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RESUMEN

Los aneurismas venosos son subdiagnosticados en 89% de los casos. Se confunden con patologias de
tejidos blandos y son diagnosticados como hernias inguinales o femorales. Su incidencia es de 1.7
casos por ano. Son de presentacion esporadica y se han referido en la vena cava superior, venas in-
tracraneales, yugulares; vena facial, axilares; vena porta, esplénica; popliteos, en safena interna y
en femorales. Definiciones (anomalias venosas): a) Flebectasia: dilataciéon difusa de uno o mas seg-
mentos venosos. b) Aplasia e hipoplasia: ausencia o bajo desarrollo de troncos venosos. ¢) Aneuris-
ma venoso: drea localizada de dilatacién venosa en continuidad con el resto de la estructura venosa
(que afecta todas las capas de la vena), comunicada por un conducto dnico, sin estar asociado a mal-
formacién arteriovenosa y sin presentar segmento varicoso. d) Avalvulia: ausencia de valvas en los
troncos venosos, en una o mas extremidades.
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ABSTRACT

Lower limbs aneurysms are misdiagnosed in 89% of the cases. These are confused as soft tissue patho-
logies and diagnosed as inguinal or femoral hernias. Their incidence is 1.7 cases per year. Case reports
of venous aneurysms are sporadically presented. These aneurysms have been reported in superior cava
vein, intracraneal, jugular, facial vein, axilar vein, porta, splenic vein; popliteal, in internal saphenous
and femoral vein. Definitions (venous anomalies): a) Phlebectasia: a diffuse dilatation of one or more
venous segments. b) Aplasia or hypoplasia: an absence or under development of venous trunks. c) Aneu-
rysm: a localized area of venous dilatation that communicates with a main venous structure by a single
channel, not associated with arterio-venous malformations nor contained within a segment of varicose
vein. d) Avalvulia: an absence of valves in veins of one or both extremities.
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INTRODUCCION

Los aneurismas venosos en las extremidades
inferiores (dependientes del sistema venoso su-
perficial) son subdiagnosticados en 89% de los
casos. Son confundidos con hernia inguinal o fe-
moral con crecimiento de tejidos blandos doloro-
sos o simplemente diagnosticados como venas
varicosas. En la literatura se refiere una inci-
dencia de 1.7 casos por afio en hospitales de con-
centracién.?

La primera descripcién de esta patologia se reali-
z6 en 1915 en estudios de autopsia. Posteriormente,
en 1928 y 1950, se reconocieron como entidad clini-
ca; en 1950 se describié clinicamente un caso de
aneurisma de vena cava superior.?3

Definicion de las anomalias venosas

e Flebectasia. Dilatacion difusa de uno o mas
segmentos venosos.

e Aplasia o hipoplasia. Ausencia o subdesarrollo
de troncos venosos.

e Aneurisma venoso. Area localizada de dilata-
cion venosa, esta en continuidad con el resto de
la estructura venosa (afecta las tres capas), co-
municada por un conducto Unico, sin estar aso-
ciado a malformacién arteriovenosa, sin presen-
tar un segmento varicoso.

e Avalvulia. Ausencia de valvulas en los troncos
venosos en una o en ambas extremidades.*

Los aneurismas venosos primarios no estan aso-
ciados a trauma o a proceso infeccioso, no se aso-
cian a fistulas arteriovenosas. Estas lesiones se
presentan con mayor frecuencia en las venas yugu-

lares, en venas del térax, venas viscerales y en ve-
nas de las extremidades. Los sintomas de los aneu-
rismas venosos dependen de la localizaciéon. En 77%
se presentan en extremidades inferiores; 10%, en
extremidades superiores y 13% involucra la vena
yugular interna.’

Existen tres categorias de aneurismas venosos:
congénitos, traumaéticos o adquiridos. Los aneuris-
mas que se encuentran en mediastino estan asocia-
dos con higromas quisticos. Las complicaciones des-
critas son:

Tromboembolia pulmonar.

Ruptura.

Obstruccion venosa.

Compresion de estructuras adyacentes (la fisio-
patologia del aneurisma venoso estd asociada a
la disminucion en el nimero y tamafio de célu-
las musculares y a fibras elasticas en la pared de
los aneurismas).®

Los aneurismas venosos son de presentacién es-
poradica, se han referido en la vena cava superior,
intracraneales, yugulares, popliteos, de la vena
safena, axilares y de la vena facial; ademas de la
vena porta, esplénica y femoral.”

La clasificacién de Blanchemaison?® divide a los
aneurismas del cayado de la vena safena interna en
tres tipos (Figura 1):

e Tipo 1. E]l aneurisma se localiza en la in-
mediata proximidad de la unién safenofe-
moral.

Tipo 2. Se ve afectada la unién safenofemoral.
Tipo 3. El aneurisma se sitia lejos de con-
fluentes.

Tipo |

Tipo Il

Tipo 1l

Figura 1. Clasificacion de Blanchemaison.
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Los procedimientos quirurgicos descritos son: li-
gadura, escision tangencial con venorrafia lateral,
parche de vena autéloga y reseccién con recons-
truccion.®

CASO CLINICO

Femenina de 35 afios referida al Centro Médico
ISSEMYM de Ecatepec. Ingresé al Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular proveniente del
Departamento de Cirugia General de su hospital
general de zona. Fue intervenida en la unidad de
origen con el diagnéstico de hernia femoral con el
antecedente de exploracién de canal femoral-
inguinal. En la unidad médica se llevé a cabo sutu-
ra de ligamento inguinal y canal femoral; como ha-
llazgo transoperatorio se encontré aneurisma de
vena safena mayor.

La paciente tuvo antecedente clinico de tu-
moracion en pliegue inguinal izquierdo de diez
anos de evolucién; no refiri6 antecedente de
trauma. A la exploracién fisica presenté au-
mento de volumen en pliegue inguinal izquier-
do en posicién decubito; en posicién de pie se
incrementaba el volumen de la lesién con la
maniobra de valsalva.

Fue valorada en el Servicio de Cirugia Vascu-
lar del Centro Médico ISSEMYM de Ecatepec, en
el Estado de México, en el periodo postoperato-
rio inmediato; al arribar a la unidad presenté
disnea en reposo y dificultad respiratoria. En la
unidad se realizaron estudios de determinacién

Figura 2. Doppler duplex que muestra dilatacion aneuris-
matica de vena safena mayor adyacente a la unién con
vena femoral y con continuidad a la vena safena y pre-
sencia de trombo en el interior del aneurisma.
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de dimero D cuantitativo con resultado positivo
> 0.5 ng/mL, electrocardiograma en reposo con
S1; Q3 T3; gamagrama pulmonar ventilatorio-
perfusorio referido con alta posibilidad para em-
bolismo pulmonar.

Se realiz6 eco-duplex venoso en donde se apreci6
dilatacién venosa importante adyacente a vena fe-
moral y continuidad a vena safena mayor y presen-
cia de trombosis en el segmento aneurismatico (Fi-
gura 2). Se realiz6 flebografia ascendente, en la
cual se observé lesiéon de vena femoral comin en
zona de ligamento inguinal sin datos de trombosis
(Figura 3).

Técnica

La paciente ingresé al quiréfano por parte del
Servicio de Cirugia Vascular; el procedimiento inicié
al colocarse filtro de vena cava inferior (Greenfield
Boston Scientific) con acceso yugular interno me-
diante puncién percutanea, inmediatamente se pro-
cedi6 a explorar ligamento inguinal y canal femoral,
retirando sutura que condicionaba estenosis de canal
femoral y de ligamento inguinal que condicionaba
disminucién de calibre de vena femoral (Figura 3).
En la figura 4 se muestra el aneurisma venoso, se
observa sutura de cirugia previa; se realiz6 resec-
cion de la lesién mas safenectomia convencional.

Figura 3. Flebografia ascendente previa a la exploracion
de canal inguinal-femoral. Se observa estenosis de vena
femoral comun.
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Figura 4. Safena mayor con dilatacion aneurismatica
adyacente a vena femoral. Se observa sutura de cirugia
inicial en pliegue inguinal.

Durante la estancia se traté con enoxaparina 40
mgr/s.c. cada 12 hrs, analgésico y antibiético intra-
venoso profilactico sélo por un dia.

DISCUSION

Los aneurismas venosos primarios tienen baja
incidencia, la exploracion clinica se debera realizar
de manera dirigida con maniobras de valsalva en
posicién de pie y en dectubito. Como parte del escru-
tinio se debera realizar eco-duplex venoso y no tni-
camente en modo B, asi como auscultar intenciona-
damente pliegue inguinal y regiones femorales en
busca de soplo, thrill u otro fenémeno agregado.

De acuerdo con la literatura revisada estas lesio-
nes se encuentran subdiagnosticadas como hernia
inguinal o femoral. Es importante que el cirujano
que realice cirugia del canal inguinal y del canal fe-
moral considere la posibilidad en esta patologia qui-
rurgica y llevar a cabo evaluacion por parte del ci-
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rujano vascular cuando se sospeche o se tengan du-
das del diagnéstico.

CONCLUSION

En todo paciente, ante la sospecha de hernia in-
guinal o de region femoral, debera sospecharse la
posibilidad de patologia vascular presente (venosa o
arterial) mediante exdmenes incruentos (eco-
duplex) para evitar complicaciones mayores que
pongan en peligro la vida del paciente.

Como parte de los lineamientos de atenciéon en la
unidad hospitalaria, a la paciente se le entregé con-
sentimiento informado y se traté de acuerdo con las
normas éticas de la declaracién de Helsinky y con
lo publicado en el Diario Oficial de la Federacion
del 26 de enero de 1982 por la Secretaria de Salud.
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