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Abstract

Isolated common femoral artery aneurysm. Case report
We report a 71 years old male with high blood pressure. During the postoperative follow up after a pros-

tatectomy for a benign prostate hyperplasia, a pulsatile mass was palpated in the left inguinal region. A chest, 
abdomen and lower limb AngioTC, disclosed a unique sacular aneurysm in the left common femoral artery. 
The patient was subjected to a surgical excision of the aneurysm, with a favorable postoperative evolution.
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Resumen

Se comunica el caso de un paciente de 71 años, de sexo masculino, hipertenso, a quien en el  posto-
peratorio de prostatectomía por hiperplasia benigna de la próstata, le fue palpada una masa pulsátil inguinal 
izquierda. La AngioTAC mostró una dilatación sacular única de la arteria femoral común, la que fue resecada 
con éxito.
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CASOS CLÍNICOS

Introducción

Este trabajo presenta el caso de un aneurisma 
sacular verdadero, de origen ateroesclerótico aislado 
en la arteria femoral común izquierda asintomático, 
que fue reparado quirúrgicamente sin complicacio-
nes.

Se realiza además revisión de la literatura al res-
pecto, en la que se incluye a los pseudoaneurismas 
por punción.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino, de 71 años, con 
antecedentes médicos de hipertensión arterial 
(HTA) en tratamiento farmacológico y tabaquismo 
crónico detenido hace 26 años (50 paquete/año);  
antecedentes quirúrgicos de dos úlceras gástricas 
operadas y prostatectomía abierta por hiperplasia 
prostática benigna. En su primer control ambulato-
rio post prostatectomía se encuentra masa pulsátil 
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Figura 1. Masa inguinal izquierda.

Figura 2. Disección y liberación total del aneurisma, de 
arteria femoral común, superfi cial y profunda.

Figura 3. Aneurisma resecado y preparación de bordes 
para anastomosis termino terminal.

Figura 4. Anastomosis en bisel termino terminal.

en región inguinal izquierda, sin otro hallazgo al 
examen físico, con hemodinamia estable, y explo-
ración vascular mediante examen físico normal 
(Figura 1), por lo que se solicita ecotomografía que 
describe e informa imagen sugerente de dilatación 
arterial en región inguinal izquierda. Es derivado, 
siendo evaluado por equipo de cirugía vascular. Se 
realizó AngioTAC multicorte de tórax, abdomen y 
de extremidades inferiores hasta región poplitea, 
describiéndose solamente la presencia de aneurisma 
sacular único de la arteria femoral común izquierda, 
sin otras imágenes aneurismáticas. El paciente es 
operado, realizándose una resección aneurismática 
y reconstrucción mediante anastomosis término ter-
minal de la arteria femoral común (Figuras 2, 3, 4). 
Evolución postoperatoria es favorable en la Unidad 

de Tratamientos Intensivos. Es dado de alta al quinto 
día postoperatorio, sin incidentes.

Discusión

Se defi ne aneurisma de arteria femoral, como una 
di lat ación de ésta mayor de 1,5 veces su tamaño, 
o  más de 2 cm de diámetro. Los aneurismas de las 
arterias periféricas son poco frecuentes y, en general, 
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suelen estar asociados a factores etiológicos como 
ateromatosis, sífi lis, arteritis infecciosa, arteritis 
autoinmune o infl amatoria o, infl amación del tejido 
cartilaginoso como el síndrome de Ehlers-Danlos o 
micóticos 1-4.

Se clasifi can según Cutler en tipo I (85%) si com-
prometen la arteria femoral común solamente o tipo 
II si involucran además la arteria femoral profunda 
(15%)2,5.

La incidencia del aneurisma aislado de la arteria 
femoral superfi cial, es de un 1% de los aneurismas, 
con un 13% de bilateralidad. De éstos, entre 40 
a 70% presentan asociación con aneurismas aor-
toilíacos,  54% con aneurismas de arteria poplítea y 
27% se asocia con otros aneurismas periféricos. Por 
esto, es fundamental la búsqueda de estas lesiones 
en otras localizaciones al momento del diagnóstico, 
estudio y seguimiento.  Se presenta con mayor fre-
cuencia en hombres que en mujeres (28:1) y con una 
edad media de 75 años con rangos de 61 a 91 años 
y una alta asociación a HTA y tabaquismo. Un 77% 
de los pacientes son sintomáticos, presentando sig-
nos de isquemia crónica, masa dolorosa y pulsátil, 
dolor por irritación o compresión nerviosa, edema 
y varicosidad o trombosis por compresión de vena 
femoral6. La ruptura se estima en un 46% pudiendo 
ser contenida por los músculos y la fascia del com-
partimiento. 

Se describen otras complicaciones tales como 
trombosis venosa en un 16 a 42%, embolización 
distal o compresión de estructuras vecinas3,5,7.

El estudio de imágenes se debe de realizar con 
Ecografía doppler y AngioTAC, para poder ver la 
extensión proximal y distal, diferenciarlo de los 
pseudoaneurismas y mostrar su relación con las 
estructuras vecinas. El AngioTAC  es fundamental 
para descartar la presencia o confi rmar la presencia 
de aneurismas de otras localizaciones. La arterio-
grafía o RM son exámenes complementarios, que 
resultan útiles para estudiar el fl ujo salida, sobre 
todo en pacientes con síntomas isquémicos y así 
poder planifi car el tipo de cirugía2,4,6,8.

La morbilidad y mortalidad de los pacientes no 
intervenidos quirúrgicamente es alta, sobre todo por 
el alto riesgo de trombosis, de 42%, y amputación 
mayor. Pappas et al 7, describe un riesgo de amputa-
ción de un 16% de aquellos que no son intervenidos. 
Estos datos demuestran la mala evolución de los 
aneurismas y apoyan la indicación quirúrgica en 
lesiones mayores a 2 cm de diámetro.

Así como en otros aneurismas periféricos, la re-
paración consiste en ligadura proximal y distal del 
aneurisma más aneurismectomía y revascularización 
con bypass del segmento ligado. La safena interna 
es de elección para la revascularización, sobre todo 
si existe presencia de enfermedad oclusiva distal 

que requiera una anastomosis bajo la rodilla, com-
promiso poplíteo, infección o necrosis distal. Otros 
tipos de by pass, pueden realizarse con material 
protésico como Dacrón o PTFE, ya que el diámetro 
de la safena es generalmente inadecuado y sólo es-
taría justifi cado en asociación con lesiones distales, 
obteniendo una permeabilidad primaria y secundaria 
a 5 y 10 años de 88,9 y 84,7%, respectivamente, con 
un 100% de salvataje de extremidades a 10 años. 
En el caso descrito en este trabajo, al tratarse de un 
aneurisma aislado de la arteria femoral común, fue 
posible realizar resección y reparación con anasto-
mosis primaria término terminal (Figuras 3 y 4). 
Debido al escaso número de pacientes, no existen 
estudios randomizados adecuados que comparen las 
diferentes técnicas quirúrgicas 9-12.

Las técnicas de reparación endovasculares de los 
aneurismas de arteria femoral superfi cial están poco 
desarrolladas, debido a ello existen escasos reportes 
con un número limitado de pacientes. Si bien los 
nuevos tipos de endoprótesis en desarrollo, han 
entregado resultados que parecen ser alentadores, 
la escasa frecuencia de esta patología hace difícil la 
comparación entre las técnicas abiertas y endovas-
culares en el corto plazo 4,5,8,-12.
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