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Controversia en el tratamiento de los aneurismas popliteos:

cirugia abierta

I. Martinez Lopez, M. Hernandez Mateo y F.J. Serrano Hernando

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia

Los aneurismas de la arteria poplitea (AAP) constituyen
aproximadamente el 70% de los aneurismas periféricos, si
bien su incidencia es baja (0,1%)'. Pueden cursar de manera
asintomatica y hasta un 30-40% presentan complicaciones
fundamentalmente isquémicas, a expensas de la emboliza-
cion distal y/o de la trombosis, con la consecuente isquemia
aguda de la extremidad y una tasa de amputacion no des-
preciable, hasta el 30% en algunas series?>.

El manejo de esta patologia alin es controvertido, las 2 in-
dicaciones de tratamiento quirlrgico mas aceptadas son
los aneurismas sintomaticos y los > 2 cm, especialmente en
aquellos con abundante trombo mural*’.

Historicamente se han empleado diferentes técnicas
quirdrgicas para el tratamiento de los AAP, si bien desde
que en 1969 Edwards?® describiera la ligadura y revascu-
larizacion mediante un bypass venoso, esta se ha con-
vertido en la técnica gold standard. Posteriormente, en
1994 Marin et al® reportaron la primera exclusion de un
AAP empleando la terapia endovascular. Desde enton-
ces se ha multiplicado el uso del tratamiento endolumi-
nal en esta patologia, a pesar de la ausencia de estudios
que mostraran la efectividad de estas nuevas técnicas y
la superioridad con respecto a la cirugia convencional
y, concretamente, al bypass venoso.

Asi pues, las opciones terapeUticas mas aceptadas en el
tratamiento quirdrgico de los AAP son 2: exclusion y bypass,
venoso o protésico, o exclusion endovascular mediante un
stent cubierto. Tras la incorporacion de las técnicas endo-
luminales, diferentes publicaciones han hecho énfasis en
las ventajas de este frente a la cirugia convencional, ha-
ciendo especial hincapié en la menor morbilidad y estancia
hospitalaria. Sin embargo es preciso senalar que han sido
numerosas las series publicadas en las Ultimas 3 décadas
que muestran unos excelentes resultados para la cirugia de

bypass. Asi, Kropman et al® publicaron en 2007 una revision
sistematica en la que incluian mas de 1.700 AAP tratados
mediante cirugia convencional, con un empleo de la vena
safena en mas del 70% de los casos y unas cifras de per-
meabilidad primaria del 85% a 5 afos, con una mortalidad
menor del 2% y una tasa de amputacion del 3,2%, siendo la
tasa de reintervencion del 3,9% a 30 dias. El bypass venoso
mostro mejores cifras de permeabilidad que el bypass pro-
tésico. Estos resultados son similares a los publicados por
nuestro grupo en 2007, con cifras de permeabilidad primaria
para el bypass venoso del 75% a 10 anos'.

En cuanto a las series con un mayor tamano muestral, es
de interés el analisis retrospectivo de 123 hospitales de ve-
teranos de Estados Unidos, que incluia un total de 583 AAP
tratados quirdrgicamente en 537 pacientes entre 1994 y
2005". La mortalidad perioperatoria fue del 1,4%, a pesar
de que el 88% fue catalogado con un riesgo anestésico ASA
3-4. La tasa de reintervenciones fue baja (6,3%), siendo el
salvamento de extremidad del 99 y 96,2% a 30 dias y 24 me-
ses, respectivamente.

De igual forma, el Registro Vascular Sueco presenté en
2007 los resultados de 717 AAP tratados quirturgicamente®,
con un seguimiento medio de 7,2 afos. Se obtuvieron exce-
lentes resultados en cuanto a permeabilidad primaria, con
cifras superiores al 80% a 12 meses.

Todos estos resultados son similares a los de un estudio
retrospectivo realizado en nuestro centro, que recoge la ex-
periencia en el tratamiento de esta patologia a lo largo de
los dltimos 20 afnos y analiza el impacto que ha tenido la
incorporacion del tratamiento endovascular al arsenal tera-
péutico. Asi, en nuestro servicio se han tratado un total de
171 AAP entre 1993 y 2013 (una de las series unicéntricas mas
extensas), con 139 casos (81,2%) tratados mediante ligadura
y bypass y 32 (18,8%) mediante un stent cubierto. Si anali-
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zamos exclusivamente el grupo bypass, se empled la vena
safena en mas del 70% de los casos y observamos unas per-
meabilidades, tanto primaria como secundaria, superiores a
5 afos para el bypass venoso frente al protésico (fig. 1).

Asi pues, no solo la evidencia cientifica, sino también
nuestra propia experiencia, muestra que el tratamiento
quirurgico de los AAP ofrece excelentes resultados a me-
dio y largo plazo en cuanto a permeabilidad, salvamento de
extremidad y supervivencia, incluso en pacientes de alto
riesgo.

Una vez iniciado el tratamiento endovascular y reportados
los primeros resultados a corto y medio plazo de diferen-
tes grupos, se publico en 2008 el primer metaanalisis® que
incluia estudios comparativos entre ambas técnicas. En él
se incluian solo 3 estudios, con un total de 141 AAP, de los
cuales solo el 26% fue tratado de forma endovascular. No se
encontraron diferencias significativas entre ambos tipos de
tratamiento a largo plazo, si bien si se evidencié un mayor
riesgo de trombosis y reintervencion precoces en el grupo
endovascular. Por ello, los autores concluian que en ese
momento era dificil justificar el tratamiento endovascular
como gold standard.

Mas recientemente, Tsilimparis et al'* publicaron en
2012 una revision de la bibliografia que incluia un total de
5.459 AAP tratados en 4.726 pacientes, datos reportados en
los ultimos 25 anos. Un 41% de los pacientes era asintomati-
co, un 25% fue intervenido por isquemia aguda, un 69% pre-
sentaba un mal run off (0-1 vasos), siendo tratados de forma
endovascular el 6% (267/4726). Las cifras reportadas de per-
meabilidad primaria asistida y secundaria a 3 afos fueron
similares en ambos grupos, siendo del 81% en el grupo de
cirugia abierta frente al 85% en el grupo endovascular, con
tasas de amputacion en el mismo periodo menores del 5%
para ambos grupos. En esta revision sistematica reciente,
los autores concluyen que la cirugia convencional continta
siendo el gold standard, empleandose, no obstante, el trata-
miento endovascular con mayor frecuencia y buenos resul-
tados a medio plazo, si bien critican la falta de informacion

en cuanto a la técnica, el tipo y el niUmero de dispositivos
empleados, asi como la gran variabilidad en cuanto a la indi-
cacion del tratamiento endovascular entre centros.

Este analisis comparativo lo hemos realizado también en
nuestro estudio, obteniendo una permeabilidad a 2 anos su-
perior para el bypass venoso frente al protésico y al stent
cubierto, sin existir diferencias entre estos 2 ultimos (fig. 2).
Al igual que en la mayoria de las publicaciones, no hemos
podido dar resultados para el stent cubierto mas alla de
2 anos.

Otro punto a tener en cuenta entre estas 2 modalidades
de tratamiento para el AAP es la tasa de reintervencion.
La mayoria de los estudios uni o multicéntricos publicados
muestra una mayor tasa de reintervencion para los pacien-
tes tratados de forma endovascular, hecho que se recoge en
una revision reciente sobre mas de 2.000 reintervenciones
realizadas en pacientes con AAP del Medicare, mostrando
una mayor tasa de reintervencion en el grupo endoluminal
y, por tanto, mayores costes’.

Finalmente, en este mismo ano se ha publicado un es-
tudio' acerca de un modelo matematico de decision para
el analisis de la mejor opcion terapéutica ante un AAP en
rango quirurgico. En dicho modelo se han incluido las varia-
bles mas reconocidas en la evidencia bibliografica publica-
da: mortalidad operatoria, permeabilidad, calidad de vida y
costes, con el objetivo de analizar 3 tipos de tratamiento:
cirugia abierta, tratamiento endovascular y el mejor tra-
tamiento médico posible, sirviendo este Gltimo de control
para asegurar la validez interna y externa del modelo. En
dicho estudio se observé que la cirugia mediante bypass ve-
noso era preferida en funcion de todos los items analizados.
Asi, el bypass venoso presentaba mejores permeabilidades,
mejor calidad de vida para los pacientes, con menores cos-
tes y menor nimero de reintervenciones, optandose por el
stent cubierto en los casos con alto riesgo quirlrgico (> 6%
a 30 dias) y ausencia de vena util. El tratamiento médico se
postula como la mejor opcién en pacientes asintomaticos
con corta expectativa de vida (< 1,5 anos).
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A la vista de la bibliografia analizada hay una baja eviden-
cia cientifica que apoye el tratamiento endovascular de los
AAP por delante de la cirugia convencional. En primer lugar,
no existen estudios aleatorizados que comparen ambas téc-
nicas, teniendo que recurrir en la actualidad a revisiones
sistematicas que incluyen estudios uni o multicéntricos en
los que se analizan de forma retrospectiva los resultados de
ambas técnicas, postulando cual es el papel en el momento
actual del tratamiento endoluminal, o bien estudios pros-
pectivos unicéntricos con un nimero bajo de casos, y los
diferentes estudios comprendieron una gran variabilidad en
cuanto a los pacientes incluidos.

Otro punto importante a tener en cuenta es que en el
momento actual no hay una tecnologia dedicada a la exclu-
sion endovascular de los AAP, empleandose de forma mas
frecuente el dispositivo Viabahn (Gore & Ass, Flagstaff Ca,
USA), dispositivo desarrollado inicialmente para el trata-
miento de la patologia oclusiva de la arteria femoral super-
ficial, no existiendo protesis conicas, lo que obliga al uso de
mas de un dispositivo en muchos casos, lo cual se asocia a
peores resultados. De igual forma, la localizacion anatomica
de la arteria poplitea y su tamaiio no hacen extrapolables
los resultados del tratamiento endovascular que este ha te-
nido en el tratamiento de la patologia aneurismatica de la
aorta abdominal. Tampoco hay que olvidar que en un por-
centaje de pacientes no despreciable hay patologia oclusiva
0 aneurismatica asociada de la arteria femoral superficial,
lo cual dificulta en gran medida el empleo del tratamiento
endovascular.

Por Ultimo es importante no olvidar que al tratarse de una
terapéutica relativamente novedosa, no se han reportado
resultados a largo plazo del tratamiento endovascular, mos-
trando la mayoria de los estudios resultados a un periodo no
superior a 3 afos, como ocurre en nuestra propia experiencia.

Por todo ello, la cirugia mediante ligadura y bypass venoso
continda siendo el tratamiento de primera linea de los AAP,
mostrando excelentes resultados a largo plazo, con una baja
tasa de amputacion y una menor tasa de reintervenciones
y mayor coste-efectividad que el tratamiento endovascular.
No obstante, y dada la mayor experiencia adquirida en el

tratamiento endoluminal, la mejoria tecnoldgica y los re-
sultados publicados a medio plazo, se puede considerar
una buena alternativa al bypass venoso, incluso preferible
al bypass protésico, en los pacientes con ausencia de vena
Gtil o de alto riesgo quirurgico, siempre y cuando cumplan
con los requisitos anatémicos establecidos. La cirugia abier-
ta mediante ligadura y bypass venoso continlia siendo, sin
lugar a dudas, el gold standard en el tratamiento del AAP.
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