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Casos clinicos

Reparacion in situ de un aneurisma micotico
femoral con vena femoral superficial

Joseph R. Schneider'?, Sarah 1. Oskin® y Michael J. Verta Jr.°, Winfield y Chicago, Illinois,

Estados Unidos

Los aneurismas micoticos femorales requieren trata-
miento quirdrgico para prevenir el riesgo de sepsis y
hemorragia. Algunos cirujanos recomiendan el
desbridamiento simple y la ligadura de la arteria
femoral, mientras que otros aconsejan su reparacion
en casos seleccionados o en todos, ante el riesgo de
dehiscencia anastomotica o de rotura del injerto
por la infeccién persistente. No obstante, la vena
femoral superficial se ha utilizado satisfactoriamente
como injerto in situ después de la retirada de protesis
aodrticas infectadas. Presentamos dos casos de
aneurisma micético femoral, tratados satisfactoria-
mente con una reparacion in situ con interposicion
de vena femoral superficial autdloga.

Con frecuencia, los aneurismas micoticos femora-
les son una complicacién de la exploracion quirtr-
gica inguinal, cateterismo arterial o consumo de
drogas con inyeccion arterial y se asocian con sepsis
progresiva y/o hemorragia. El tratamiento quirtr-
gico es, en general, la mejor opcién'. En algunos
casos es posible la ligadura simple y el desbrida-
miento de la arteria femoral, pero entrafia riesgos de
isquemia de la extremidad, en particular cuando esta
afectada la bifurcacion femoral*”’. La interposicion
de un injerto in situ, incluso con un conducto
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autdlogo, entrafna un riesgo de infeccion persistente
y hemorragia, en especial por microorganismos
virulentos como especies de Pseudomonas®. La estra-
tegia mas conservadora para estos aneurismas es el
desbridamiento y ligadura de la arteria femoral con
reconstruccion extraanatoémica, con frecuencia un
bypass obturador o “externo’>*1°.

El bypass extraanatémico con un conducto
protésico para estos aneurismas entrafia un riesgo de
infeccién protésica®™® y, por esta razén, se prefiere
usar un conducto autélogo, habitualmente la vena
safena interna. El bypass via agujero obturador, con
vena autodloga, es una intervencién de envergadura,
en particular en pacientes con comorbilidades avan-
zadas. Ademds, el injerto con vena autdloga puede no
ser adecuado. Clagett et al'' y otros investigadores
han desarrollado técnicas de sustitucion in situ,
incluso de la aorta, utilizando interposicion de injerto
venoso femoral superficial. Consideramos que la
reconstruccion in situ usando vena femoral superfi-
cial autdloga seria de potencial utilidad en pacientes
con aneurismas micoticos femorales, y describimos la
experiencia en dos casos.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Una mujer de 88 afos de edad fue ingresada con
dolor en la ingle izquierda. En el examen fisico se
observd la presencia de una masa pulsatil con
drenaje purulento en el lugar de puncién femoral,
26 dias después de una tentativa fracasada de angio-
plastia coronaria, practicada por infarto agudo de
miocardio en otro hospital. Se habia sometido al cie-
rre del lugar de puncién con un dispositivo de cierre
de sutura trenzada, un procedimiento conocido por
asociarse con casos de infeccion'*'?. En tultimo
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término, en los cultivos de este drenaje crecid
Staphylococcus aureus resistente a meticilina. En el
eco-Doppler se demostrd un gran pseudoaneurisma
anterior a la arteria femoral. La paciente se habia
sometido a stripping de ambas venas safenas internas
y el mapeo con eco-Doppler no identificé un con-
ducto venoso superficial autdlogo utilizable en la
extremidad inferior. La exploraciéon reveld la
afectaciéon completa de mas de la mitad de la cir-
cunferencia de la arteria femoral anteriormente. En
la arteria no se observo la presencia de pus local pero
habia un exudado adherido a la sutura trenzada
que, en ultimo término, reveld la presencia de
Staphylococcus en los cultivos. Procedimos a desbridar
la bifurcaciéon femoral distalmente tras lo cual se
aprecié ausencia de sefial Doppler en las arterias
distales. La paciente mostrd signos de isquemia
miocardica persistente y se considerd una candidata
inapropiada para un bypass via agujero obturador
con vena del brazo, o incluso mediante injerto
protésico. En consecuencia, usamos un segmento de
vena femoral superficial adyacente para efectuar
una interposicion en la arteria femoral comun. El
pie izquierdo de la paciente permanecio perfundido
adecuadamente. Recibié un total de 6 semanas de
tratamiento con vancomicina. La paciente regreso
con un drenaje seroso a partir de la porcién inferior
de la herida que se trat6 con cambios del apdsito y
curd en el dia 60 postoperatorio. La paciente fallecié
4,5 afios mas tarde de insuficiencia cardiaca
congestiva.

Caso 2

Una mujer de 68 afios de edad fue ingresada por un
voOlvulo sigmoide. La paciente presentaba fibrilacion
auricular crénica y experiment6 una embolia de la
arteria poplitea derecha en el dia 9 después de la
sigmoidectomia. Se efectué embolectomia con
catéter montado en baldn a través de un abordaje
en la arteria femoral derecha. La angiografia al com-
pletar el procedimiento no demostrd pruebas de
émbolo residual. A pesar de la anticoagulacién con
heparina, experimenté otra embolia de la misma
pierna y se someti6 a otra embolectomia satisfactoria
a través de la misma herida y a una arteriotomia
femoral 4 dias después de la primera embolectomia.
La paciente fue dada de alta después de permanecer
anticoagulada terapéuticamente con warfarina.
Regreso al cabo de 6 semanas sin sintomas. La herida
cutanea habia curado sin eritema o drenaje; la
paciente se encontraba afebril y el recuento de leuco-
citos era de 5.900/mm’. Sin embargo, presentaba un
pulso inguinal excesivo y el eco-Doppler confirmd
un gran pseudoaneurisma de la arteria femoral
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derecha. En el momento de la intervencion se
observo una importante dehiscencia de la pared
anterior de la arteria femoral, que recordaba la
observada en el caso 1. No habia pus local, aunque
sospechdbamos infeccion. Se desbridé la arteria
femoral a nivel de la bifurcacion femoral. La paciente
presentaba una vena safena interna homolateral de
calibre muy pequefio. Ademds, era portadora de una
cardiomiopatia isquémica avanzada (fraccion de
eyeccion del 25%) y sintomas de moderada gravedad
de enfermedad de Parkinson por lo que no se
considerd una candidata apropiada a un bypass via
agujero obturador. Para la sustitucion de la arteria
femoral comtn se utiliz6 un segmento de vena
femoral superficial como interposicién. Inicialmente
se la tratd con cefazolina intravenosa, pero se cambio
el tratamiento por piperacilina con tazobactam vy
levofloxacino cuando los cultivos de la herida
quirdrgica demostraron Pseudomonas aeruginosa
sensible a estos antibidticos. La perfusion de su
pierna seguia siendo adecuada. Experimentd un
linfocele, que, en dltimo término, requirié un dre-
naje abierto y ligadura del linfatico extravasado pero
sin hemorragias; se obtuvo la curaciéon completa en
el dia 60 postoperatorio. Cuando fue visitada alos 3,5
meses de la cirugia la paciente no presentaba signos o
sintomas de infeccion persistente o recurrente.

DISCUSION

La arteria femoral parece ser la localizaciéon mas habi-
tual de los aneurismas micoticos’. La mayoria
requieren tratamiento quirdrgico y parecen ser
secundarios al consumo de drogas inyectadas en la
arteria femoral*®®'*. Sin embargo, cinco de los 11
casos de reconstrucciéon por infeccion de la arteria
femoral utilizando vena femoral superficial-poplitea
descritos por Bell et al'® se relacionaron con un
abordaje arterial percutaneo e incluyeron el tnico
caso descrito previamente que pudimos identificar
de interposicion de injerto utilizando la vena
femoral superficial. En dicho caso, se observé una
“inflamacion tisular local minima”’. En las pacientes
descritas previamente no observamos pus pero sos-
pechabamosinfeccion debido a lanotable dehiscencia
arterial observada en ambas. La extension de los
aneurismasyla ausencia de sefial Doppler en el tobillo
homolateral, nos decidieron a realizar la reparacion.
Decidimos efectuar una interposicion con injerto mas
que bypass extraanatomico, principalmente debido a
las comorbilidades avanzadas y al deseo de efectuar
una intervencion mas limitada y breve.

La vena safena interna se ha usado como con-
ducto en la interposicion de un injerto tras reseccion
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de aneurismas micéticos femorales®®. Sin embargo,
en la primera paciente descrita no disponiamos de
vena safena y en la segunda, ésta era de calibre
demasiado pequefio. Klonaris et al'* describieron el
uso novedoso de arteria iliaca interna para la
reparacion de estos aneurismas, incluidos cuatro
casos de interposicion con injerto, aunque conside-
ramos que la obtencion de la arteria seria un trau-
matismo adicional sustancial para la paciente.
Decidimos usar la vena femoral superficial en ambas
pacientes debido a la experiencia favorable descrita
para la reparacion con interposicion de injerto de las
endoprdtesis adrticas infectadas'™'>'®. La vena
femoral superficial estaba facilmente accesible y su
tamafio se correspondia perfectamente con la arteria
femoral comun. Clagett et al'® describieron una tasa
reducida de edema de la extremidad, aunque el 12%
de sus pacientes requirieron fasciotomias después de
la obtencion de conductos venosos femorales
superficiales y popliteos. Sin embargo, en estos
pacientes es probable que la necesidad de este pro-
cedimiento fuera multifactorial. El edema persis-
tente y la necesidad de fasciotomias son necesarias
con mas frecuencia en los casos de obtencion de
segmentos extensos de vena femoral superficial y
poplitea. En nuestras pacientes obtuvimos segmen-
tos relativamente cortos de vena femoral superficial
y el edema postoperatorio fue minimo en ambas.
Ambas experimentaron complicaciones linfaticas en
el postoperatorio pero ninguna de las dos presentd
infeccion o hemorragia después del tratamiento vy,
en ultimo término, se obtuvo la curaciéon de las
heridas inguinales.

La presencia sustancial de supuracién local o de
otra manifestacion de inflamacién aumenta el riesgo
de dehiscencia del injerto o anastomosis con la
interposicion de un injerto y en estos casos es prefe-
rible un bypass anatémico con vena safena interna o
femoral autdloga. El desbridamiento arterial local
y la ligadura con o sin bypass extraanatémico sigue
siendo la estrategia mas conservadora y definitiva
para el aneurisma micético femoral. Sin embargo, el
bypass via agujero obturador no es apropiado en
algunos pacientes. La interposicién de un injerto
con vena femoral superficial fue satisfactoria en
estos dos casos muy seleccionados, relacionados con
infecciones por microorganismos muy virulentosy,
en ausencia de inflamacioén local sustancial, debe
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considerarse una estrategia adecuada para el trata-
miento de los aneurismas micéticos femorales.
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