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i. INTRODUCCION 

 

El aneurisma poplíteo (AP) es el más común de los aneurismas arteriales 

periféricos. Se estima una prevalencia de aproximadamente 1% en hombres 

entre 65 y 80 años. Se define como una dilatación  localizada de la arteria 

poplítea de más de 2cm de diámetro o más del 150% del diámetro arterial 

normal (1). La etiología mas frecuente es la ateroesclerosis, otras causas 

raras son aneurisma micotico y aneurismas asociados con síndrome de 

Marfan o enfermedad de Behcet (2).  

La edad promedio de presentación de los aneurismas poplíteos es de 69 

años, son mucho más comunes en hombres. Las comorbilidades más 

comunes son hipertensión, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular 

cerebral previo y diabetes mellitus. Los aneurismas poplíteos son 

frecuentemente asintomáticos, sin embargo el riesgo de trombosis con 

isquemia distal es de aproximadamente 33%, complicación que conlleva una 

mortalidad del 5% y una tasa de amputación del 20% (4,5).  

El tratamiento estándar del AP es la exclusión y derivación femoro-poplitea o 

popliteo-poplitea con vena safena o injerto sintético.  Se ha demostrado que 

la permeabilidad a largo plazo del injerto es mejor cuando se realiza con 

vena safena (86% vs 57%) (18). 

El tratamiento del AP trombosado es complicado y con altos índices de 

perdida de la extremidad y muerte (7). Si la extremidad no es viable esta 

indicada la amputación primaria. No existe duda de que la trombolisis intra 

arterial con estreptoquinasa, uroquinasa o rTPA puede disolver el trombo, sin 

embargo existe un gran número de complicaciones asociadas a la fibrinolisis 

preoperatoria, además del sangrado existe el riesgo de tromboembolismo 

distal con el consecuente deterioro de la extremidad durante la fibrinolisis 

(9,10,17). 

 

 

 



 

 



ii. MARCO TEÓRICO 

 

a. Conceptos Básicos 

 

La arteria poplítea se encuentra dentro de la fosa poplítea, sus límites de 

están dados por los músculos que la rodean: superolateralmente el  bíceps 

femoral, superomedialmente el semimenbranoso y el semitendinoso y en la 

porción inferolateral e inferomedial las cabezas lateral y medial de los 

gastrocnemios. Además de la arteria poplítea, en el hueco poplíteo se 

encuentran la vena poplítea, los nervios tibial peroneo común, la vena safena 

menor, ramas nerviosas, los ganglios linfáticos poplíteos y la bolsa poplítea.  

La arteria poplítea comienza en el punto en que la arteria femoral pasa por el 

hiato del aproximador en el tendón del músculo aproximador mayor. La 

arteria poplítea es la continuación de la arteria femoral. Desde su origen en el 

hiato del aproximador sigue un trayecto inferolateral y atraviesa la grasa 

poplítea. La arteria poplítea esta situada en la profundidad en todo su 

trayecto. Las ramas de la arteria poplítea que irrigan la rodilla son: las 

arterias superolateral e inferolateral, superomedial e inferomedial y la arteria 

media de la rodilla. Las ramas musculares son: las arterias surales y la 

arteria sural superficial. Termina bifurcándose en la arteria tibial anterior y 

tronco tibioperoneo en el borde inferior del músculo poplíteo (11). (Fig. 1) 

 

b. Patología 

 

Un aneurisma arterial se define como la dilatación permanente y localizada 

de todas las capas de un vaso sanguíneo con un incremento del 50% de su 

diámetro normal. Los aneurismas arteriales son mas frecuentes en vasos 

centrales como la aorta infrarrenal. Los aneurismas periféricos mas 

frecuentes son los poplíteos 70%, seguidos de los aneurismas de la arteria 

femoral 20%.  



El aneurisma popliteo se define como una dilatación diametral de más de 

2cm o mayor al 150% de la arteria normal (1). 

La etiología mas frecuente es la ateroesclerosis, otras causas raras son 

aneurisma micotico y aneurismas asociados con Síndrome de Marfan o 

enfermedad de Behcet (2).  El aneurisma poplíteo puede ser único o múltiple, 

y puede ocurrir en cualquier punto de la arteria poplítea. La relación de sexo 

es  20-30:1. La incidencia es de 7.4 por 100,000 en varones y 1 en 100,000  

mujeres. Existe un pico de presentación en la 7ª y 8ª décadas de la vida 

(promedio 65 años) (4). La comorbilidad suele ser importante en pacientes 

con aneurismas poplíteos, y su expectativa de vida es de alrededor del 60% 

a 5 años. La ocurrencia de aneurismas bilaterales es común, también se 

asocia a aneurismas de la aorta abdominal, iliacos y femorales. . Los 

aneurismas poplíteos son frecuentemente asintomáticos, sin embargo el 

riesgo de trombosis con isquemia distal es de aproximadamente 33%, 

complicación que conlleva una mortalidad del 5% y una tasa de amputación 

del 20%. La incidencia de mortalidad o pérdida de la extremidad posterior a 

la reparación electiva se reporta en un 1%. La tasa de permeabilidad del 

injerto y salvamento de la extremidad a 5 años es del 80 y 90% 

respectivamente. Los factores que se asocian a trombosis e isquemia de la 

extremidad son: tamaño mayor a 3cm, torsión, trombo mural y  

microembolismo (12). 

 

c. Antecedentes 

El tratamiento del aneurisma poplíteo ha evolucionado a través del tiempo, 

los antiguos griegos solían abrir el saco y ligar los vasos aferentes y 

eferentes, dicho tratamiento jamás fue exitoso. Percival Pott aseguró que la 

amputación era el mejor y único tratamiento para los aneurismas poplíteos 

sintomáticos. John Hunter sostuvo que el desarrollo de circulación colateral 

era esencial para la supervivencia del miembro. Rudolph Matas a finales del 

siglo XIX describió la endo aneurismorrafia obliterativa, en la cual se abría el 

saco, se suturaban por dentro todos los vasos aferentes y eferentes y se 



obliteraba el saco por planos. Los primeros reportes de exclusión del 

aneurisma y revascularización con vena poplítea fueron descritos por 

Goyanes en 1905 y posteriormente Pringue en 1913 utilizó vena safena 

reversa (3).  

 



ii. JUSTIFICACIÓN 

 

No existen estudios que describan el comportamiento epidemiológico del 

aneurisma poplíteo en nuestro medio así como las variables que se 

relacionan más frecuentemente a complicaciones y por lo tanto a resultados 

adversos en el tratamiento. La frecuencia de los factores de riesgo que 

conducen a esta patología es alta en nuestro medio y por lo tanto podemos 

esperar una incidencia cada vez mayor de aneurismas poplíteos.  

 

iv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

¿Cual es la epidemiología de los aneurismas poplíteos en nuestro medio así 

como su comportamiento en base a su presentación? ¿Cuales son las 

opciones terapéuticas actualmente disponibles y cuales son sus resultados a 

corto plazo? 

 
v. OBJETIVOS 

 

Analizar la epidemiología de los aneurismas poplíteos en nuestro medio así 

como su comportamiento en base a su presentación. Estudiar las opciones 

terapéuticas actualmente disponibles y determinar los resultados a corto 

plazo de las mismas. 

 

 
 



iv. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

a. Tipo de estudio. 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrolectivo de serie de 

casos. 

 

b. Universo y muestra del estudio 

Se realizó una búsqueda sistematizada en el archivo clínico del Centro 

Médico ABC de todos los pacientes con diagnóstico de aneurisma 

poplíteo en los últimos 30 años. 

 

c. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Se incluyeron todos los pacientes que presentaron un aneurisma poplíteo 

independientemente de la modalidad de tratamiento. Se excluyeron 

pacientes que presentaron pseudos-aneurismas de la arteria poplítea 

secundarios a procedimientos vasculares así como los casos de 

trombosis de la arteria poplítea por otras causas. Se eliminaron los casos 

que no contaban con expediente completo para el análisis de datos.  

 

d. Procedimiento a seguir 

Se recopilaron los datos de dichos expedientes utilizando una forma de 

recopilación de datos (Anexo1). 

 

e. Variables 

Se midieron las siguientes variables: 

Sexo   

Edad 

Factores de Riesgo: Hipertensión, tabaquismo, dislipidemia. 

Modo de presentación. 

Presencia o ausencia de aneurisma poplíteo contralateral. 

Presencia de ausencia de aneurisma de la aorta abdominal. 



Presencia o ausencia de complicaciones al momento del diagnóstico. 

Tratamiento establecido. 

Tiempo de estancia hospitalaria. 

Morbilidad. 

Mortalidad. 

 

f. Análisis estadístico 

Las variables numéricas fueron descritas con Media y Desviación 

Estándar (Media+DE) ó Mediana e Intervalo intercuartilar [Md(25-75)] 

según el tipo de distribución mostrada. Las variables categóricas fueron 

descritas con frecuencia y Porcentaje [n(%)]. Las comparaciones entre 

grupos con t de Student, U de Mann-Whitney o Prueba Exacta de 

Fisher. Se consideró significancia estadística cuando la P fue <0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv. RESULTADOS 

 

Se obtuvieron 18 pacientes con diagnóstico de aneurisma poplíteo. De estos 

6 fueron excluidos debido a que presentaron pseudoanerismas de la arteria 

poplítea secundario a cirugía vascular previa, un paciente fue excluido debido 

a que presentó un aneurisma femoral sin componente poplíteo. Los 11 

pacientes restantes fueron incluidos en el estudio, se obtuvo información de 

los expedientes clínicos de dichos pacientes. De los 11 pacientes estudiados 

5 pacientes presentaron aneurisma poplíteo bilateral, dando un total de 16 

aneurismas, de estos solamente 13 aneurismas fueron tratados en nuestro 

centro. De los 16 aneurismas en nuestra población, 7 fueron izquierdos y 9 

derechos.  

El 100% de los pacientes fueron del sexo masculino, la edad mediana de 

presentación fue de 70 años (60-77). Se encontró tabaquismo como principal 

factor de riesgo en el 90.9% de los pacientes, la hipertensión arterial fue el 

segundo factor de riesgo de importancia encontrándose en el 63.6% de los 

casos (Tabla 1). 

La enfermedad se presentó con un cuadro de trombosis  con isquemia distal 

en 4 aneurismas, en 2 casos se presentó como claudicación intermitente y en 

5 casos como dolor en hueco poplíteo y sensación de masa. En los cinco 

casos restantes el diagnostico se realizó como hallazgo al estudiar otros 

aneurismas (AAA ó aneurisma poplíteo contra lateral). No se detectaron 

casos de ruptura del aneurisma (Tabla 2). 

El tratamiento de estos pacientes fue llevado a cabo por 2 cirujanos 

vasculares de nuestro centro.  

De los 13 aneurismas, 8 fueron tratados en forma electiva, todos los casos se 

manejaron con exclusión del aneurisma y revascularización con vena safena, 

el 100% de los casos resueltos en forma electiva evolucionaron 

favorablemente con un promedio de estancia hospitalaria de 8.25 días.  

De los 4 aneurismas trombosados que fueron tratados, 1 se manejó con 

exclusión y revascularización de urgencia, este paciente desarrollo un 



hematoma infectado que fue drenado y posteriormente presentó 

exteriorización del injerto, fue reinjertado sin éxito llevando a la amputación 

del miembro.  Un caso fue llevado a trombectomia y trombolisis intra arterial 

intraoperatoria con exclusión y by pass, dos casos fueron manejados con 

trombolisis por medio de rTPA preoperatoria. De estos, uno fue exitoso 

realizándose exclusión y by pass después de la trombolisis, el último 

presentó sangrado del sitio de acceso y posteriormente presentó una 

retrombosis, el paciente se encontraba en muy mal estado general y se negó 

a la amputación, motivo por el cual falleció (Tabla 3).  

La mortalidad en nuestro estudio fue del 9.09%, la incidencia de pérdida de la 

extremidad fue del 9.09%. Ambos casos fueron en pacientes que se 

presentaron con trombosis e isquemia distal. Un paciente diagnosticado con 

aneurisma poplíteo fue diferido en su tratamiento quirúrgico debido a que en 

la valoración preoperatoria se encontró cardiopatía isquémica que requería 

revascularización coronaria.  

Los factores que se asociaron a trombosis del aneurisma fueron tabaquismo, 

hipertensión arterial y aneurisma contralateral (Tabla 1). La edad y la 

presencia o ausencia de aneurismas de la aorta abdominal no fueron 

factores significativos para la trombosis. Dos de los pacientes con trombosis 

del aneurisma presentaron morbi-mortalidad (50%), uno de ellos perdió la 

extremidad y el otro falleció por falla orgánica múltiple secundaria a gangrena 

y sepsis ya que se negó a la amputación (Tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v. DISCUSIÓN 

 

El aneurisma poplíteo es una entidad poco frecuente en nuestro medio. Sin 

embargo, su presentación puede ser sutil, por lo que es de vital importancia 

mantener un alto grado de sospecha clínica y la realización de una 

exploración física minuciosa. En nuestro medio, existe un gran índice de 

hipertensión y tabaquismo, factores altamente relacionados con esta 

patología.  

Los pacientes portadores de aneurisma de la arteria poplítea suelen tener 

una comorbilidad importante ya que generalmente son hombres de edad 

avanzada con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y en 

muchas ocasiones enfermedad pulmonar (13). Por este motivo, la sobrevida 

estimada después del diagnóstico es  baja. Existe una gran diferencia en la 

expectativa de calidad de vida dependiendo la presentación del aneurisma. 

Los aneurismas poplíteos trombosados que se presentan con isquemia distal 

de la extremidad tienen un índice elevado de morbilidad y mortalidad como 

se muestra en este estudio comparados con los pacientes en quienes es 

diagnosticado fuera de la complicación aguda.  

Existe gran controversia en cuanto al tratamiento electivo de los aneurismas 

poplíteos, esto es debido a que se ha reportado muerte y pérdida de la 

extremidad durante reparación electiva, así mismo existe un porcentaje del 

1% de pacientes que presentan síntomas residuales (12,14). Los factores 

que se asocian a trombosis e isquemia de la extremidad son: tamaño mayor 

a 2cm, torsión, trombo mural y  microembolismo (5,12).  

En este estudio, se encontró una relación estadísticamente significativa entre 

la presencia de hipertensión arterial y el riesgo de trombosis del aneurisma 

con isquemia distal (p<0.29). Esta relación no había sido reportada en la 

literatura. Sin embargo, nuestra serie de casos es pequeña y se requiere de 

hacer estudios de mayor amplitud para confirmarlo. No se encontró una 

relación entre la edad del paciente o la presencia de tabaquismo con el 

riesgo de trombosis (Tabla 5). 



Finalmente, la incidencia de morbi y mortalidad en los pacientes que se 

presentaron con trombosis e isquemia distal fue más elevada que en los 

pacientes que fueron sometidos a reparación electiva. Esta relación presentó 

tendencia a la significancia estadística ( p<0.81) (Tabla 6). 

No se reportaron casos de ruptura del aneurisma, complicación que aunque 

rara, pone también en riesgo la extremidad. 

El resto de las variables medidas presentaron un comportamiento similar al 

reportado previamente en la literatura.  

El tratamiento endovascular para el aneurisma popliteo puede ser realizado 

bajo anestesia local. La tasa de permeabilidad reportada a 1 y 12 meses es 

del 64 y 47% respectivamente (8). En otra serie, la tasa de permeabilidad a 

18 meses fue del 55% (14). Esta modalidad de tratamiento se compara 

desfavorablemente con la cirugía convencional, que tiene una tasa de 

permeabilidad a 5 años del 80% (15) y por lo tanto su uso de rutina no puede 

ser recomendado.  

Existe riesgo de complicaciones tardías posteriores a la exclusión del 

aneurisma y revascularización con vena safena. Existe un riesgo de 

persistencia de flujo sanguíneo en el saco aneurismático con la consecuente 

dilatación del mismo que puede llegar a ser sintomática e incluso provocar 

oclusión del injerto (16,19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



iv. CONCLUSIONES 

 

• El aneurisma poplíteo es el más común de los aneurismas arteriales 

periféricos.  

• El aneurisma de la arteria poplítea es una entidad poco frecuente y 

que se encuentra generalmente en pacientes de edad avanzada y con 

alto índice de comorbilidad. 

• El tabaquismo y la hipertensión arterial son los principales factores de 

riesgo para desarrollar un aneurisma poplíteo. 

• El aneurisma poplíteo se asocia con alta frecuenta a aneurisma 

contralateral y aneurisma de la aorta abdominal. 

• Es una patología que cursa asíntomatica en la mayoría de los casos. 

En muchos casos se diagnostica como hallazgo al realizar una 

valoración por enfermedad vascular en otros sitios. 

• Los principales síntomas cuando se vuelve sintomático son dolor y 

sensación de masa seguidos de claudicación intermitente.  

• La cirugía electiva se debe llevar a cabo cuando el aneurisma popliteo 

llega a los 3 cm. de diámetro, cuando se encuentra torsión del 

aneurisma, trombo mural o datos de microembolización distal. 

• La complicación mas frecuente del aneurisma poplíteo es la trombosis 

con la resultante isquemia distal de la extremidad. 

• La hipertensión arterial es un factor de riesgo para desarrollar 

trombosis del aneurisma. 

• Cuando el aneurisma poplíteo se presenta con trombosis e isquemia 

distal existe un mayor índice de morbilidad y mortalidad. 

• La exclusión y by pass con vena safena es el procedimiento de 

elección para el tratamiento del aneurisma poplíteo. 

 

 

 

 



v. RECOMENDACIONES 

 

Por la baja frecuencia de la patología es necesario realizar estudios 

multicéntricos para confirmar los hallazgos de este estudio. Así mismo, es 

recomendable que dichos estudios se realicen de manera prospectiva para 

valorar también el seguimiento a largo plazo de pacientes con esta patología.  

En base a los hallazgos de este estudio es seguro afirmar que la presencia 

de hipertensión arterial en pacientes con aneurisma poplíteo aumenta el 

riesgo de trombosis. 
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iv. ANEXOS 

 

a.  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

NOMBRE:______________________________________________ 

EDAD:________ SEXO:_________ NO DE EXPEDIENTE:__________________ 

FECHA DE INGRESO:_________________ ALTA:______________ DEIH:_______ 

TELEFONO:_________________________ 

FACTORES DE RIESGO: 

 TABAQUISMO____________ SEDENTARISMO____________ 

 HIPERTENSION___________ TRIGLICERIDOS____________ 

 COLESTEROL____________ HOMOCISTEINA____________ 

 HX FAMILIAR____________  

 OTROS:__________________________________________________ 

 

ANTECEDENTES DE 

IMPORTANCIA:_________________________________________________________

________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

OTROS ANEURISMAS:________________________________ 

 

ESTUDIOS DE IMAGEN: 

TAC:________________________________________________________________ 

ARTERIOGRAFIA:____________________________________________________ 

RMN:_______________________________________________________________ 

 

 

DIAGNOSTICO DE INGRESO_______________________________ 

 

TRATAMIENTO_________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

EVOLUCION:___________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

SEGUIMIENTO:_________________________________________________________

________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 



 

 b. Cuadros de resultados 

 

Tabla 1 

Factores Asociados No % 

Aneurisma Contralateral 5 45.45% 

AAA 4 36.3% 

Tabaquismo 10 90.9% 

HTAS 6 63.6% 

HTAS= Hipertensión arterial sistémica, AAA=Aneurisma de la aorta  
abdominal, ACL=Aneurisma contralateral 

 

 

Tabla 2 

Modo de Presentación Numero de aneurismas % 

Trombosis 4 25% 

Dolor y sensación de masa 5 31% 

Hallazgo 4 25% 

Claudicación intermitente 2 12.5% 

Otras 2 6.5 

Total de aneurismas 16 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 3 

Tratamiento No de aneurismas % 

Exclusión y by pass 9 69.2% 

Trombolisis intra arterial 
y by pass 

2 15.3% 

Trombolisis 1 7.6% 

Sin tratamiento 1 7.6% 

Total 13 100% 

 
 

 

 

 

 

Tabla 4 

 
Factores 
Asociados 

Aneurismas 
Trombosados 

Aneurismas 
no 

complicados 

Valor de  
p 

Edad Promedio 70.09 años 68.78 años 0.351 

Tabaquismo 100% 88% 0.688 

HTAS 100% 44.4% 0.029 

AAA 50% 55.5% 0.635 

ACL 75% 44.4% 0.516 

EIH Promedio 8.73 días 7.44 días 0.441 

Morbi-Mortalidad 50% 0% 0.081 

HTAS= Hipertensión arterial sistemica, AAA=Aneurisma de la aorta abdominal, ACL=Aneurisma 
contralateral, EIH=Estancia intra hospitalaria. 
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