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Seudoaneurisma de la ingle

Dres. José F. Arias, Gustavo A. Bogliaccini y

Se relata la solucion exitosa de un caso de
aneurisma micotico de la region inguinal, con
el uso de un autoinjerto arterial. Se resenan
brevemente los procedimientos convencionales
sefialando algunas ventajas e inconvenientes
de los mismos.

Se destaca el procedimiento de endarterec-
tomia por eversion y el valor funcional de la
femoral profunda, puntualizando el hecho opi-
nable de haber realizado una sutura arterial
en zona supuestamente contaminada.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Aneurysm.

INTRODUCCION

En esta etapa del conocimiento quirtrgico,
se plantean diversas soluciones ante problemas
clinicos especificos. En los seudoaneurismas
probablemente micoticos de la ingle, se han
proouesto como soluciéon convencional, procedi-
mientos que van desde la ligadura de los vasos
afecios com el consiguiente sacrificio del miem-
bro. hasta Ia reconstruccion con diferentes tipos
de injerto.

Presentado en la #msiedad de Cirugia del Uruguay,
el 2 de julio de 1980.

Cirujano Vascular del M.S.P., Profesor Adjunto y
Asistente de Clinica Quirurgica. Fac. Med. Montevideo.

Direccién: Juan Paullier 1110, Ap. 16, Montevideo
(Dr. G. Bogliaccini).

(Solucion no convencional)

Carmelo Gastambide

Servicio de Neurocirugia y Amngiologia (Pro-
fesor E. Palma). Hospital Maciel. M.S.P.

Nuestro paciente recibié un autoinjerto ar-
terial realizado en forma exitosa con arteria
endarterectomizada y sobre lo cual hemos ha-
llado muy escasas referencias en la bibliografia
consultada.

CASO CLINICO

J. B. & 63 anos, fumador e hipertenso.

M.I.: Dolor en m. inf. der., lesién tréfica de ante-
pie derecho.
E.A.: Hace 112 ano frialdad en el pie derecho.

Hace 7 meses lesiéon necrdética en cuarto dedo que fue
amputado. Eritromelia. Dolor esporadico de reposo.
Niega claudicacién intermitente.

Examen: Regular estado general. Eritromelia. Frial-
dad de pie derecho con amputacién de cuarto dedo,
herida infectada, dehiscente y granulante. Pulsos a
derecha: femoral y distales ausentes; a izquierda: fe-
moral presente, ausentes los distales. Aorta sin dila-
taciones, con buen latido.

Amndlisis. — Del examen clinico y del estudio de la
aortografia se concluye que el paciente presentaba le-
siones del eje arterial iliaco-femoral a predominio
derecho. Lo que, asociado a una repercusiéon impor-
tante sobre el estado general y a la imposibilidad para
conseguir una proétesis adecuada, obligd a realizar una
terapéutica quirurgica escalonada en dos etapas:

1) Lograr un adecuado flujo de aporte a la raiz
del miembro. Se obtuvo por endarterectomia iliaco -
femoral' derecha el 30/1/79.
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F16. 2— Endarterectomia por eversiéon

de Ia femoral superficial.

2) Obtener una satisfactoria irrigacién del sector
distal del miembro. Se realizé6 un puente fémoro -
popliteo el 9/2/79 con lo que recuperd los pulsos dis-
tales.

En el interin se realizé6 la amputacion del antepie
derecho.

A los 43 dias el examen muestra: tumoracion pul-
satil a nivel de la region inguinal derecha, que se
interpreta como un seudoaneurisma anastomotico de
la implantacion superior del injerto venoso.

Reintervencion (27/3/%9): Seudoaneurisma de 80 x 40
mm. alojado entre el tripode femoral y el injerto ve-
noso.

El cuello del mismo corresponde a un pequefio ori-
ficio ubicado en el espolén de division de la femoral
comiin. No hay evidencia de infecciéon por lo que se
interpreta como debilidad parietal por defecto técnico
en la realizaciéon de la endarterectomia. Se soluciona
con sutura de refuerzo a nivel de dicho espolén. Que-
da con pulsos distales presentes.

En el postoperatorio inmediato se produce una he-
morragia por la herida operatoria, que obliga a una
nueva reintervencién. El origen del sangrado es la
sutura proximal del injerto venoso; se dan puntos de
refuerzo apoyando dicha sutura.
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En este momento y frente a la fragilidad aumentada
de las suturas se infirié6 la existencia de una infec-
cién de evolucion téorpida o no evidente, a pesar de

que los cultivos bacterioldégicos tomadcs de la zona
coperatoria, fueron en todas las oportunidades nega-
tivos.

Se indicé antibioticoterapia intensa y vigilancia es-
tricta del paciente, reponiéndolo desde el punto de
vista general. Se planted la situacion a los familiares
v se instruyé a los mismos y al personal de sala de
las medidas iniciales a tomar ante la posibilidad de
un nuevo sangrado (8).

Fic.3.— Autoinjerto arterial latiendo en posicion.

Fi16.4.— Aortografia de control.
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A los 20 dias nuevo sangrado masivo que lo lleva
al shock, y obliga a la reintervencién de urgencia
(17/4/79). Hemorragia por dehiscencia de sutura. La
diseccion muy laboriosa muestra un tripode femoral
incluido en un tejido lardaceo y muy fragil. Para
lograr cohibir el sangreado se realiza el abordaje ex-
traperitoneal de la arteria iliaca. Detenida la hemo-
rragia se pudo apreciar que la femoral profunda es-
taba permeable y el puente venoso también. Se rea-
liza la resecciéon en block del magma lardaceo inclu-
vendo en su interior el sector terminal de la arteria
iliaca, la femoral comun, el origen de la femoral pro-
funda hasta el nacimiento de la arteria del cuadriceps,
los primeros centimetros de la femoral superficial y
del puente venoso. Se reseca el sector restante de la
femoral superficial hasta las proximidades de la su-
tura distal del puente fémoro - popliteo y se endar-
terectomiza por eversion.

Se restablece la circulacién del miembro utilizando
la arteria asi preparada como autoinjerto arterial,
anastomosada en forma término -terminal a la iliaca
externa y al sector distal del puente venoso y en forma
latero - terminal a la femoral profunda. Queda la-
tiendo con buen pulso distal.

El 23/6/79 se concede el alta, con heridas cicatriza-
das y pulso pedio presente. Actualmente el paciente
se encuentra bien.

DISCUSION

Frente a la situacién planteada, paciente san-
grado en blanco, supuesta contaminacién de la
zona operatoria, pero aun con salida aceptable
puesto que el puente venoso y la arteria fe-
moral profunda estaban permeables; las con-
ductas podian ser varias:

a) Procedimiento de revascularizacién por
via extraanatéomica con prétesis plastica. Esto
supone la colocaciéon de una protesis inerte en
un ambiente séptico, lo que implica de ante-
mano una alta probabilidad de fracaso por in-
feccion; ademas de obligar a nuevos abordajes
que prolongarian el acto quirurgico en un pa-
ciente ya grave (2, 3, 9).

b) Puente con vena safena contralateral,
que obliga a un nuevo abordaje y al sacrificio
del elemento protésico necesario para solucio-
nar las lesiones contralaterales ya presentes.

¢) Vena umbilical modificada, no dispone-
mos de la misma en la actualidad (5, 7).

d) Se opté por la arteria femoral superfi-
cial que estaba totalmente obstruida, prepa-
rada mediante endarterectomia por eversion,
técnica ya utilizada por otros autores (4, 6, 10,
13, 14). Modalidad que ofrece la seguridad
casi total de no dejar restos de intima en la
luz (10). Se consigue asi un autoinjerto con
paredes de espesor aceptable, menor de 500 mi-
cras, con lo que obtiene su nutricién por di-
fusién (1). El mismo cumple con los requeri-
mientos de: a) resistencia elastica, b) per-
mitir una anastomosis segura, c) resistencia
a la infeccién, d) poder obtenerse en forma
estéril o facilmente esterilizable, e) tener el
tamano adecuado y ser rapidamente asequi-
ble y f) ser flexible (12, 13, 14). Que por
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ser un autoinjerto es rapidamente incorporado
al organismo, eliminando el riesgo de rechazo
y disminuyendo la posibilidad de infeccion (12,
13, 14).

La conservacion de la femoral profunda con-
llevo el riesgo de una sutura vascular en la
vecindad del foco, decidiéndose su conserva-
cion ante el tipo lesional de arteriopatia ar-
terioesclerética, con lesiones minimas en este
sector y con escaso lecho de salida, con pocas
colaterales distales. Se anastomosé la arteria
femoral profunda, previa reseccién de su ori-
gen, a la cara posterior del autoinjerto. Enfa-
tizamos nuevamente €l valor de este sistema
en el mantenimiento de la viabilidad del miem-
bro, hecho por demas conocido y ya senalado
por otros autores (2, 8, 11).

Actualmente a los catorce meses de la tulti-
ma, intervencién el paciente se encuentra per-
fectamente bien, reintegrado a sus tareas ha-
bituales, lo que demuestra las bondades del
procedimiento.

CONCLUSIONES

1) EIl uso de autoinjerto arterial con fe-
moral superficial endarterectomizada por ever-
sién, es un procedimiento sencillo, rapido, que se
ofrece como una soluci¢n a tener muy en cuen-
ta en casos similares al presente o en otras
topografias.

2) Se incorpora rapidamente al organismo,
soportando la tensién arterial, sin riesgo de
rechazo, con buena vitalidad parietal si es de
espesor adecuado y con menor posibilidad de
infecciéon por ser un injerto bioloégico.

3) Se deben extremar los cuidados técnicos
y de asepsia para evitar estas situaciones li-
mites.

RESUME

Pseudcanevrisme de l'aine (solution
non - conventionnelle)

On rapporte le succes de la solution d’un cas d’ané-
vrisme mycotique de la région inguinale avec l’'usage
d’'une autogreffe artérielle. On expose briévement les
procédés conventionnels, en signalant quelques - uns
de leurs avantages et inconvénients.

On met en relief le procédé d’endartériectomie par
évertion, et la valeur fonctionnelle de la fémorale pro-
fonde, en précisant le fait, discutable, d’avoir réalisé
une suture artérielle en une zone supposée contaminée.

SUMMARY

Pseudoaneurysm in the Groin
(A non - conventional Soluticn)

A micotic aneurysm in the groin region was success-
fully treated by arterial autograft. The authors briefly
review conventional procedures, their advantages and
disadvantages.

.



176

The procedure of eversion endarterectomy and the
functional value of deep femoral are discussed, with
particular mention of the questionable fact of having
performed and arterial suture in a supposedly conta-
minated area.
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