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Los aneurismasmic�oticos femorales requieren trata-

miento quir�urgico 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 reparaci�on

en casos seleccionados o en todos, ante el riesgo de

dehiscencia anastom�otica o de rotura del injerto

por la infecci�on persistente. No obstante, la vena

femoral superficial se ha utilizado satisfactoriamente

como injerto in situ despu�es de la retirada de pr�otesis

a�orticas infectadas. Presentamos dos casos de

aneurisma mic�otico femoral, tratados satisfactoria-

mente con una reparaci�on in situ con interposici�on

de vena femoral superficial aut�ologa.

Con frecuencia, los aneurismasmic�oticos femora-

les son una complicaci�on de la exploraci�on quir�ur-

gica inguinal, cateterismo arterial o consumo de

drogas con inyecci�on arterial y se asocian con sepsis

progresiva y/o hemorragia. El tratamiento quir�ur-

gico es, en general, la mejor opci�on1-3. En algunos

casos es posible la ligadura simple y el desbrida-

miento de la arteria femoral, pero entraña riesgos de

isquemia de la extremidad, en particular cuando est�a

afectada la bifurcaci�on femoral4-7. La interposici�on

de un injerto in situ, incluso con un conducto

aut�ologo, entraña un riesgo de infecci�on persistente

y hemorragia, en especial por microorganismos

virulentos como especies de Pseudomonas8. La estra-

tegia m�as conservadora para estos aneurismas es el

desbridamiento y ligadura de la arteria femoral con

reconstrucci�on extraanat�omica, con frecuencia un

bypass obturador o ‘‘externo’’3,9,10.

El bypass extraanat�omico con un conducto

prot�esico para estos aneurismas entraña un riesgo de

infecci�on prot�esica4,6 y, por esta raz�on, se prefiere

usar un conducto aut�ologo, habitualmente la vena

safena interna. El bypass v�ıa agujero obturador, con

vena aut�ologa, es una intervenci�on de envergadura,

en particular en pacientes con comorbilidades avan-

zadas.Adem�as, el injerto convenaaut�ologapuedeno

ser adecuado. Clagett et al11 y otros investigadores

han desarrollado t�ecnicas de sustituci�on in situ,

incluso de la aorta, utilizando interposici�on de injerto

venoso femoral superficial. Consideramos que la

reconstrucci�on in situ usando vena femoral superfi-

cial aut�ologa ser�ıa de potencial utilidad en pacientes

con aneurismasmic�oticos femorales, y describimos la

experiencia en dos casos.

CASOS CL�INICOS

Caso 1

Una mujer de 88 años de edad fue ingresada con

dolor en la ingle izquierda. En el examen f�ısico se

observ�o la presencia de una masa puls�atil con

drenaje purulento en el lugar de punci�on femoral,

26 d�ıas despu�es de una tentativa fracasada de angio-

plastia coronaria, practicada por infarto agudo de

miocardio en otro hospital. Se hab�ıa sometido al cie-

rre del lugar de punci�on con un dispositivo de cierre

de sutura trenzada, un procedimiento conocido por

asociarse con casos de infecci�on12,13. En �ultimo
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t�ermino, en los cultivos de este drenaje creci�o

Staphylococcus aureus resistente a meticilina. En el

eco-Doppler se demostr�o un gran pseudoaneurisma

anterior a la arteria femoral. La paciente se hab�ıa

sometido a stripping de ambas venas safenas internas

y el mapeo con eco-Doppler no identific�o un con-

ducto venoso superficial aut�ologo utilizable en la

extremidad inferior. La exploraci�on revel�o la

afectaci�on completa de m�as de la mitad de la cir-

cunferencia de la arteria femoral anteriormente. En

la arteria no se observ�o la presencia de pus local pero

hab�ıa un exudado adherido a la sutura trenzada

que, en �ultimo t�ermino, revel�o la presencia de

Staphylococcus en los cultivos. Procedimos a desbridar

la bifurcaci�on femoral distalmente tras lo cual se

apreci�o ausencia de señal Doppler en las arterias

distales. La paciente mostr�o signos de isquemia

mioc�ardica persistente y se consider�o una candidata

inapropiada para un bypass v�ıa agujero obturador

con vena del brazo, o incluso mediante injerto

prot�esico. En consecuencia, usamos un segmento de

vena femoral superficial adyacente para efectuar

una interposici�on en la arteria femoral com�un. El

pie izquierdo de la paciente permaneci�o perfundido

adecuadamente. Recibi�o un total de 6 semanas de

tratamiento con vancomicina. La paciente regres�o

con un drenaje seroso a partir de la porci�on inferior

de la herida que se trat�o con cambios del ap�osito y

cur�o en el d�ıa 60 postoperatorio. La paciente falleci�o

4,5 años m�as tarde de insuficiencia card�ıaca

congestiva.

Caso 2

Una mujer de 68 años de edad fue ingresada por un

v�olvulo sigmoide. La paciente presentaba fibrilaci�on

auricular cr�onica y experiment�o una embolia de la

arteria popl�ıtea derecha en el d�ıa 9 despu�es de la

sigmoidectom�ıa. Se efectu�o embolectom�ıa con

cat�eter montado en bal�on a trav�es de un abordaje

en la arteria femoral derecha. La angiograf�ıa al com-

pletar el procedimiento no demostr�o pruebas de

�embolo residual. A pesar de la anticoagulaci�on con

heparina, experiment�o otra embolia de la misma

pierna y se someti�o a otra embolectom�ıa satisfactoria

a trav�es de la misma herida y a una arteriotom�ıa

femoral 4 d�ıas despu�es de la primera embolectom�ıa.

La paciente fue dada de alta despu�es de permanecer

anticoagulada terap�euticamente con warfarina.

Regres�o al cabo de 6 semanas sin s�ıntomas. La herida

cut�anea hab�ıa curado sin eritema o drenaje; la

paciente se encontraba afebril y el recuentode leuco-

citos era de 5.900/mm3. Sin embargo, presentaba un

pulso inguinal excesivo y el eco-Doppler confirm�o

un gran pseudoaneurisma de la arteria femoral

derecha. En el momento de la intervenci�on se

observ�o una importante dehiscencia de la pared

anterior de la arteria femoral, que recordaba la

observada en el caso 1. No hab�ıa pus local, aunque

sospech�abamos infecci�on. Se desbrid�o la arteria

femoral a nivel de la bifurcaci�on femoral. La paciente

presentaba una vena safena interna homolateral de

calibremuy pequeño. Adem�as, era portadora de una

cardiomiopat�ıa isqu�emica avanzada (fracci�on de

eyecci�ondel 25%)y s�ıntomasdemoderada gravedad

de enfermedad de Parkinson por lo que no se

consider�o una candidata apropiada a un bypass v�ıa

agujero obturador. Para la sustituci�on de la arteria

femoral com�un se utiliz�o un segmento de vena

femoral superficial como interposici�on. Inicialmente

se la trat�o con cefazolina intravenosa, pero se cambi�o

el tratamiento por piperacilina con tazobactam y

levofloxacino cuando los cultivos de la herida

quir�urgica demostraron Pseudomonas aeruginosa

sensible a estos antibi�oticos. La perfusi�on de su

pierna segu�ıa siendo adecuada. Experiment�o un

linfocele, que, en �ultimo t�ermino, requiri�o un dre-

naje abierto y ligadura del linf�atico extravasado pero

sin hemorragias; se obtuvo la curaci�on completa en

el d�ıa 60postoperatorio. Cuando fue visitada a los 3,5

meses de la cirug�ıa la paciente no presentaba signos o

s�ıntomas de infecci�on persistente o recurrente.

DISCUSI �ON

La arteria femoral parece ser la localizaci�onm�as habi-

tual de los aneurismas mic�oticos3. La mayor�ıa

requieren tratamiento quir�urgico y parecen ser

secundarios al consumo de drogas inyectadas en la

arteria femoral4-6,9,14. Sin embargo, cinco de los 11

casos de reconstrucci�on por infecci�on de la arteria

femoral utilizando vena femoral superficial-popl�ıtea

descritos por Bell et al10 se relacionaron con un

abordaje arterial percut�aneo e incluyeron el �unico

caso descrito previamente que pudimos identificar

de interposici�on de injerto utilizando la vena

femoral superficial. En dicho caso, se observ�o una

‘‘inflamaci�on tisular local m�ınima’’. En las pacientes

descritas previamente no observamos pus pero sos-

pech�abamos infecci�ondebidoa lanotabledehiscencia

arterial observada en ambas. La extensi�on de los

aneurismasy laausenciade señalDopplerenel tobillo

homolateral, nos decidieron a realizar la reparaci�on.

Decidimos efectuar una interposici�on con injertom�as

que bypass extraanat�omico, principalmente debido a

las comorbilidades avanzadas y al deseo de efectuar

una intervenci�on m�as limitada y breve.

La vena safena interna se ha usado como con-

ducto en la interposici�on de un injerto tras resecci�on
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de aneurismas mic�oticos femorales4,6. Sin embargo,

en la primera paciente descrita no dispon�ıamos de

vena safena y en la segunda, �esta era de calibre

demasiado pequeño. Klonaris et al14 describieron el

uso novedoso de arteria il�ıaca interna para la

reparaci�on de estos aneurismas, incluidos cuatro

casos de interposici�on con injerto, aunque conside-

ramos que la obtenci�on de la arteria ser�ıa 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 reparaci�on con interposici�on de injerto de las

endopr�otesis a�orticas infectadas11,15,16. La vena

femoral superficial estaba f�acilmente accesible y su

tamaño se correspond�ıa perfectamente con la arteria

femoral com�un. Clagett et al16 describieron una tasa

reducida de edema de la extremidad, aunque el 12%

de sus pacientes requirieron fasciotom�ıas despu�es de

la obtenci�on de conductos venosos femorales

superficiales y popl�ıteos. Sin embargo, en estos

pacientes es probable que la necesidad de este pro-

cedimiento fuera multifactorial. El edema persis-

tente y la necesidad de fasciotom�ıas son necesarias

con m�as frecuencia en los casos de obtenci�on de

segmentos extensos de vena femoral superficial y

popl�ıtea. En nuestras pacientes obtuvimos segmen-

tos relativamente cortos de vena femoral superficial

y el edema postoperatorio fue m�ınimo en ambas.

Ambas experimentaron complicaciones linf�aticas en

el postoperatorio pero ninguna de las dos present�o

infecci�on o hemorragia despu�es del tratamiento y,

en �ultimo t�ermino, se obtuvo la curaci�on de las

heridas inguinales.

La presencia sustancial de supuraci�on local o de

otramanifestaci�on de inflamaci�on aumenta el riesgo

de dehiscencia del injerto o anastomosis con la

interposici�on de un injerto y en estos casos es prefe-

rible un bypass anat�omico con vena safena interna o

femoral aut�ologa. El desbridamiento arterial local

y la ligadura con o sin bypass extraanat�omico sigue

siendo la estrategia m�as conservadora y definitiva

para el aneurisma mic�otico femoral. Sin embargo, el

bypass v�ıa agujero obturador no es apropiado en

algunos pacientes. La interposici�on de un injerto

con vena femoral superficial fue satisfactoria en

estos dos casos muy seleccionados, relacionados con

infecciones por microorganismos muy virulentos y,

en ausencia de inflamaci�on local sustancial, debe

considerarse una estrategia adecuada para el trata-

miento de los aneurismas mic�oticos femorales.
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