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Introduccion

Los aneurismas de la arteria poplitea suponen una entidad
patolégica poco comun, pero son, no obstante, los mas fre-
cuentes de los aneurismas periféricos y representan en tor-
no al 70% de éstos’. Su prevalencia en la poblacion general
se estima en un 0,1%?2, siendo mucho mas frecuente en el
sexo masculino que en el femenino (20:1), prevalencia que
aumenta con la edad y mas aln en pacientes hipertensos,
estimandose en un 1% de los varones mayores de 65 afnos>.

Definimos como aneurisma popliteo aquella dilatacion lo-
calizada de la arteria poplitea cuyo calibre excede en un
50% el diametro de la arteria supraadyacente o proximal
normal, o bien cuando su seccion maxima es mayor de
2 cm*.

En aproximadamente el 50% de los casos, los aneurismas
popliteos son bilaterales® y se asocian frecuentemente a
aneurismas de otras localizaciones, especialmente a nivel
aortico®. Esta asociacion, lo que se ha dado en llamar enfer-
medad polianeurismatica*®, asi como su tendencia natural a
la complicacion isquémica de la extremidad afectada, con
trombosis y/o embolizacién, fue descrita ya por Gifford et
al” en 1953, al publicar la experiencia de la Clinica Mayo con
una serie de 100 aneurismas popliteos en 69 pacientes, y
destacando que en los pacientes asintomaticos, y con un
seguimiento medio de 46 meses, el 29% evolucionaba hacia
la complicacion isquémica, con pérdida de la extremidad en
un 11% de los pacientes.

La causa mas frecuente de los aneurismas popliteos es la
arteriosclerosis, que supone entre el 85-95% de los casos® y
se da en pacientes de mas edad o en pacientes con factores
de riesgo de aterosclerosis, sobre todo hipertension arte-
rial. Otras causas mas raras, pero quiza las mas frecuentes
en pacientes jovenes con aneurismas popliteos, son los se-

cundarios a conectivopatias, como los sindromes de Marfan,
Ehlers-Danlos y enfermedad de Behcet® y los secundarios a
atrapamiento popliteo?, como también hemos podido com-
probar personalmente en nuestro servicio (fig. 1).

En cuanto a los falsos aneurismas o seudoaneurismas po-
pliteos, suelen ser secundarios a infecciones, traumatismos
o a falsos aneurismas anastomoticos®.

Aunque su principal etiologia es la arteriosclerdtica, re-
cientemente se ha propuesto la teoria inflamatoria como
causa de los aneurismas popliteos®, ya que en estudios his-
tologicos de las paredes aneurismaticas se ha podido objeti-
var rotura de la elastica interna y proteélisis activa con
aumento de la expresion de la molécula CPP-32 y aumento
de los linfocitos T, posiblemente asociados a apoptosis celu-
lar'. También se ha objetivado, en recientes estudios de
investigacion basica®', un aumento de la activacién del fac-
tor nuclear KB y del activador de la proteina-1, asi como
hiperexpresion de la interleucina 6 y 8 en las paredes rese-
cadas de aneurismas de aorta abdominal y popliteos. En
este contexto, llama la atencion que se hayan descrito dila-
taciones aneurismaticas de los injertos de vena safena utili-
zados para las derivaciones arteriales tras exclusion de los
aneurismas popliteos, en hasta el 40% de los casos, en com-
paracion con el 2% cuando estos injertos venosos se utilizan
para pacientes con arteriosclerosis obliterante.

En la etiopatogenia de los aneurismas popliteos también
se han descrito factores puramente fisicos y hemodinami-
cos, como el flujo turbulento producido por compresiones
extrinsecas a nivel del hiato del aductor mayor o anillo de
Hunter, el ligamento arcuato popliteo o el origen del
musculo gastrocnemio’?, asi como las ramificaciones dista-
les de la arteria poplitea®.

En cuanto a su evolucion natural, aunque la mayor parte
de los aneurismas popliteos cursan de forma asintomatica,
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Figura 1 Aneurisma popliteo bilateral en un paciente joven
con atrapamiento popliteo. Izquierda: abordaje posterior don-
de se objetiva la banda fibrosa que producia el atrapamiento
(flecha). Derecha: angio-RM de control con ambos aneurismas
intervenidos mediante reseccion e injerto de vena safena inter-
na el derecho, y exclusion + by-pass popliteo-popliteo con vena
safena el izquierdo.

Figura 2 Aneurisma popliteo bilateral. El derecho media 9 cm
de diametro y estaba permeable. El izquierdo estaba trombosa-
do. Imagen angio-TC.

su tendencia es a complicarse con trombosis del propio
aneurisma e isquemia subsecuente de la extremidad, asi
como con la embolizacién distal por la fragmentacion del
trombo mural del saco aneurismatico. Esta complicacion se
da en un tercio de los casos, conllevando una mortalidad del
5% y un indice de amputacion de entre el 20 y el 40%31415,
La tendencia a la rotura, a diferencia de los aneurismas de
otras localizaciones, especialmente aorticos, es pequena,
describiéndose entorno al 2-7% de los casos® 8. Otra compli-
cacion en su evolucion natural es la compresion de estructu-
ras vecinas, especialmente la vena poplitea, pudiendo

debutar como una trombosis venosa profunda de la extremi-
dad afectada™.

Se ha descrito una expansion anual de aproximadamente
el 10% en los aneurismas popliteos, y, de hecho, los mas
grandes crecen también mas rapido: los menores de 2 cm en
torno a 1,5 mm por afo y los que miden entre 2 y 3 cm cre-
cen unos 3 mm por aho'®32. De hecho, el 70% de los pacien-
tes con aneurismas popliteos presentan alguna complicacion
antes de los 5 afos de su diagnostico®'>16,

Los sintomas y signos mas habitualmente objetivados en
los pacientes con aneurismas popliteos son el dolor local en
el hueco popliteo, edema de la pierna afecta y el hallazgo
exploratorio de una pulsacion poplitea expansiva’. Ademas,
en un tercio de los casos se encuentra oclusion de algin
vaso distal, presentando clinica de claudicacion intermiten-
te, dolor de reposo o, incluso, lesiones troficas'. La presen-
tacion clinica mas habitual en el momento del diagnostico,
no obstante, es la isquemia aguda por trombosis del aneu-
risma popliteo (fig. 2) o por embolizacion distal, que ocurre
entre el 29-46% de los casos®.

Tratamiento de los aneurismas
y seudoaneurismas popliteos:
(cirugia abierta o endovascular?

Esta ampliamente aceptado que el tratamiento de los aneu-
rismas popliteos de mas de 2 cm de diametro es el quirurgi-
co’'®, aun cuando sean asintomaticos, dada la evolucion de
éstos a complicarse con el tiempo.

La técnica quirdrgica mas ampliamente aceptada es la ci-
rugia abierta mediante abordaje posterior, en los aneuris-
mas localizados en 2.2 porcion de poplitea, con apertura del
saco aneurismatico e interposicion de un injerto de vena
safena®, o mediante abordaje medial de la pierna y el mus-
lo, realizando ligadura-exclusion del aneurisma popliteo,
proximal y distalmente, y by-pass popliteo-popliteo o fémo-
ro-popliteo, segln la extension del aneurisma, a ser posible
con vena safena interna*>%'92!, De hecho, el primer aneu-
risma popliteo tratado mediante reseccion e interposicion
de una vena fue descrito por el espafiol Goyanes? en 1906.

Los trabajos clasicos sobre el tratamiento quirurgico de
los aneurismas popliteos daban una permeabilidad a 5 afos
entre un 40-50% para los sintomaticos y de un 70-80% para
los asintomaticos?'. No obstante, aunque los resultados mas
recientes a medio y largo plazo de este tratamiento quirlr-
gico clasico pueden considerarse buenos, con una permeabi-
lidad acumulada del by-pass a los 5 afos de entre el 62 y el
95%83435 con una media del 75%, y una tasa de salvamento
de la extremidad de entre el 75 y el 100%8, con una media
del 88%'°, también es verdad que la mortalidad postopera-
toria se sitla entre el 1y el 8%, con una media no despre-
ciable del 4%%3¢. Ademas, la morbilidad postoperatoria,
poco reflejada en las publicaciones médicas, también es im-
portante, segun se deduce de uno de los pocos trabajos pu-
blicados, con una amplia casuistica, que haga referencia a
este aspecto?: sobre 142 aneurismas popliteos tratados con
cirugia abierta durante los Ultimos 32 afos, Kauffmann et al
describen un edema persistente de la extremidad interveni-
da en un 23% de los casos, infeccion de heridas operatorias
en un 4%, trombosis venosa profunda objetivada en un 1,5%,
fistula linfatica con linforragia persistente en un 1,5% y difi-
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cultad permanente para la flexion de la rodilla en un 1,5%.
Otro inconveniente, menos importante, aunque cada vez lo
es mas en el modelo de gestion de la sanidad actual, es que
hay que contar con una estancia media hospitalaria prolon-
gada.

Por otro lado, se han publicado pocos estudios exhausti-
vos de seguimiento de esta cirugia mediante exploracio-
nes complementarias, como el eco-Doppler, para objetivar
complicaciones a medio y largo plazo, como trombosis del
injerto sin repercusion severa de la isquemia (claudicacio-
nes no invalidantes), crecimiento del aneurisma popliteo
a pesar de la exclusion, persistencia de la permeabilidad
del aneurisma por colaterales geniculares (lo que seria
una endofuga tipo Il), etc. En este sentido, se han publica-
do recientemente estudios?*** donde se objetiva, tras ci-
rugia de exclusion del aneurisma y by-pass fémoro o
popliteo-popliteo, flujo dentro del saco aneurismatico en
un 16 % de los casos, con crecimiento del aneurisma en el
12%, siendo estos hallazgos mas frecuentes en los casos
de by-pass largos, fémoro-popliteos. Otras complicacio-
nes, como los seudoaneurismas anastométicos, apenas
han sido especificados en las publicaciones, precisamente
por no existir un seguimiento habitual con eco-Doppler en
esta cirugia, pero que nosotros hemos podido comprobar,
precisando, uno de nuestros pacientes, reparacion endo-
vascular de un seudoaneurisma anastomotico a los 3 afnos
de realizar una cirugia de exclusion y by-pass popliteo-po-
pliteo (fig. 3) y en otro caso, al que se le habia realizado

N

Figura 3 Seudoaneurisma anastomotico 3 afos después de ex-
clusion de aneurisma popliteo e injerto con VSI, en el MIl. Se
efectud reparacion endovascular. Presentaba también aneuris-
ma popliteo derecho, que se tratd también mediante implante
de endopratesis.

reseccion del aneurisma popliteo e interposicion de un in-
jerto arterial de cadaver, por ausencia de vena, también
desarroll6 un seudoaneurisma a los 24 meses, precisando
reparacion endovascular.

No es de extrafar que en este contexto, sumado al auge
impresionante de las técnicas de reparacion endovascular
en otros territorios arteriales, que en los ultimos afnos di-
versos grupos hayan iniciado el tratamiento quirargico
endovascular de los aneurismas popliteos, de forma mini-
mamente invasiva?¢. De hecho, de forma conjunta en los
servicios de cirugia vascular de la Clinica USP-La Espe-
ranza de Vitoria y del Hospital San Pedro de Logrono,
comenzamos un estudio prospectivo y controlado, no alea-
torizado, de la reparacion endovascular de los aneurismas
popliteos en el afo 2003, cuyos resultados iniciales pre-
sentamos en el “VI simposium internacional sobre
terapéutica endovascular, SITE”, del afo 2005 en Barce-
lona? y que merecio el reconocimiento a la mejor comu-
nicacion cientifica presentada en dicho simposium. En
nuestros resultados iniciales y de seguimiento medio a
4 anos, en 31 aneurismas popliteos tratados endovascular-
mente y 32 mediante cirugia abierta, no hemos encontra-
do diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
permeabilidad primaria y secundaria (67% vs 77%, y 74%
vs 77 % respectivamente, a los 48 meses), ni en cuanto a
salvamento de extremidad, que en ambos casos fue del
100% (figs. 4 y 5). La Unica diferencia estadisticamente
significativa ha sido una menor estancia hospitalaria a fa-
vor de la cirugia endovascular, asi como menos complica-
ciones locales (dehiscencia de heridas operatorias,
linforragias) a favor de la cirugia endovascular.

No obstante, y esto es lo primero que hay que dejar
claro, el tratamiento endovascular de los aneurismas po-
pliteos todavia no tiene un nivel de evidencia cientifica
como para hacer una recomendacion de tratamiento de
primera eleccion, pero también es verdad que los ultimos
trabajos publicados en este sentido'®?®, comparando repa-
racion endovascular frente a cirugia clasica, al igual que
nosotros no encuentran diferencias significativas en cuan-
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Figura 4 Permeabilidad primaria de los injertos endovascula-
res (azul) y los realizados con cirugia convencional (verde) en
la terapéutica de los aneurismas y seudoaneurismas popliteos
en nuestra serie.
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Figura 5 Permeabilidad secundaria en la misma serie.
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Figura 6 Esquema de las medidas tomadas mediante eco-
Doppler de forma preoperatoria, para la reparacion endovascu-
lar de los aneurismas popliteos.

Figura 7 Medicion eco-Doppler del diametro del cuello proxi-
mal y distal, asi como la longitud del aneurisma popliteo.

to a resultados a medio plazo entre ambas técnicas, con
una morbimortalidad inferior en el grupo de terapéutica
endovascular y una estancia media hospitalaria significati-
vamente menor 62830,

De todos los trabajos publicados hasta la actualidad sobre
la terapéutica endovascular de los aneurismas popliteos,
cabe destacar el de Tielliu et al?’, realizado sobre una co-
horte prospectiva de aneurismas popliteos consecutivos re-
mitidos a un centro vascular universitario de nivel terciario,
objetivando una tasa de permeabilidad primaria del 77% y
secundaria del 87 % a los 2 afos de seguimiento, con una
tasa de salvamento de extremidad del 100%. El mismo autor
ha publicado recientemente? los resultados del estudio mas
amplio conocido sobre terapéutica endovascular de esta pa-
tologia, con 78 aneurismas popliteos, sintomaticos y asinto-
maticos, tratados con endoprotesis. Con una media de
seguimiento de 50 meses, la permeabilidad primaria fue del
73%, comparable a las series de cirugia abierta*#3"-3%, El (ni-
co estudio publicado, prospectivo y aleatorizado, de trata-
miento abierto frente a endovascular en los aneurismas
popliteos es el de Antonello et al*, realizado en 30 pacien-
tes y con un seguimiento medio de 46 meses, que concluye
que no encuentran diferencias significativas en cuanto a
permeabilidad y el salvamento de extremidad a largo plazo,
y que las Unicas diferencias significativas fueron un tiempo
quirdrgico y una estancia media hospitalaria muy inferior en
los pacientes tratados mediante endoprotesis. Una de las
Ultimas publicaciones es la de Idelchik et al*, sobre 33 aneu-
rismas popliteos tratados con endoprotesis, y con unos re-
sultados espectaculares: con un seguimiento medio de
4,5 afos, la permeabilidad primaria y secundaria fueron,
respectivamente, del 84,8 y el 96,8%.

En cuanto a las diferentes endoprotesis disponibles en el
mercado, actualmente, tenemos: Wallgraft de Boston
Scientific®®, Hemobanh/Viabanh de W.L. Gore y Assoc. 364042,
Fluency de Bard?”:*® y Anaconda de Terumo/Vascutek®. En
este ultimo caso, la endoprotesis se suele utilizar para el
EVAR, y se utilizan las extensiones iliacas para la repara-
cion endovascular de aneurismas periféricos, por su gran
poder de adaptacion a las curvas y su resistencia a las pli-
caturas®.

Estrategia y descripcion técnica para la
terapéutica endovascular de los aneurismas
popliteos

La tactica y la técnica seguidas por nuestro servicio de an-
giologia y cirugia vascular para la reparacion endovascular
de los aneurismas y seudoaneurismas de arteria poplitea son
las siguientes: en todos los casos programados se efectla
cirugia sin arteriografia preoperatoria, realizando el diag-
nostico mediante eco-Doppler y una prueba de imagen in-
cruenta, bien angio-RM o bien angio-TC, estudiando todo el
arbol vascular desde aorta abdominal hasta los pies. Sélo
realizamos angiografia en situaciones de isquemia aguda,
para el diagnéstico y posible terapéutica fibrinolitica. Los
pasos que seguimos son los siguientes:

1. Medicion de los diametros del cuello proximal y distal del
aneurisma, asi como la longitud de éste, la distancia a la
bifurcacion poplitea y los flujos distales mediante Eco-
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Doppler (figs. 6 y 7) y otra prueba de imagen incruenta,
normalmente angio-TC (fig. 2). Estas medidas nos sirven
para elegir las endoprotesis que se implantaran.

. En quirdfano de cirugia vascular, con arco de Rx digital
(Phillips BV Pulsera), bajo anestesia local y anticoagula-
cién sistémica con heparina sodica, efectuamos puncion
anterograda de la arteria femoral homolateral o bien pe-
quefo abordaje quirtrgico de de la misma, ponemos un
introductor corto de 9 F dirigido en sentido distal o antero-
grado, administramos una dosis anticoagulante de hepari-
na sodica y realizamos angiografia intraprocedimiento
(fig. 8). A continuacién pasamos una guia hidrofilica de
0,035” hasta un vaso distal y sobre ésta introducimos un
catéter angiografico centimetrado para comprobar las me-
didas del aneurisma tomadas en el preoperatorio. Poste-
riomente, retiramos el catéter angiografico sobre la guia e
introducimos el catéter portador con la endoprotesis recu-
bierta autoexpandible, hasta situarla en el sitio elegido y
realizamos el despliegue de la misma del cuello distal al
proximal. Sobredimensionamos entre un 10 y un 15% res-
pecto al diametro del vaso y cubrimos 2 cm el cuello dis-
tal, para dejar bien anclada la endoprotesis y bien sellada
la luz del vaso. En caso de que haya que utilizar mas de
una endoprétesis, por la longitud del aneurisma, sobre la
misma guia se vuelve a pasar otra, en este caso con un
calibre de 1 mm mayor que la previa, para dejarla bien
anclada sobre la misma, y solapando también entre 2 y
3 cm ambas (fig. 9). A continuacion, realizamos baloneado
del anclaje distal y proximal (fig. 8), asi como de los sola-
pamientos, en caso de utilizar mas de una endoprotesis,
mediante una baldn de angioplastia convencional de alta
presion, con un diametro igual al de la endoprotesis im-
plantada y de 30 a 40 mm de longitud. Se debe evitar sola-
par dos endoprotesis en la maxima zona de flexion de la
rodilla, que coincide con el borde superior de la rotula.
Finalmente, y antes de extraer la guia, efectuamos una
angiografia de control para descartar endofugas, diseccio-
nes, estenosis residuales, trombosis, vasospasmos y/o em-
bolizaciones distales (fig. 8). En algunos casos con
abundante trombo mural, o trombosis reciente del aneu-
risma y posterior recanalizacion mediante fibrindlisis con
urocinasa, hemos utilizado una dosis intraoperatoria de
250.000 U de urocinasa al finalizar el procedimiento y an-
tes de retirar el introductor. Finalmente, se retira el intro-
ductor vy, si se ha efectuado abordaje percutaneo, se
realiza sutura percutanea mediante Perclose (Abbott), o si
ha sido mediante diseccion quirurgica, se sutura el agujero
dejado por el introductor en la arteria femoral mediante
un punto de polipropileno 5/0 y se efectua el cierre del
tejido subcutaneo y piel segun técnica habitual.

. Alas 24 0 48 h tras el procedimiento, el paciente suele
darse de alta hospitalaria. El tratamiento posprocedi-
miento en los primeros anos, segln nuestro protocolo,
incluia heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuti-
cas durante 1 mes, asociado a clopidogrel-75 mg/24 h.
A partir del primer mes, se continuaba de forma indefini-
da con el clopidogrel, a la misma dosis. En la actualidad,
realizamos doble antiagregacion durante 3 meses
(AAS-100 + clopidogrel-75), siguiendo con clopido-
grel-75/24 h de forma indefinida, ya que habiamos detec-
tado que el mayor nimero de oclusion de las endoprotesis
se producian en los primeros meses con el primer proto-

i

Figura 8 Angiografia intraprocedimiento de un gran seudoa-
neurisma popliteo 10 afos después de haber sufrido un poli-
traumatismo con osteosintesis extensa del fémur. Reparacion
endovascular.

Figura 9 Implante de varias endoprotesis Fluency para recu-
brir un gran aneurisma de arteria femoral superficial y poplitea,
con solapamiento entre 2 y 3 cm entre cada una de ellas. Aho
2004. Actualmente permeable.

colo. Estos hallazgos y el protocolo de tratamiento estan
acordes con las ultimas publicaciones de la literatura® -+,
4. El control posterior es muy exhaustivo, segin nuestro
protocolo, y se basa en la exploracion eco-Doppler efec-
tuada a la semana del procedimiento, al mes, a los 3 me-
ses, 6 meses y posteriormente de forma anual. Ante la
sospecha, con eco-Doppler, de estenosis, oclusion o en-
dofugas, se efectlia una prueba de imagen mediante an-
gio-RM o mediante angio-TC. Si se confirma alguna de
estas complicaciones, se efectla una reparacion endo-
vascular utilizando el mismo protocolo: si se trata de
oclusion, fibrindlisis y angioplastia de la estenosis subya-
cente. Si se trata de una estenosis significativa por hiper-
plasia intimal, angioplastia mediante crioplastia (Boston
Scientific) y/o PTA con baldn de alta presion (fig. 10). Si
se trata de una endofuga, la sellamos con otra endopro-
tesis. En el seguimiento también efectuamos Rx simple
de la extremidad con la rodilla recta y en flexion de 902,
comprobando que, en contra del pensamiento tradicio-
nal, dichas endoprétesis implantadas dentro del saco
aneurismatico popliteo, suelen adaptarse bien y no se
plican (fig. 11). También es verdad que recomendamos a
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Figura 10 Estenosis distal de endoprotesis implantada en un
aneurisma popliteo, tratada con crioplastia (Boston-Scientific):
angiografia intraprocedimiento.

Paciente con extensos aneurismas popliteos bilate-
rales, de alto riesgo quirlrgico, tratado mediante cirugia endo-
vascular. Rx con flexidn de las rodillas a 90° sin evidenciarse
plicaturas. Sesenta meses de seguimiento sin oclusiones ni es-
tenosis objetivadas mediante eco-Doppler.

Figura 11

nuestros pacientes que eviten permanecer de rodillas o
con éstas en flexion de forma prolongada.

Conclusiones

El tratamiento endovascular de los aneurismas y seudoaneu-
rismas popliteos mediante endoprotesis supone una alterna-
tiva terapéutica a la cirugia abierta convencional,
especialmente indicada en pacientes de alto riesgo quirdrgi-
co, con condiciones anatéomicas determinadas (idealmente
con mas de un vaso distal permeable y al menos con 3 cm de
arteria libre de enfermedad donde sellar la endoprotesis),
cuando no dispongamos de vena safena para la cirugia y en
casos con dificil acceso quirdrgico (figs. 8 y 12). Los resulta-
dos de los Ultimos estudios publicados a medio y largo plazo
son comparables a los de la cirugia convencional, pero con
una estancia hospitalaria significativamente menor. La oclu-
sion de un aneurisma popliteo tratado con endoprotesis per-
mite su facil recuperacion mediante técnicas endovasculares,
como la fibrindlisis y la angioplastia, y no impide la posibili-
dad de recurrir a la cirugia de by-pass en caso necesario.
Aunque son necesarios estudios mas extensos, a ser posibles
prospectivos y aleatorizados, respecto a la cirugia conven-
cional, la terapéutica endovascular de los aneurismas popli-
teos es ya una realidad aceptada y practicada cada vez por
mas cirujanos y terapeutas vasculares.

Figura 12 Angio-TC con contraste: gran seudoaneurisma po-
pliteo postraumatico por arma de fuego, tratado en nuestro
servicio mediante cirugia endovascular.
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