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Resumen

Los aneurismas venosos verdaderos son dilataciones cir-
cunscritas a un segmento de una vena no varicosa que
aparecen con escasa frecuencia en la practica clinica.
Las causas etiologicas que los producen son mdltiples e
inciertas en muchas ocasiones: traumatismos, inflama-
ciones, aumentos de la presion hidrostatica, debilidades
congénitas o cambios degenerativos en la pared venosa.
En el presente articulo describimos un aneurisma que
afectaba a la uniéon safenofemoral en una mujer de 56
anos de edad.

El diagnéstico preoperatorio de los aneurismas venosos
en las extremidades inferiores se basa en una correcta
exploracion clinica y en el uso del Eco-Doppler Color. El
tratamiento quirdrgico, con exéresis simple del aneuris-
ma, resulta importante para prevenir posibles complica-
ciones tromboembodlicas.

Palabras clave: Aneurisma Venoso. Vena Safena Interna.
Vena Safena Externa. Confluente safenofemoral. Confluente
Safenopopliteo. Eco-Doppler Color

Summary

The true venous aneurysms are unusual dilatations of a
localized vein segment occurring in the absence of
associated varicosities. Its aetiology remains unknown:
local trauma, inflamation, congenital weakness and dege-
nerative changes in the venous wall. This report describes
an aneurysm involving the saphenofemoral junction in a
56 year old woman.

Diagnosis of the venous aneurysms in the legs was
achieved by careful physical examination and Duplex
scanning during the preoperative evaluation. Surgical
treatment, with simple excision and ligation of these
aneurysms, are important to prevent pulmonary embolism.

Key words: Venous aneurysm. Long Saphenous Vein. Short
Saphenous Vein. Saphenofemoral juction. Safheno-
popliteal Junction. Colour Echo-Doppler.

Introduccion

Los aneurismas venosos (AV) son anomalias anaté-
micas congénitas o secundarias a multiples etiologias

que se presentan de forma ocasional en la préactica
clinica, afectando a cualquier edad de la vida y con
una cierta preferencia por el sexo femenino!. No al-
canzaron la categoria de una entidad nosolégica sin-
gular y diferenciada? hasta finales de la década de
los 50, cuando debido a la generalizacion del uso de
las venas como injertos para cirugia vascular se
multiplicaron las observaciones publicadas y se pro-
pusieron las primeras clasificaciones, como la de
Abbot y Leigh3. Hasta entonces el término “aneuris-
ma” se reservaba en exclusiva para la patologia
arterial.

El AV primario o verdadero es una dilatacion Gnica y
circunscrita a un segmento de una vena, siendo re-
gistrado el primer caso por Harris en 1928%. Los AV
verdaderos forman parte integral de las malforma-
ciones arteriovenosas congénitas y pueden asociarse
a hemangiomas generalizados®. Para poder efectuar
este diagndstico es preciso comprobar la ausencia
de otras varicosidades préximas®’, el antecedente
de un traumatismo directo previo en la zona®8, la
presencia de fistulas arteriovenosas patologicas o
terapéuticas®®° y, por Ultimo, no deben localizarse
sobre una vena utilizada como injerto de interposi-
cionto,

En la mayoria de los casos el AV sera secundario,
generalmente a un aumento de la presién hidrostatica
venosa que actla sobre una zona de debilidad parietal
congénita o adquirida ocasionando un pseudoa-
neurismal-37:811,

Pueden involucrar a cualquier vena de la economia,
tanto superficial como profunda, siendo mas frecuen-
tes en las grandes venas de la cavidad toracica y del
abdomen?2.

Una localizacion singular de los AV se presenta cuando
afectan a los cayados de ambas venas safenas. En
estos casos, el aneurisma suele detectarse en las
exploraciones preoperatorias, concretamente el Eco-
Doppler Color (EDC), o en el transcurso de una inter-
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vencién por varices, pudiendo ser necesario un diag-
nostico diferencial con otras tumoraciones crurales
o llevar aparejadas dificultades técnicas inesperadas
durante la crosectomia.

En el presente articulo, y a propdsito de una obser-
vacion registrada en nuestro servicio que afectaba la
unién safenofemoral, discutiremos los diversos as-
pectos etiolégicos, clinicos, diagnosticos y terapéu-
ticos de los aneurismas venosos en las extremidades
inferiores.

Caso clinico

Se trataba de una mujer de mediana edad, 56 afios,
sin antecedentes médico-quirdrgicos de interés, que
acudi6 a consultas externas para ser valorada de un
cuadro de varices esenciales dependientes de la vena
safena interna (VSI). La paciente manifestaba una
cierta preocupacion, pues aunque desde hacia afios
habia notado la presencia de una pequefia tumoracion
blanda en el tridngulo de Scarpa, creia haber perci-
bido un progresivo aumento de su tamafo. No rela-
taba manifestaciones clinicas excepcionales, salvo
las propias de un cuadro de insuficiencia venosa cro-
nica: dolor y edemas vespertinos bimaleolares.

La exploracion mostré una dilatacién serpiginosa de
las venas arciforme anterior y de Leonardo, con va-
rias perforantes de Cockett insuficientes. El territo-
rio de la vena safena externa (VSE) no presentaba
varices. La palpacion de la VS| en el muslo era nor-
mal, sin “blow-out” sugestivos de perforantes de Dodd
a dicho nivel. En la regién crural, préxima al area
del cayado, se palpaba una tumoracién blanda de
unos 2 centimetros de longitud, por otra parte difi-
cilmente apreciable a la mera inspeccién ocular.

El EDC demostr6, como hallazgo principal, la exis-
tencia de una dilatacién aneurismatica de la VSI proxi-
ma al confluente safenofemoral (Figuras 1y 2) y fijé
los puntos de reflujo en la pierna.

Durante la intervencion quirtrgica se procedio a la
diseccion del aneurisma, sin incidencias especiales,
con ligadura individualizada de todas sus tributarias.
Anatomicamente, la arteria pudenda precruzaba la
VSl y se registraron como otros hallazgos la fusién
en un tronco comun de las venas epigastrica superfi-
cial y pudenda, junto con una safena accesoria de
gran didmetro (Figura 3).

La seccion alta con stripping largo de la VS| y el
tratamiento de las venas varicosas mediante flebec-
tomia segmentaria y ligadura de perforantes com-

pletaron la actuacion del cirujano. El postoperatorio
transcurrié con entera normalidad, procediéndose al
alta hospitalaria a las 48 horas, tras el cambio del
vendaje y su sustitucion por una media elastica.

Discusion

Los AV de las extremidades inferiores no son muy
frecuentes®213, aunque probablemente su incidencia
ha sido subestimada a causa de su escasa sintoma-
tologial'!2. Su localizacién mas caracteristica es la
vena poplitea subarticular y, en segundo lugar, el
confluente safenofemoral, con aproximadamente un
25% de los casos registrados®'214. No deben con-
fundirse estos aneurismas auténticos de la VSI con
las flebectasias tipicas de las varices que forman
safenas arrosariadas!®, los “blow-out” originados por

Figura 1.

EDC preoperatorio

se visualiza el AV Tipo 1
de Blanchemaison

de la VSI y el confluente
safenofemoral

Figura 2.
Otra imagen del EDC
preoperatorio
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Figura 3.

Interpretacion artistica
de los hallazgos
anatémicos
intraoperatorios

1. Vena subcutanea
abdominal y pudenda
externa fusionadas

2. Arteria pudenda
precruzando la VSI

3. Aneurisma Venoso

4. Vena Safena Accesoria
5. VSI

6. Complejo venoso
Circunfleja lliaca — Crural
7. Vena Femoral

perforantes de Dodd incompetentes en el tercio su-
perior del muslo?® o con los enormes pseudoaneuris-
mas de algunas recidivas varicosas!3.

En cuanto a su etiologia, el mecanismo favorecedor
maés tipico de los AV safenos es la hiperpresion venosa
local causada por una destruccion completa de las
valvulas ostiales safenofemoral o safenopoplitea, aso-
ciada o no a una debilidad congénita o adquirida de
la pared venosa. Otros autores han sefialado como
elemento favorecedor la fusion préxima a los caya-
dos de gruesas tributarias!! y los efectos compresivos
de las masas musculares que rodean a la VSE en el
hueco popliteo!’.

La clinica de los AV superficiales suele ser escasa o
estar ausente®: sensaciéon de masa o tumor en las
regiones femoral o poplitea!®, dolor local, etc®. La
ruptura esponténea del aneurisma es muy rara'®. Una
complicacion frecuente es la presencia de fenéme-
nos trombéticos por estasis y turbulencias del flujo
venoso'®2%; sin embargo, la migracién de coagulos
al sistema venoso profundo ocasionando un
embolismo pulmonar aparece excepcionalmente!-18,

El diagnéstico se basaba clasicamente en la explo-
racion clinica mediante el empleo de la palpacion,
practicada con o sin maniobras de Valsalva, y la aus-
cultacién®2L. Hoy en dia, las pruebas de imagen no
invasivas resultan fundamentales®'°. La EDC presen-
ta una alta sensibilidad y especificidad y permite unos
resultados éptimos, con bajo coste, excelente tole-
rancia por el paciente y la posibilidad de repetir la
prueba cuantas veces se precise durante el segui-
miento!®2223, | a flebografia ascendente y la varico-
grafia han visto disminuidas sus indicaciones, quedan-
do reservadas para casos dudosos o ante la presencia
de pseudoaneurismas asociados a recidivas comple-
jas inguinocrurales o popliteas’ 8.

El diagndstico diferencial se restringe a los casos en
que el EDC es dudoso o no concluyente; por ejem-
plo, en situaciones de trombosis completa del aneu-
risma?*. Debe plantearse con todas aquellas entida-
des nosoldgicas que cursan con una tumoracién en
el triangulo de Scarpa o el hueco popliteo®: en pri-
mer lugar y tipicamente con la hernia femoral®6:910
15212526 @ jgualmente con abscesos y hematomas,
aneurismas arteriales y venosos del sistema profun-
do, tumores linfoproliferativos, adenopatias, quistes
sinoviales, quistes de Baker en el hueco popliteo??,
masas adenopaticas, gangliones y quistes hidatidicos.

La clasificacion de Blanchemaison?”:2¢ divide a los
aneurismas del cayado de la VSI en 3 tipos. En el
Tipo 1 de Blanchemaison el aneurisma se localiza
en la inmediata proximidad de la unién safenofemoral
pero sin involucrarla, tal y como en el caso que pre-
sentamos. En el Tipo 2 se ve afectada la propia unién
safenofemoral y en el Tipo 3 el aneurisma se sitda
lejos del confluente. EI Tipo 2 suele presentar las
mayores dificultades para su manejo quirargico, con
alto riesgo de lesionar la vena femoral. En cuanto a
su forma, resultan mas frecuentes los AV saculares
que los fusiformes, ya que los AV primarios adoptan
frecuentemente este segundo aspecto.

Los AV superficiales situados en los confluentes
safenofemoral y safenopopliteo suelen intervenirse por
causas cosméticas o por temor a complicaciones??,
principalmente la trombosis con embolismo pulmonar
secundario®. El tratamiento consiste en la excisién
simple del AV mediante una crosectomia reglada’-2.
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