoral profunda de
este tipo de aneurismegs, lo que no parece ser
tan marcado para los de origen micéticc. En
efecto, aunque Nabseth y col. (9) en su revi-
sion de 1961, sobre 50 aneurismas micotices
tratados quirurgicamente,-sélo registran un caso
localizado en la femoral profurda, presentado
por Barker (2) —que en rigor son dos, pues el
autor describe unc para cada femoral profun-
da— en los ultimos anos, Enjalbert (7) en-
cuentra 1 cbservacién sobre 4, y O’Connor y
col. (10), una entre 12.

Restarian como elementos en contra el ori-
gen tardio con respecto a la endocarditis su-
puestamente causal y la ausencia de cultivo
positive: a nivel del contenido aneurismatico.
El primero no es sin embargo excepcional:
Robb(13) incluye en sus observaciones de 1962,
dos casos aparecidos 2 y 9 anos luego de endo-
carditis, y Enjalbert (7) reccnoce esa posibili-
dad. La esterilidad del cultivo del contenido
aneurismatico e inclusc del hemocultivo simul-
taneo es relativamente frecuente en la litera-
tura: en nuestro caso puede explicarse ademas
por la antibioterapia profilactica mantenida por
mas de dos anos.

En lo referente al diagndstico, la clinica no
permite mas que aproximarse a la lccalizacion
en el tripode femoral. Algunos autores (12)
han preconizadc la arteriografia sistematica
para despistar la existencia de otros aneuris-
mas y la presencia de patologia obstructiva aso-
ciada. En el caso presente, la excelencia de
los pulsos distales y la alta presion sistélica en
el tobillo nos descartarcn la existencia de pa-
tologia distal y nos permitieron prescindir del
estudio contrastadc.

La terapéutica de este tipo de aneurismas
persigue dos objetivos generales (1): la exclu-
siéon del aneurisma, en cuanto foco infeccioso
potencial ¢ real, de la circulacién general y
la restauracion de la circulacién distal cuando
ellc corresponda. En nuestro caso, sin embargo,
ambas directivas ccnservan sélo una vigencia
reducida; la primera, por la esterilidad del con-
tenido, y la segunda por su situacién fuera del
eje vascular principal del miembro.

Creemos que la conducta seguida fue la mas
adecuada: la apertura aneurismatica y la en-
doaneurismorrafia obliterativa evitarcn el pe-
ligro de la rotura con la consiguiente hemorra-
gia, y al mismo tiempo la ligadura proximal
de la femoral prcfunda constituyd un reaseguro
contra la hemorragia. Creemos que insistir en
una revascularizaciéon “a outrance” del sector
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distal de la femcral profunda hubiera sido un
exceso quirurgico, en un paciente joven con un
excelerte eje vascular principal del miembro.

RESUME

Anevrysme infectieux tardif
de la fémorale profonde

Les auteurs présentent une observation d’anevrysme
de la fémorale profonde gauche, traitée avec succés
avec ligature proximale, ouverture et endoanevrysmo-
raphie obstructive. Aprés la discussion du cas, les au-
teurs acceptent son crigine infectieux et mycotique et
signalent son origine tardif, ce qui fait nécessaire la
modification des principales reégles acceptées pour le
traitement de ce type d’anevrysme.

SUMMARY

Late mycotic aneurysm of deep femoral artery

A case of left deep femoral aneurysm was successfu-
11y treated by the authors by applying a proximal liga-
ture, opening and performing obliterative endoaneurys-
morrhaphy. There follows discussion and acceptance
of infections and mycotic origin of condition, with em-
phasis on its late onset; leading to the conclusion that
the main accepted guidelines for treatment of this type
of aneurysm should be modified.
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