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Introducción

Los aneurismas verdaderos de la arteria femoral su-
perficial (AFS) son entidades muy infrecuentes. En
PubMed se describen 45 casos y la serie más grande
es de 13 pacientes [1], por lo que se sabe poco acerca
de su evolución natural. La mayoría de los casos se

han publicado como casos únicos y sólo un 13% son
bilaterales [2].

La rotura es la principal complicación y, según al-
gunos autores, se presenta en el 46% de los casos. Se
asocian a aneurismas en otras localizaciones hasta en
un 39% de los pacientes [1]. La etiología principal es
la arterioesclerosis, aunque se asocia a procesos reu-
matológicos y conectivopatías como el síndrome de
Marfan [3].

El tratamiento mayoritario consiste en la resec-
ción quirúrgica y la interposición de un injerto. No
obstante, también se ha descrito el tratamiento endo-
vascular como una alternativa terapéutica [4].

Presentamos el caso de un aneurisma bilateral sinto-
mático de la AFS y su posterior tratamiento quirúrgico.
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ANEURISMAS VERDADEROS DE LA FEMORAL SUPERFICIAL: A PROPÓSITO DE UN CASO

Resumen. Introducción. Los aneurismas verdaderos de la arteria femoral superficial (AFS) son entidades inusuales. En
PubMed se describen menos de 50 casos y la serie mayor es de 13 pacientes. Se presenta el caso de un paciente con aneu-
rismas verdaderos bilaterales de la AFS y su posterior tratamiento quirúrgico. Caso clínico. Varón de 78 años con antece-
dentes de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hiperplasia benigna de próstata y ceguera desde la infancia por reti-
nitis pigmentaria. Acude a urgencias por masas en la cara interna de ambos muslos de años de evolución y claudicación
soleogemelar en miembro inferior izquierdo a 300 m. A la exploración presenta masas pulsátiles con soplos sistólicos en
el tercio medio del muslo en ambos miembros inferiores (MMII) y una oclusión distal a poplítea en el miembro inferior iz-
quierdo. Se realiza eco-Doppler de MMII en la que se observa una dilatación aneurismática de 72 × 35 mm en la AFS de-
recha y de 63 × 28 mm en la AFS izquierda. La angiografía de MMII confirma la presencia de aneurismas a dicho nivel.
Se interviene de forma electiva mediante resección del aneurisma e interposición de un injerto de PTFE de 8 mm termino-
terminal. Los aneurismas presentaban trombo y engrosamiento arterioesclerótico de su pared. El paciente fue dado de al-
ta a los cinco días de la intervención antiagregado con 150 mg de ácido acetilsalicílico. Conclusiones. Los aneurismas
verdaderos de la AFS son infrecuentes. Se asocian a un elevado índice de complicaciones tromboembólicas y rotura. El
tratamiento de elección es la resección e interposición de un injerto venoso o protésico. [ANGIOLOGÍA 2008; 60: 149-54]
Palabras clave. Aneurisma de la arteria femoral superficial. Embolismo distal. Rotura. Tratamiento endovascular. Tra-
tamiento quirúrgico. Trombosis.
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Caso clínico

Varón de 78 años con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, hiperplasia benigna
de próstata y ceguera desde la infancia por retinitis
pigmentaria. Acude a urgencias remitido por su mé-
dico de atención primaria por masas en la cara inter-
na de ambos muslos de años de evolución y claudi-
cación soleogemelar en el miembro inferior izquier-
do a 300 metros. No existen antecedentes de trauma-
tismos ni exposición profesional a vibraciones en la
anamnesis. A la exploración presenta masas pulsáti-
les con soplos sistólicos en el tercio medio del muslo
en ambos miembros inferiores (MMII) y una oclu-
sión distal a poplítea en el miembro inferior izquier-
do. No se objetivan lesiones tróficas ni ateroembolis-
mos. El resto de la exploración vascular no presenta
alteraciones. Analítica del ingreso: hematocrito
34,1%, creatinina 1,2 mg/dL, leucocitos 12 × 10 9/L.
Se realiza eco-Doppler de MMII en el que se obser-
va una dilatación aneurismática de 72 × 35 mm en la
AFS derecha y de 63 × 28 mm en la AFS izquierda.
La angiografía de MMII confirma la presencia de
aneurismas a dicho nivel, intuyéndose únicamente
los troncos de salida dado el importante robo de con-
traste (Fig. 1). Se realizó una exploración ecográfica
del sector aortoilíaco y femoropoplíteo sin encontrar
aneurismas en otras localizaciones. 

Durante el ingreso preoperatorio el paciente pre-
senta un cuadro neumónico que se resuelve con tra-
tamiento antibiótico empírico. Seis días después de
la resolución de este proceso se interviene de forma
electiva el AFS del miembro inferior derecho y, en
un segundo acto quirúrgico, el del izquierdo. En am-
bos casos la técnica consiste en resección del aneu-
risma mediante cirugía convencional e interposición
de un injerto de PTFE de 8 mm terminoterminal
(Fig. 2). Los aneurismas presentaban abundante
trombo y engrosamiento arterioesclerótico de su pa-
red sin datos de conectivopatías (Fig. 3). La anato-
mía patológica confirmó la etiología verdadera del

aneurisma y el cultivo fue positivo únicamente para
escasas colonias de Corynebacterium en el AFS del
miembro inferior izquierdo. El postoperatorio cursó
sin incidencias. El paciente fue dado de alta a los cin-
co días de la última intervención antiagregado con
150 mg de ácido acetilsalicílico. Ambos bypasses es-
tán permeables 12 meses después de la cirugía.

Discusión

La clasificación de los aneurismas femorales de Cut-
ler et al [5] establece dos tipos de aneurismas en el
sector femoral: tipo 1, cuando involucra a la arteria
femoral común, y tipo 2, los localizados en la femoral
profunda y femoral superficial. Existe una clasifica-
ción más actual que divide a los aneurismas femora-
les en cuatro tipos: tipo I, aneurismas localizados úni-
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Figura 1. Arteriografía diagnóstica: aneurismas bilaterales de la ar-
teria femoral superficial.



camente en la femoral común; tipo II, los localizados
en la trifurcación femoral; tipo III, cuando se involu-
cra únicamente la femoral superficial, y tipo IV, los
que afectan únicamente a la femoral profunda [6].
Los aneurismas verdaderos de la AFS son entidades
muy inusuales y sólo existen descritos 44 casos en la
bibliografía, principalmente como caso único. La
mayor serie cuenta con 13 casos recogidos de forma
retrospectiva durante un período de diez años [1]. Se
ha hecho una revisión en PubMed y en OVID con la
estrategia de búsqueda femoral artery AND aneurysm

(MESH). Se han excluido los aneurismas micóticos,
pseudoaneurismas o los de etiología traumática. 

La mayoría de los aneurismas de la AFS son de
etiología arterioesclerótica. Se han asociado también
con el síndrome de Ehlers-Danlos, sífilis, enfermedad

de Behçet, arteritis de Takayasu y conectivopatías co-
mo el síndrome de Marfan [3]. Las relaciones anató-
micas de la AFS con los aductores y su menor estrés
se han postulado como causas de su baja frecuencia.
En nuestro caso, la anatomía patológica mostraba
afectación de las tres capas y engrosamiento arte-
rioesclerótico intimal sin datos de conectivopatías. 

Se asocian a aneurismas en otras localizaciones
hasta en un 39% de los casos, principalmente en el
sector aortoilíaco [1]. Es, por tanto, necesario reali-
zar alguna prueba de imagen –tomografía axial com-
putarizada (TAC), eco-Doppler– para descartar otros
aneurismas tanto en el momento inicial del diagnós-
tico como durante el seguimiento.

Los aneurismas de la AFS son más frecuentes en
varones de edad avanzada y con presencia de hiperten-
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Figura 2. Control proximal y distal del aneurisma. Figura 3. Bypass PTFE 8 mm terminoterminal.



sión, diabetes, tabaquismo y
cardiopatía isquémica [2]. A
la exploración física sólo un
tercio de los pacientes pre-
senta el fenómeno de masa
pulsátil y un 13% es bilateral
[1,2]. Nuestro paciente fue
remitido a urgencias por su
médico de atención primaria
por presentar dos masas pul-
sátiles en ambos muslos.

La rotura es la complica-
ción más importante. Algu-
nos autores, como Dimaka-
kos et al [2], refieren hasta
un 46% de aneurismas rotos
en una revisión de la biblio-
grafía. Sin embargo, Jarret
et al. [1] no presentan nin-
gún caso en la mayor serie
descrita, aunque el 77% de
estos aneurismas es sinto-
mático. Rigdon y Monajjem
[7] refieren un 65% de com-
plicaciones que englobarían
la rotura, la trombosis o el
embolismo. Esta discrepan-
cia entre diversos autores
puede deberse a un porcen-
taje de aneurismas trombo-
sados de la AFS que se tra-
tan como simples oclusiones
femoropoplíteas. La mayo-
ría de los autores coinciden
en que el índice de rotura es
mayor que en otros aneurismas periféricos. En la re-
visión de la totalidad de los casos [1,2,7-24], la tasa
de rotura es de un 33% y la de complicaciones trom-
boembólicas, de un 27% (Tabla).

El eco-Doppler presenta una alta rentabilidad
diagnóstica y permite evaluar el sector aortoilíaco y

femoral contralateral. No obstante, la arteriografía es
la técnica de elección ya que es necesario visualizar
los vasos de salida dada la extensa arterioesclerosis
de estos pacientes y las complicaciones tromboem-
bólicas [1,2]. En nuestro caso, el eco-Doppler mos-
traba un aneurisma de 72 × 35 mm en la AFS derecha
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Tabla. Aneurismas de la arteria femoral superficial.

N.º de Aneurismas Rotura Trombosis/

aneurismas en otras embolismo

localizaciones

Hardy y Eadie [8] 1 – – –

Ormstad y Solheim [9] 1 1 1 –

Kremen et al [10] 7 2 3 3

Celi et al [11] 1 – – –

Cieslik et al [12] 1 – – –

Parra et al [13] 1 – 1 –

Bonelli et al [14] 2 – 2 –

Mayall et al [15] 3 – – 1

Rigdon y Monajjem [7] 2 – 1 1

Vasquez et al [16] 1 – – 1

Atallah et al [17] 2 1 2 –

Farinon et al [18] 1 – 1 –

Dimakakos et al [2] 2 1 2 –

Jarret et al (1) 13 10 – 6

Watanabe et al [19] 1 – – –

Honjo et al [20] 1 – – –

Liapis et al [21] 1 – 1 –

Pulcini et al [22] 1 – 1 –

Velev et al [23] 1 – – –

Trajbar et al [24] 1 1 – –

Presente caso 1 – – –

Total 45 16 (35%) 15 (33%) 12 (27%)



y de 63 × 28 mm en la AFS izquierda. La angiografía
confirmó estos hallazgos (Fig. 1).

Está indicada la reparación quirúrgica urgente en
los aneurismas sintomáticos/rotos y la electiva en los
mayores de 2,5 cm [7]. Se ha descrito el tratamiento
endovascular en estos aneurismas con éxito y con se-
guimientos a 30 meses [4]. No obstante, se considera
de elección la resección del aneurisma e interposi-
ción de un injerto venoso o protésico. Dada la preva-
lencia de estos aneurismas en pacientes con edad
avanzada y la buena permeabilidad de las prótesis en
la AFS, se considera de elección el injerto de PTFE,
utilizando un injerto venoso en aquellos casos con
mala salida distal y derivaciones infrainguinales [2].
En nuestro caso, realizamos la reparación electiva de
ambos aneurismas mediante resección e interposi-
ción de un bypass con PTFE de 8 mm terminotermi-
nal (Fig. 3).

En la mayor serie descrita [1] la tasa de amputa-
ción es de un 15% (2/13). En ambos casos el pacien-
te presentaba una isquemia crítica de MMII. Nuestro
paciente presenta los dos bypasses permeables a los 12
meses de seguimiento sin complicaciones asociadas.

En resumen, los aneurismas de la AFS son infre-
cuentes y afectan principalmente a varones de edad
avanzada con factores de riesgo vascular. Es necesa-
rio realizar una TAC o un eco-Doppler para descar-
tar aneurismas en otras localizaciones y una angio-
grafía si se plantea la reparación quirúrgica. Dicha
reparación debe realizarse en los sintomáticos/ro-
tos y en los mayores de 2,5 cm dado el alto índice de
complicaciones tromboembólicas. Se ha descrito el
tratamiento endovascular, pero la técnica de elec-
ción es la resección del aneurisma y la realización
de un bypass.
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TRUE ANEURYSMS OF THE SUPERFICIAL FEMORAL ARTERY: A CASE REPORT

Summary. Introduction. True aneurysms of the superficial femoral artery (SFA) are rare entities. Fewer than 50 cases
have been reported in PubMed and the largest series consists of 13 patients. Here we report the case of a patient with
bilateral true aneurysms in the SFA and the surgical treatment that was performed to treat them. Case report. A 78-year-
old male with a history of chronic obstructive pulmonary disease, benign hypoplasia of the prostate and blindness since
infancy due to pigmentary retinitis. The patient visited the emergency department after having lumps on the inner side of
both thighs for several years and claudication of the soleus-gastrocnemius muscle in the left lower limb at 300 m.
Examination revealed the presence of pulsatile masses with systolic murmurs in the mid-third of the thigh in both lower
limbs (LL) and a distal to popliteal occlusion in the left lower limb. Doppler ultrasound recording was performed on the
LL and the results showed aneurysmal dilatation measuring 72 × 35 mm in the right SFA and 63 × 28 mm in the left
SFA. The angiography study of the LL confirmed the presence of aneurysms at that level. Elective surgery was performed
involving resection of the aneurysm and end-to-end placement of an 8-mm PTFE graft. The aneurysms presented a
thrombus and arteriosclerotic thickening of their walls. Anti-aggregating treatment consisting in 150 mg of acetylsalicylic
acid was established and the patient was discharged from hospital five days after surgery. Conclusions. True aneurysms
of the SFA are rare. They are associated with a high rate of thromboembolic complications and rupture. Preferred
treatment consists in resection and placement of a prosthetic or venous graft. [ANGIOLOGÍA 2008; 60: 149-54]
Key words. Aneurysm of the superficial femoral artery. Distal embolism. Endovascular treatment. Rupture. Surgical
treatment. Thrombosis.
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