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Manejo perioperatorio de aneurismas de la arteria poplítea en 
pacientes con isquemia aguda: revisión de la literatura

Perioperative management of popliteal artery aneurysms in 
patients with acute ischemia: Literature review
Selene Herrera-Martínez*, Claudia E. Mojica-Rodríguez, César I. Díaz-Núñez, Óscar F. Cruz-Gómez y 
Felipe Girón-Pérez
Departamento de Angiología y Cirugía Vascular, Antiguo Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, Guadalajara, Jalisco, México

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Se realizó una revisión de casos publicados de aneurismas de la arteria poplítea entre 2004 y 2020, debido a un caso en 
nuestro servicio. Usamos términos de búsqueda como aneurisma de arteria poplítea y embolización de vasos distales, en 
PubMed y OvidSP Medline. Se encontraron cuatro estudios con tasas de permeabilidad altas con manejo abierto y endo-
vascular, teniendo superioridad el manejo abierto. Consideramos que la reparación abierta de un aneurisma poplíteo es el 
estándar de oro cuando se presenta con complicaciones como embolización, que se asocia a baja morbimortalidad perio-
peratoria, lo cual se comprobó en nuestro paciente.
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Abstract

We conducted a review of published cases of popliteal artery aneurysms from 2004 to 2020, due to a case in our service; we used 
search terms like popliteal artery aneurysm and distal vessel embolization in PUBMED and OvidSP MEDLINE. Four studies were 
found with high patency rates with open and endovascular management, with open management, superior outcomes were reported 
with the open approach. We consider that open repair of a popliteal aneurysm is the gold standard, when it presents with compli-
cations such as embolization, which is associated with low perioperative morbidity and mortality; which was confirmed in our patient.
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Introducción

La definición de lo que constituye un aneurisma de 

la arteria poplítea varía en la literatura contemporánea. 

El diámetro normal de la arteria poplítea varía con el 
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tamaño y el sexo del paciente, desde aproximadamen-
te 0.5 hasta 1.1 cm. Se puede considerar aneurisma si 
el agrandamiento es 1.5 veces el diámetro de un seg-
mento de arteria adyacente normal1. Los aneurismas 
que ocurren en las extremidades inferiores ocupan el 
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segundo lugar en frecuencia, solo después de los de 
la aorta infrarrenal y las ilíacas. Los aneurismas verda-
deros ocurren con más frecuencia en hombres que en 
mujeres, en una proporción de 30:11.

Los aneurismas de la arteria poplítea son importan-
tes por su capacidad para trombosarse, causar embo-
lización de vasos distales y con menor frecuencia rom-
perse, lo que conlleva un alto riesgo de pérdida de la 
extremidad.

La presentación clínica de los aneurismas sintomá-
ticos se vinculan con las complicaciones, con síntomas 
subagudos como síndrome del dedo azul y claudica-
ción hasta «las 6 P» de la isquemia aguda: frialdad, 
palidez, ausencia de pulsos, parestesias, parálisis y 
dolor intenso al reposo de la extremidad (pain, pallor, 
pulselessness, paresthesia, paralysis, poikilothermia).

Además del diagnóstico clínico, los estudios de ga-
binete, como ultrasonido Doppler, angiotomografía, an-
giorresonancia y arteriografía ayudan en el diagnóstico 
diferencial.

Una vez diagnosticado, su intervención quirúrgica es 
de gran relevancia para salvar la extremidad, pues la 
morbilidad aumenta significativamente cuando está 
asociada a una operación de emergencia.

El tipo de manejo depende de la experticia del ciru-
jano y su conveniencia para restablecer el flujo; sin 
embargo, la aneurismectomía y realización de un 
bypass suele tener mejor pronóstico a largo plazo.

El objetivo de este artículo es revisar las publicacio-
nes médicas en un periodo de tiempo y notificar un 
caso realizado en el servicio de los autores.

Se trata de un paciente de sexo masculino, en la 
sexta década de la vida, con clínica de dolor y edema 
a la deambulación de miembro pélvico izquierdo de 
dos semanas de evolución, acompañado de pareste-
sias progresivas, con hipoestesia distal ipsilateral. Acu-
de a médico del deporte, siendo manejado como quiste 
de Baker. Una semana después inicia con dolor 10/10 
en la escala visual analógica, se agregan imposibilidad 
de la flexoextensión de dedos del pie izquierdo y anes-
tesia de pie, por lo que acude a urgencias de hospital 
particular, donde diagnostican síndrome compartimen-
tal y proceden a fasciotomías en pierna izquierda 12 
horas después de su ingreso (Fig. 1). Es referido desde 
hospital particular a nuestro hospital, encontrando a la 
exploración física miembros pélvicos eutróficos, con 
acrocianosis de miembro inferior izquierdo, hipotermia 
ipsilateral y disestesias, y se palpa tumoración pulsátil 
en hueco poplíteo izquierdo con pulso femoral, tibiales 
y pedio presentes, llenado capilar ausente en 1.o, 2.o y 
3.er dedo de pie izquierdo, imposibilidad de la 

flexoextensión del tobillo y dedos, se realiza angioto-
mografía evidenciando dos aneurismas poplíteos iz-
quierdos (Fig. 2); posteriormente inicia con trastornos 
del ritmo, por lo que es manejado con amiodarona 
150 mg dosis única y metoprolol 100 mg cada 12 horas, 
sin datos de repercusión hemodinámica. Se inicia ma-
nejo con infusión de heparina a dosis plena y se decide 
su intervención quirúrgica de urgencia de forma abier-
ta, donde se encuentran dos aneurismas poplíteos que 
se extienden a los segmentos 1 y 2 de la poplítea 
(Fig. 3), por lo que se procede a aneurismectomía con 
puente desde segmento 3 de la arteria femoral super-
ficial hasta el segmento 2 de la arteria poplítea con 
injerto autólogo de vena safena menor reversa (Fig. 4). 
El seguimiento intrahospitalario de heridas se realiza 
con terapia de presión negativa con cinco recambios, 
y ambulatoriamente con manejo avanzado de heridas 
con parches de alginato. Se realiza manejo conjunto 
con el servicio de cirugía plástica, por la pérdida cutá-
nea importante y con rehabilitación física para reincor-
porarse al medio con deambulación temprana, la cual 
mejoró tras 30 días de terapia.

Se ha realizado seguimiento del paciente durante 
tres meses, encontrando adecuada permeabilidad 

Figura 1. Extremidad inferior izquierda en el día 1 de 
ingreso.
Figura 1. Extremidad inferior izquierda en el día 1 de 
ingreso.
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primaria, granulación de las heridas y mejoría en la 
deambulación (Fig. 5).

Material y métodos

Se realizó revisión de la literatura, utilizando los tér-
minos de búsqueda aneurisma de arteria poplítea y 
embolización de vasos distales en las bases de datos 
PubMed y OvidSP Medline, publicada entre enero del 
2004 y diciembre del 2020.

Resultados

Al ser una patología de alta prevalencia pero de 
diagnóstico subóptimo en caso de ser asintomático, 
hay pocos estudios retrospectivos de gran número de 
pacientes. Sin embargo, en el rango de tiempo esta-
blecido se encontraron cuatro estudios comparativos 

con reportes de tasas de permeabilidad altas con ma-
nejo abierto y endovascular, teniendo superioridad el 
manejo abierto; pero los casos de morbimortalidad se 
relacionaron con patologías de base o complicaciones 
como ruptura o embolización y no con el dispositivo 
endovascular. Los reportes de caso de manejo endo-
vascular fueron realizados con éxito técnico. Sin em-
bargo, en la mayoría se concluye que el tratamiento 
abierto está asociado con una mayor permeabilidad 
primaria, lo cual se ha comprobado en el seguimiento 
a 90 días del procedimiento en nuestro paciente, obte-
niendo hallazgos ultrasonográficos (Tabla 1).

Figura 2. Angiotomografía con dos aneurismas de la 
arteria poplítea en P1 y P2.

Figura 3. Aneurisma de arteria poplítea en segmento P1.

Figura 4. Bypass femoropoplíteo con safena menor 
reversa. 

Figura 5. Extremidad inferior izquierda 60 días después 
del ingreso.
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Discusión

Los aneurismas de la arteria poplítea se manifiestan, 
en su mayoría, en el sexo masculino en la 7.a a 8.a 
década de la vida, en las series analizadas. Las altas 
tasas de aneurismas sincrónicos (poplíteos bilaterales 
42-66% o abdominales-periféricos 30-60%)2 hace obli-
gatorio un chequeo profundo en búsqueda de aneuris-
mas extras. Su alto riesgo de complicaciones hace que 
sea menester que una vez sospechada la presencia de 
aneurisma poplíteo se derive a un centro especializado 
para salvar la extremidad.

Actualmente se acepta que la indicación de trata-
miento son aneurismas poplíteos asintomáticos 
> 20  mm en pacientes de bajo riesgo quirúrgico, o 
presencia de isquemia potencialmente mortal por trom-
bosis o embolización.

La tasa media de expansión en tamaños de aneuris-
ma por debajo de 20 mm de diámetro fue de 1.5 mm/año. 
El aneurisma popliteo (PA) creció 3.0  mm/año en ta-
maños de 20-30  mm y 3.7  mm/año en tamaños > 
30 mm. Entre los factores de riesgo analizados, la hi-
pertensión pareció aumentar el riesgo de crecimiento 
del aneurisma3.

La compresión venosa es un síntoma infrecuente y 
se presenta en alrededor del 7-10% de las extremida-
des con aneurismas de la arteria poplítea, con mani-
festaciones similares a trombosis venosa profunda y 
síndrome postrombótico, siendo necesario un diámetro 
entre 2-3 cm para que esto ocurra2.

En un estudio en Italia publicado en 2012, con un 
seguimiento de 64 pacientes durante cinco años, se 
observó que en el manejo endovascular, había más 
tasa de muerte (4.7%), trombosis (14.2%), amputación 
(4.7%), reintervención (19%) y amputación y muerte en 
menos de 30 días (4.7%) en comparación con el ma-
nejo abierto, con 4.5% en todas las complicaciones 
anteriores; lo cual se relacionó con necesidad de anas-
tomosis tibial distal o manejo de urgencia4.

El estudio más grande realizado en 10 países de 
Europa, publicado en 2013 con 1,472 reparaciones, 

informaron que la elección del injerto depende de la 
disponibilidad de la vena, del segmento de la arteria 
afectado y la necesidad de revascularización inmedia-
ta, en el caso de isquemia aguda grave. La conclusión 
fue que los injertos de vena y el abordaje posterior 
tienen mejor tasa de permeabilidad primaria largo 
plazo5.

Uno de los dos estudios más grandes en se publicó 
en 2015, con 592 procedimientos en Suecia, confirmó 
que la permeabilidad de la reparación abierta es supe-
rior al manejo endovascular, y el riesgo de amputación 
es menor; especialmente para isquemia aguda6.

Si bien se sabe que existen opciones novedosas de 
manejo prequirúrgico con trombólisis en aneurismas 
trombosados y/o manejo endovascular con stents re-
cubiertos, aún no está ampliamente comprobada su 
durabilidad7.

La terapia trombolítica inicial seguida de una repa-
ración quirúrgica se ha asociado con un menor riesgo 
de amputación (5.1%), mejor permeabilidad (87%) y 
disminución del número de fasciotomías realizadas 
(11%); haciendo este procedimiento seguro en estos 
pacientes8.

También se han destacado las ventajas de la exclu-
sión endovascular, como recuperación más rápida y 
estancia intrahospitalaria más corta. La técnica endo-
vascular debe considerarse en pacientes que sean 
anatómica y fisiológicamente adecuados9, actualmente 
para la vía endovascular no hay dispositivos diseñados 
para la región poplítea, debido a su naturaleza de 
constante movimiento, pero existen dispositivos como 
el Viabahn® aprobados en Europa que se han utilizado 
en esta región anatómica, mas es necesario hacer un 
seguimiento estricto durante más tiempo para compro-
bar su permeabilidad, además es de considerarse su 
alto costo. Sin embargo, la solución quirúrgica abierta 
sigue siendo el estándar de oro10. El punto clave tanto 
en el manejo endovascular como en el abierto está 
representado por el número de vasos de escorrentía. 
Ya se ha establecido una escorrentía pobre como un 
factor de riesgo de falla11.

El tratamiento de los aneurismas de la arteria poplí-
tea debe tener como objetivo el alivio de los síntomas 
y salvamento de extremidad, considerando riesgos y 
beneficios en los pacientes de forma individual, en 
cualquier tipo de intervención. Por lo tanto, la interven-
ción temprana en pacientes con isquemia aguda debe 
también estar orientada al manejo escalonado del do-
lor, con fármacos que van desde antiinflamatorios no 
esteroideos hasta opiodes, e incluso establecer mane-
jo conjunto con el servicio de medicina del dolor.

Tabla 1. Mediciones de seguimiento ultrasonográfico de 
bypass periférico

Periodo de 
seguimiento

Permeabilidad Velocidad 
pico sistólica

Índice de 
resistencia

30 días Sí 63.8 cm/s 0.970

90 días Sí 59.7 cm/s 0.941
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En el seguimiento de los procedimientos arteriales 
es menester el conocimiento de las guías internacio-
nales del seguimiento y vigilancia de los procedimien-
tos arteriales12 para hacer una revisión clínica y 
ultrasonográfica dentro del primer mes posterior al 
bypass, a los 3, 6, 12 meses y después cada año, para 
mejorar su durabilidad.

Conclusión

Consideramos que la reparación abierta de un aneu-
risma poplíteo es una opción viable cuando se presen-
ta con complicaciones como embolización distal o rup-
tura, pues tienen alta probabilidad de complicaciones 
sistémicas. Aunque existe debate entre tratamiento 
abierto o endovascular, la cirugía abierta es el estándar 
de oro aceptado, además de que es un procedimiento 
duradero que ha sido demostrado en estudios retros-
pectivos; también se asocia a baja morbimortalidad 
perioperatoria.
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