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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados a largo plazo del tratamiento endovascular de los aneurismas
de arteria poplitea (AAP).

Pacientes y métodos: Analisis retrospectivo de una serie de 27 AAP intervenidos en 24 pacientes
entre enero de 2004 y diciembre de 2010. Parametros a valorar: complicaciones, salvamento
de extremidad y permeabilidad segiin el método de Kaplan-Meier.

Resultados: La edad media fue de 69412 afos. El didmetro medio de los AAP era de
29,5+ 13 mm, con salida por 3 troncos distales en la mitad. Seis casos eran sintomaticos. Se
utilizé técnica hibrida en 25 casos, mediante abordaje de la arteria femoral superficial proxi-
mal, y percutanea en 2. Se emplearon endoprotesis Fluency en 21 casos y Viabahn/Hemobahn
en 6. Promedio de endoprotesis por caso: 2. Exito técnico inicial: 100%. Morbimortalidad pos-
toperatoria nula. Estancia media: 2,6 4-2 dias. Control periddico clinico y ecografico en todos
los casos. Con una media de seguimiento de 51424 meses se produjeron 9 oclusiones, 7 el
primer ano. Otras complicaciones: 2 migraciones con endoleak tipo I, 2 fracturas y una rotura
contenida. Hubo 6 conversiones a cirugia abierta, la mayoria por trombolisis fallida, estando
todos los bypass funcionantes. Permeabilidad primaria y secundaria a 4 anos: 66 y 72%, respec-
tivamente. Salvamento de la extremidad: 100%. No hubo pérdidas de seguimiento, durante el
cual se produjeron 2 exitus por neoplasia.

Conclusiones: El tratamiento endovascular de los AAP presenta una baja morbimortalidad y
puede ser una alternativa terapéutica a la cirugia convencional.

© 2011 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Results of endovascular treatment of popliteal artery aneurysms

Abstract
Objective: To evaluate the long term results of the endovascular treatment of popliteal
aneurysms.
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Patients and methods: A retrospective analysis of 27 popliteal aneurysms in 24 patients opera-
ted on between January 2004 and December 2010. Endpoints: Complications, limb salvage and
patency using the Kaplan-Meier method.

Results: The mean age of the patients was 69 + 12 years. The mean diameter of aneurysms:
29.5+13mm. There were three run-off vessels patency in 52%. Six aneurysms were symp-
tomatic. The technique with dissection of the proximal superficial femoral artery was used
in 25 cases, and percutaneous in two. Fluency endografts were used in 21 cases, and Via-
bahn/Hemobahn in 6. The average number of stent-grafts per case was two. Initial tecnical
success was obtained in 100%. There was no postoperative morbidity or mortality. The average
in-hospital stay was 2.6 +2 days. Clinical and duplex follow-up was possible in all patients.
Nine occlusions (seven during the first year) were documented, with an average follow-up of
51 + 24 months. Other complications: two migrations with endoleak type I, two fractures, and
one contained rupture. There were six conversions to bypass surgery, most of them due to failed
thrombolysis, all remaining patent. Primary and secondary patency at 4 years was 66 and 72%,
and limb salvage was 100%. No patient was lost in the follow-up, and two died of neoplasia.
Conclusions: Endovascular treatment of popliteal aneurysms is a feasible and safe therapeutic

alternative to conventional bypass surgery, with low morbidity and mortality.
© 2011 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los aneurismas de la arteria poplitea (AAP) son los aneuris-
mas periféricos mas frecuentes, representando en torno al
70% de los mismos'. Su incidencia va en aumento debido a
la mayor esperanza de vida y a la vigilancia de la poblacion
de avanzada edad.

Se estima que solo un tercio de los AAP son asintomaticos
en el diagnostico inicial y que alrededor del 70% presenta-
ran alguna complicacion antes de los 5 anos, siendo las mas
frecuentes y temidas la embolizacion distal y la isquemia
aguda por trombosis del AAP, que se asocian a una alta tasa
de amputacion?. La rotura contenida y la compresion venosa
0 nerviosa son mas infrecuentes.

Los AAP son aterosclerdticos en su mayoria; otras cau-
sas poco frecuentes son los traumatismos, la degeneracion
quistica adventicial, las infecciones y los secundarios a atra-
pamiento popliteo®.

Desde la primera recomendacion de Edwards en 1969,
la exclusion de la arteria poplitea y el injerto con vena
safena ha sido y sigue siendo el tratamiento de eleccion®.
No obstante, con el auge de las técnicas endovasculares en
los Ultimos afnos, el tratamiento de los AAP con endopro-
tesis vasculares esta ganando popularidad como alternativa
terapéutica en casos determinados.

El objetivo del presente trabajo es describir nuestra
experiencia en la terapia endovascular de los AAP.

Pacientes y métodos

Entre enero de 2004 y diciembre de 2010 se han intervenido
53 AAP en un total de 47 pacientes. Hemos analizado todos
los casos de tratamiento endovascular (27 AAP). El resto se
tratdo mediante exclusion y cirugia derivativa (técnica con-
vencional).

Se han seguido los siguientes criterios de inclusion para
la técnica endovascular:

1. Aneurismas asintomaticos > 2 cm de diametro.

2. Anatomia favorable: presencia de zona de anclaje sana

proximal y distal de mas de 2cm de longitud y tener al

menos un tronco distal permeable hasta el pie.

Vena safena autoéloga no disponible o de mala calidad.

Pacientes con alto riesgo quirrgico (ASA IlI-1V).

5. Aneurismas sintomaticos con clinica de isquemia aguda
sin amenaza inminente de la extremidad. Tras una trom-
bolisis exitosa se evalud la posibilidad de tratamiento
endovascular de forma electiva.

W

En todos los casos programados se realizd ecografia-
doppler y angiotomografia computarizada para la toma de
medidas de la endoprotesis (distancia intima-intima de las
zonas de anclaje, longitud del aneurisma y distancia a la
salida de la tibial anterior). La arteriografia solo se realizd
en pacientes con isquemia aguda.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento infor-
mado especifico. Las intervenciones fueron realizadas por
cirujanos vasculares en un quirdfano con arco digital (Phi-
llips BV pulsera) y bajo anestesia locorregional. Mediante un
pequeno abordaje quirdrgico se accedia a la arteria femoral
superficial ipsilateral en el triangulo de Scarpa y se colocaba
un introductor de hasta 12 French (en funcion del diame-
tro de la endoprotesis), a través del cual realizabamos una
angiografia. Tras la infusion de heparina sodica (1 mg/kg)
se introducia un angiocatéter centimetrado sobre una guia
hidrofilica de 0,035 para comprobar las medidas del AAP
tomadas previamente. A continuacion se liberaba la endo-
protesis sobredimensionando un milimetro en las zonas de
anclaje y recubriendo 2cm de arteria sana, tanto distal
como proximal. Si es posible se intentaba no sobrepasar la
interlinea articular, para evitar posibles acodamientos. En
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los casos en que era necesario implantar mas de una endo-
protesis se solapaban un minimo de 2cm. Se remodelaban
los anclajes y los solapamientos con un balon de angioplas-
tia convencional de alta presion, de diametro igual al de la
endoprotesis y de 30 a 40 mm de longitud. Evitamos solapar
2 endoprdtesis en la zona de maxima flexién de la rodilla
para evitar fracturas.

Se utilizaron endoprotesis autoexpandibles Fluency®
(Bard). Esta endoprotesis esta formada por un esqueleto de
nitinol revestido con una doble capa de politetrafluoroeti-
leno, lo que la hace suficientemente flexible para resistir
plicaturas en la zona poplitea, y se caracteriza por un menor
fenomeno de acortamiento al liberar respecto a otros mode-
los, con lo que su implantacion es muy precisa. También
hemos empleado el modelo Viabahn/Hemobahn® (WL Gore)
en los ultimos afos.

El tratamiento médico postintervencion consistia en
heparina de bajo peso molecular a dosis plenas asociado
a clopidogrel durante el primer mes, continuando después
solo con antiagregante.

Protocolo de seguimiento

Control clinico y ecografia-doppler al alta, alos 3, 6, 12, 18y
24 meses y después anual, con la que se detectaban compli-
caciones como estenosis y endofugas. También se realizaba
radiografia simple en proyecciones antero-posterior, lateral
y en flexion de 90° para descartar plicaturas y fracturas.

Analisis estadistico

Los datos se recogieron de forma prospectiva y se analiza-
ron retrospectivamente. Los resultados se presentan como
media y desviacion tipica para variables numéricas y con el
numero de observaciones y proporciones para las catego-
ricas o dicotomicas. Los parametros a valorar principales
fueron la permeabilidad de la endoprétesis y el salva-
mento de extremidad. Se empled el analisis de supervivencia
de Kaplan-Meier para calcular permeabilidades (programa
informatico SPSS version 15.0). Para valorar la influencia
de una serie de variables respecto al parametro oclusion se
realizaron analisis univariados: se empleo la prueba de Chi-
cuadrado con correccion de Yates para variables categoricas
y la prueba «t» de Student para variables continuas consi-
derando estadisticamente significativo un valor de p <0,05;
como medida de asociacion se calculo la odds ratio (OR)
bruta y su intervalo de confianza (IC) del 95%.

Resultados

En total se trataron 27 AAP en 24 pacientes mediante
endoprotesis. La edad media fue de 69412 afos. Las
caracteristicas y factores de riesgo de los pacientes se deta-
llan en la tabla 1. El didmetro medio de los AAP fue de
29,5+ 13 mm. Seis casos se presentaron con sintomas: 4
isquemias agudas por trombosis del AAP, una embolizacion
distal y un ateroembolismo con sindrome del dedo azul; en
5 casos se realizd trombolisis previa mediante perfusion de
uroquinasa intraarterial selectiva intratrombo durante 24-
48 horas, hasta obtener al menos un vaso de salida distal,

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes
NUmero Porcentaje (%)

Tabaquismo 10 37
Diabetes 4 15
Hipertension 21 78
Dislipemia 16 59
IRC grave 2 7
Cardiopatia isquémica 2 7
Aneurisma aortoiliaco 13 54
Aneurisma sintomatico 6 22
Fibrinolisis previa 5 18

IRC: insuficiencia renal cronica.

siendo exitosa en todos los pacientes. El nUmero medio de
troncos distales permeables fue de 2,4+0,6, estando los
3 troncos permeables hasta el pie en el 52% de los casos.

La via de abordaje fue mediante diseccion de la arte-
ria femoral superficial proximal en todos los casos, excepto
en dos pacientes en los que el procedimiento se rea-
liz6 por puncion anterdgrada de la arteria femoral comun.
Se utilizaron endoprotesis Fluency® (Bard) en 21 casos
y Viabahn/Hemobahn® (Gore) en el resto. El promedio
de endoprétesis por intervencion fue de 241. El dia-
metro proximal medio utilizado fue de 8,8+2mm y el
distal de 8,2 +2 mm. La longitud media de arteria cubierta
fue de 127 & 56 mm. Como procedimientos asociados se rea-
lizaron 2 stent iliacos, 2 stent de femoral superficial, una
angioplastia poplitea distal y una embolizacion de aneurisma
hipogastrico.

El éxito técnico inicial se consiguio en el 100% de los
casos. La morbimortalidad postoperatoria resulté nula y la
estancia media hospitalaria fue de 2,6 4-2 dias.

La media de seguimiento fue de 51+ 24 meses. Se pro-
dujeron 9 oclusiones, de ellas 7 durante el primer ano (3
trombosis precoces el primer mes), otra a los 15 meses y
otra a los 2 anos (tabla 2). El tratamiento fue trombolitico
en 6 casos, con cirugia de revascularizacion directa (bypass)
en un caso y médico con cilostazol en otros 2 por com-
pensacion clinica. En 3 casos se realizé angioplastia tras la
repermeabilizacion. En los casos en que no se encontroé causa
subyacente tras la trombolisis, la permeabilidad fue clara-
mente menor con una media de 6 meses. La permeabilidad
primaria y secundaria a 4 anos fue del 66 y 72% respecti-
vamente (fig. 1). Los aneurismas sintomaticos presentaron
mayor tendencia a la oclusion (OR: 6,4; IC 95%: 0,66-75,17;
p=0,14), al igual que los casos con salida distal por uno o
2 troncos (OR: 4; IC 95%: 0,56-31,57; p=0,21). Las endopro-
tesis que cruzaban la interlinea articular de la rodilla tenian
2,5 veces mas probabilidad de ocluirse (p=0,48). Ninguno
de estos calculos adquiri6 significacion estadistica debido
probablemente al pequeno volumen muestral.

En la tabla 3 se detallan los 6 casos de conversion a ciru-
gia abierta. En 4 casos estuvo relacionada con la oclusion
del injerto. Los otros 2 fueron por migracion proximal de
la endoprotesis y por rotura contenida del AAP. En todos los
casos, excepto uno con isquemia aguda y amenaza inminente
de la extremidad, se intentd tratamiento endovascular de
inicio.

Se documentaron 2 fracturas, una de ellas asociada a
estenosis y trombosis. Se detectaron 3 endofugas tipo | en
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Tabla 2  Oclusiones durante el seguimiento

Paciente  Mes Tratamiento Permeabilidad secundaria  Seguimiento  Conversion abierta
1 3 Fibrinolisis + endoprotesis + angioplastia 86 86 —
2 15 Fibrinolisis 16 82 —
3 24 Fibrinolisis + crioplastia 29 80 +
4 11 Conservador 11 60 —
5 6 Conservador 6 60 —
6 1 Fibrinolisis (2) 16 60
7 1 Fibrinolisis (2) 4 50
8 3 Fibrinolisis + angioplastia 75 75 —
9 1 Bypass urgente 1 12 +
104 obstante, la morbilidad postoperatoria, incluso en pacien-
’ - tes asintomaticos, no es despreciable, y asi estan descritos
- - edemas severos y persistentes, infecciones, seromas y lin-
G 08 o . forragias de las heridas quir(rgicas, neuralgias del safeno y
8 S F__H____7_2_/° dificultad permanente para la flexion de la rodilla®'. Una
g complicacion a largo plazo a tener en cuenta es la presuriza-
§ 0,6 66% cion por colaterales geniculares del saco aneurismatico, con
9 o sin crecimiento, que se cifra en torno al 15-22%, especial-
2 mente cuando se utiliza el abordaje medial para la exclusion
] 041 del AAP®'°, También estan descritos aneurismas y pseudoa-
?g’ neurismas de los injertos venosos'!.
e 024 El tratamiento endovascular de los AAP presenta ven-
’ tajas como su naturaleza minimamente invasiva que evita
muchas de estas complicaciones derivadas de las heridas
0,0 quirdrgicas. La estancia hospitalaria es menor y las tasas de
T T T T T T permeabilidad primaria a largo plazo no muestran diferen-
0 10 20 30 40 50 cias significativas con la cirugia abierta, aunque si es cierto
Tiempo (meses) que tanto la tasa de trombosis precoz como el nimero de
— < — < reintervenciones son significativamente mayores'2.
Permeabilidad 1. ----- Permeabilidad 2. El Gnico estudio prospectivo y aleatorizado que compara
. - o . ambos tratamientos es el de Antonello et al., en el cual
Figura 1  Permeabilidad primaria y secundaria de las endo-

protesis popliteas con una media de seguimiento de 51 meses.
Método de Kaplan-Meier.

el seguimiento, una proximal y 2 distales; 2 se trataron
mediante extension con otra endoprotesis (fig. 2) y otra
(caso 6 de la tabla 3) al no tener suficiente zona de anclaje
distal se convirti6 a cirugia abierta.

Ningun paciente perdié su extremidad. No hubo pérdidas
de seguimiento. Dos pacientes fallecieron, uno a los 3 anos
por perforacion intestinal secundaria a neoplasia y otro por
linfoma a los 5 anos.

Discusion

Hoy en dia nadie discute que los AAP sintomaticos y los asin-
tomaticos >2cm de didametro y con trombo mural deben
ser intervenidos debido al potencial riesgo de trombosis
y pérdida de extremidad que conllevan®. El tratamiento
quirdrgico ofrece magnificos resultados con tasas de per-
meabilidad primaria que superan el 75% a los 5 afnos, y con
salvamento de extremidad superior al 95%, si bien es cierto
que los casos que comienzan con isquemia aguda presen-
tan mas complicaciones con tasas de trombosis precoz del
10% y amputacidn de la extremidad de hasta el 15%°-%. No

se tratan 27 AAP con cirugia abierta y 21 con endoprotesis
con una permeabilidad secundaria a los 6 anos del 88 y 85%
respectivamente. Es importante destacar que todos eran
asintomaticos; del grupo endovascular 3 pacientes precisa-
ron conversion a cirugia abierta por oclusién'. En nuestro
estudio incluimos 6 pacientes con aneurismas sintomaticos,
de los cuales 4 presentaron oclusion durante el seguimiento,
aunque 2 se rescataron con fibrinolisis mas angioplastia y
actualmente estan permeables.

En el estudio multicéntrico francés se estudiaron 57 AAP
tratados endovascularmente'™: se utilizaron endoprétesis
Hemobahn/Viabahn, Wallgraft y Passager; 2 pacientes per-
dieron la extremidad; se produjeron 6 endofugas (10%) y
la permeabilidad primaria a 3 anos fue del 82%. Concluyen
que los principales determinantes del éxito son la anatomia
favorable y la doble antiagregacion. El grupo de Tielliu et al.
también publicé en 2005 su experiencia con el tratamiento
endovascular de 57 AAP, 5 de ellos con isquemia aguda (alto
porcentaje de asintomaticos); la tasa de permeabilidad pri-
maria a los 2 afos fue del 77%, destacando ninguna oclusion
en el grupo de sintomaticos; el tratamiento postoperatorio
con clopidogrel fue el Unico predictor significativo del éxito
del tratamiento'. El mismo autor ha publicado reciente-
mente los resultados del estudio mas amplio conocido sobre
terapéutica endovascular de AAP, con 78 casos tratados con



Tabla 3

Conversiones a cirugia abierta

Paciente Edad Problema

Tratamiento endovascular

Causa de la reconversion

Tratamiento quirtrgico

Tiempo hasta
reconversion

Seguimiento Permeable
(meses)

(meses)
1 81  Oclusion el primer mes Doble fibrinolisis Nueva oclusion Bypass femoroperoneo VSI 16 60 Si
in situ
2 57  Oclusion a los 24 meses Fibrinolisis Fractura Bypass femoropopliteo VSAI 29 80 Si
Estenosis poplitea distal Crioplastia Estenosis poplitea distal
hiperplasica recurrente
3 61 Oclusion el primer mes No Isquemia aguda con Bypass femoropopliteo 1 12 Si
amenaza inminente de la VSAI
extremidad
4 77  Oclusion el primer mes Doble fibrinolisis Nueva oclusion Bypass femoro-tronco 4 50 Si
Acodamiento tibioperoneo VSE invertida
5 72  Expansion del saco Implantacion de Persistencia de endofuga. Bypass femoropopliteo VSI 80 90 Si
aneurismatico a los 80 3 endoprotesis Rotura contenida in situ
meses
Endofuga tipo Ill + tipo |
distal
6 73 Migracion proximal. No Ausencia de cuello distal Bypass femoro-tronco 18 40 Si

Endofuga tipo | distal a los
18 meses

Alta posibilidad de ocluir
tibial anterior con salida
anomala alta

tibioperoneo VSAI
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Figura 2 A. Paciente con endofuga tipo | distal. B. Tratamiento endovascular mediante extension con otra endoprotesis con buen

resultado.

una media de seguimiento de 50 meses, siendo la permea-
bilidad primaria del 73%; ademas se produjeron un 16% de
fracturas circunferenciales en el seguimiento, sobre todo en
gente joven, pero sin influencia en la permeabilidad’®.

Nuestros resultados a largo plazo son coincidentes con
los estudios publicados. La mayoria de las oclusiones y
reintervenciones se produjeron en los primeros 6 meses
postimplante. Es probable que con una terapia dual anti-
plaquetaria, acorde con los protocolos actuales, la tasa de
trombosis precoz hubiese sido menor. Después de 2 anos no
se ha producido ninguna trombosis. Las oclusiones habitual-
mente no producen en nuestra experiencia una isquemia
aguda severa con amenaza inminente de la extremidad, sino
al contrario, suelen ser bien toleradas dando tiempo sufi-
ciente para plantear una trombdlisis. En los pacientes en los
que se encontré una causa subyacente tras la repermeabi-
lizacién, por lo general una estenosis, la fibrinolisis obtuvo
resultados mas duraderos respecto a los casos con trombosis
idiopatica. En ocasiones, y sobre todo por trombolisis falli-
das, puede ser necesaria la conversion a cirugia abierta con
éxito como en nuestra serie. A pesar de haber tenido varias
oclusiones hay que destacar que ningin paciente perdio su
extremidad, incluidos los casos urgentes.

En conclusion, el tratamiento endovascular de los AAP
mediante endoprétesis vasculares presenta baja morbi-
mortalidad y podria ser una alternativa terapéutica a la
cirugia abierta convencional en un futuro, especialmente en
pacientes de alto riesgo quirdrgico, sin disponibilidad de
vena autologa, con aneurismas asintomaticos y condiciones
anatomicas favorables. Con el progresivo perfeccionamiento
de las endoprotesis vasculares y la optimizacion del tra-
tamiento médico de los pacientes es esperable obtener
mejores resultados en el futuro. Parecen necesarios estudios
aleatorizados con mayor nimero de pacientes comparando
ambas técnicas para poder establecer una recomendacion
firme a favor del tratamiento endovascular.
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