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ANEURISMAS POPLITEOS. EVOLUCION Y FACTORES PRONOSTICOS EN LA TROMBOSIS DEL SACO

Resumen. Objetivos. Conocer la evolucion de aneurismas popliteos tratados quirirgicamente y evaluar factores pronos-
ticos en la trombosis del saco. Pacientes y métodos. Desde mayo de 1993 hasta junio del aiio 2005, 43 pacientes presen-
taron 64 aneurismas popliteos (didmetro medio: 2,8 cm; intervalo: 1,2-8 cm); de ellos, 19 (29%) han recibido tratamien-
to médico (compensacion tras trombosis), dos (3%) aneurismectomia mds injerto terminoterminal via posterior, 22
(34%) exclusion por ligadura mds bypass popliteo-popliteo y, por iltimo, 21 (32%) exclusion y bypass femoropopliteo.
Hemos realizado un estudio descriptivo transversal en los 43 aneurismas tratados mediante exclusion y bypass (67%).
Mediante eco-Doppler de control se evalud: didmetro, presencia de flujo o trombosis del aneurisma y permeabilidad del
bypass. Se analizo, mediante regresion de Cox, si existia asociacion estadisticamente significativa entre la trombosis pos-
toperatoria del saco aneurismdtico y los siguientes factores: didmetro preoperatorio del aneurisma, edad, factores de
riesgo cardiovascular, comorbilidad, tipo de tratamiento, run-off, permeabilidad del bypass y presencia de aneurisma
contralateral o de aorta. Resultados. De 43 aneurismas intervenidos, se pudieron evaluar 25 (56%). Se detecto flujo
Doppler intraaneurismdtico en cuatro casos (16%); de éstos, hubo crecimiento del saco en tres (12%), y en uno (4%) dis-
minuyo. De los 21 casos (84%) con trombosis completa del saco, se detecto su crecimiento en dos (8%), y en los 19 res-
tantes (76%) disminuyo. El control clinico medio fue de 65 meses (intervalo: 1-128 meses). No se detectaron roturas ni
sintomas compresivos. El tipo de cirugia resulto ser el tinico factor estadisticamente significativo (p = 0,04). Conclusio-
nes. La reparacion quiriirgica no garantiza la trombosis del aneurisma. El bypass popliteo-popliteo muestra mayores
garantias en la trombosis del saco aneurismdtico. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 13-8]
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Introduccion [2]. En el siglo x1x y primera mitad del XX estos

aneurismas eran de origen micético o sifilitico. Hoy
Los aneurismas de arteria poplitea (AAP) constitu- en dia su etiologia es predominantemente multifac-
yen los aneurismas periféricos de mayor prevalencia, torial en el contexto de un flujo turbulento mds alld
con una asociacién con aneurismas de aorta abdomi- de una estenosis relativa, ya sea arterioesclerdtica o
nal del 50% [1] y una ratio hombre/mujer de 30 a 1 secundaria a compresién por el hiato del aductor
mayor, el ligamento popliteo arcuado o el origen del
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Se han recogido series con buenos
resultados del tratamiento endovascu-
lar de la enfermedad poplitea aneuris-
matica [5-7]. No obstante, en AAP sa-
culados es preferible cldsicamente rea-
lizar un abordaje posterior, abriendo el
saco aneurismatico e interponiendo un
injerto. En cambio, en AAP fusiformes
el abordaje més habitual es el medial,
colocando un bypass que excluya el
aneurisma de la circulacién mediante
ligaduras en arteria poplitea proximal
sana y distal, dejando el AAP in situ

para evitar lesiones en venas y nervios

adyacentes que estdn firmemente ad-
heridos. La anastomosis proximal del
bypass acostumbra a ser poplitea sana
preaneurismadtica o femoral comuin, y el factor deter-
minante entre una u otra opcién es la extension del
AAP [3].

La posterior expansion y ruptura de un AAP puen-
teado y excluido de la circulacién arterial, mediante
ligaduras proximal y distal, puede ocurrir si se man-
tienen permeables arterias geniculares [3], semejan-
dose al endoleak tipo 11 del tratamiento endovascular
del aneurisma de aorta abdominal [8,9].

El objetivo del estudio es identificar en pacientes
intervenidos mediante abordaje medial la persisten-
cia de flujo intraaneurismdtico, conocer su prevalen-
ciay evaluar si existe algin tipo de factor prondstico
asociado, ya sea de riesgo, quirtirgico o patoldgico,
en la trombosis postoperatoria del saco.

Pacientes y métodos

Desde mayo de 1993 hasta abril del 2005 hemos
diagnosticado a 43 pacientes portadores de 64 AAP,
32 (50%) de los cuales presentaron algun tipo de sin-
toma (isquemia aguda, isquemia subaguda, trombo-
sis venosa profunda poplitea, disestesias, lesiones de

Figura. Factores de riesgo y comorbilidad. Prevalencia entre los 43 aneurismas popli-
teos seleccionados.

embolismo cutdneo, etc.). La edad media de presen-
tacion fue de 66,8 afios (intervalo: 48-82 afios). La
ratio hombre/mujer fue de 42 a 1. El didmetro medio
fue de 2,8 cm (intervalo: 1,2-8 cm). En 21 pacientes
la enfermedad se presentd de manera bilateral (48%).

La exploracion complementaria utilizada para el
diagnéstico fue el eco-Doppler.

De los 64 AAP, 19 (29,7%) no pudieron revascu-
larizarse tras la trombosis del saco; de ellos, cuatro
acabaron con la pérdida de la extremidad, trece que-
daron con claudicacién a larga distancia y dos per-
manecieron asintomdticos. Se trataron dos pacientes
(3%) mediante aneurismectomia e injerto popliteo-
popliteo por via posterior.

Se realiz6 bypass femoropopliteo mds doble liga-
dura proximal y distal del saco aneurismético en 21
de los 64 AAP (33%). En los 22 casos restantes
(34,3%), tras exclusion del aneurisma mediante liga-
dura distal y proximal, se practicé un bypass popli-
teo-popliteo via medial.

Hemos realizado un estudio descriptivo transver-
sal en el que se incluyeron a los 43 AAP tratados con
exclusiéon y bypass via media (67,3%). Mediante
eco-Doppler de control se evalud: didmetro del aneu-
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Tabla I. Contingencia material por salida distal: bypass popliteo-popliteo.

Sin salida 1 vaso 2vasos  3vasos Total

PTFE Recuento 2 5 2 9
% material 22,2 55,6 22,2 100,0
% salida distal 28,6 55,6 40,0 40,9
% total 9,1 22,7 9,1 40,9

VSlinvertida  Recuento 1 5 4 3 13
% material 77 38,5 30,8 23,1 100,0
% salida distal 100,0 71,4 44,4 60,0 59,1
% total 4,5 22,7 18,2 13,6 59,1

Total Recuento 1 7 9 5 22
% material 4,5 31,8 40,9 22,7 100,0
% salida distal 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
% total 4,5 31,8 40,9 22,7 100,0

VSI: vena safena interna; PTFE: politetrafluoroetileno.
Tabla II. Contingencia material por salida distal: bypass femoropopliteo 3.7 porcion.

1 vaso 2 vasos 3 vasos Total

PTFE Recuento 6 2 3 "
% material 54,5 18,2 2735 100,0
% salida distal 66,7 40,0 42,9 52,4
% total 28,6 9,5 14,3 52,4

VSlinvertida Recuento 3 3 4 10
% material 30,0 30,0 40,0 100,0
% salida distal 33,3 60,0 571 476
% total 14,3 14,3 19,0 476

Total Recuento 9 5 7 21
% material 42,9 23,8 33,3 100,0
% salida distal 100,0 100,0 100,0 100,0
% total 42,9 23,8 33,3 100,0

VSI: vena safena interna; PTFE: politetrafluoroetileno.

risma, presencia de flujo
y/o trombosis del saco y
permeabilidad del bypass.
Posteriormente se eva-
lué la presencia o ausen-
cia de los siguientes facto-
res: factores de riesgo car-
diovascular, enfermedad
pulmonar obstructiva cré-
nica, cardiopatia isquémi-
ca, enfermedad vascular
cerebral y asociacién con
aneurisma de aorta o ilfa-
co (Figura). Se recogieron
los siguientes datos: nu-
mero de vasos distales
permeables en el momen-
to de la cirugia (run-off),
el tipo de cirugia (bypass
femoropopliteo frente a
bypass popliteo-popliteo)
y material del injerto (Ta-
blas I y II). Analizamos si
la trombosis postoperato-
ria del AAP guardaba re-
lacién con alguno de los
datos y factores previos.
La prueba de asociacién
estadistica utilizada fue la
regresion de Cox.

Resultados

De 43 AAP intervenidos,
pudieron evaluarse 25
(56%); 18 (44%) AAP no
pudieron evaluarse por las
siguientes razones: nueve
fallecimientos (22%), cua-
tro amputaciones (10%) y
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cinco casos en los que fue impo-
sible localizar a los pacientes pa-
ra realizar el control (12%).

Tabla lll. Resultados tras el andlisis estadistico mediante regresion de Cox. Se obser-
va como el Unico grupo de estudio asociado de manera estadisticamente significativa
con la trombosis del aneurisma es el tipo de tratamiento realizado con una p = 0,0404.

Tras un control clinico medio B DE Wald  df p R Exp(B)
de 65 meses (intervalo: 1-128 me- | Tipoto ~ -0,9739 0,4978  3,8268 10,0404 -0,1333 0,3776
ses), se detectd flujo Doppler in-
traaneurismatico en cuatro casos
(16%); de éstos, hubo crecimien- Puntuacion df P R
to del saco en tres (12%) y en uno Diametro 0,2290 1 06323 0
(4%) disminuy6. De los 21 casos
. Edad 1,1855 1 0,2762 0
(84%) con trombosis completa
del saco, se detectd su crecimien- Tabaco 0,8460 1 0,3577 0
to en dos (8%), y disminuyé en HTA 0,8361 1 0,3605 0
los 19 restantes (76%).
.. . DM 0,5502 1 0,4583 0
El crecimiento medio fue de
0,46 cm (intervalo: 0,17-0,90 cm) Dislipemia 0,2998 1 0,5840 0
y la reduccion media del didmetro EPOC 26875 1 0,10110 0,0818
fue de 2,3 cm (intervalo: 0-6 cm).
£ o Cardiopatia 1,2475 1 0,2640 0
No se detect6 ninguna rotura
ni ningin tipo de sintoma com- AAA 0,0329 1 0,8560 0
presivo. De los 25 casos estudia- | 5 ¢ icma fiaco 0,0061 1 0,9375 0
dos, 23 mantienen el bypass per-
meable (permeabilidad del 95% a Bilateral 2,3809 1 0,1228 0,0609
los 5 afos; error estandar: 4%). Salida 1,0852 1 0,2975 0
. Al realizar el ana.llsls estadis- Material 18302 1 0.1761 0
tico entre la trombosis postopera-
toria del saco aneurismdtico con Permeabilidad 0.4817 ! 0.4876 0
los datos y factores de riesgo nom- DE: desviacion estandar; HTA: hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC:
brados previamente, tan sélo hu- enfermedad pulmonar obstructiva cronica; AAA: aneurisma de aorta abdominal.

bo relacién estadisticamente sig-
nificativa con el tipo de trata-
miento realizado (bypass femoropopliteo frente a by-
pass popliteo-popliteo) con una p = 0,04 (Tabla III).

Discusion

Los resultados del estudio aqui presentado son preli-
minares, dado el limitado nimero de pacientes (n =
25) que al final pudieron evaluarse. No obstante, en
nuestra muestra, en un 16% de casos de AAP post-

operados via medial, el aneurisma se mantiene per-
meable con flujo intraaneurismético. De los AAP
que se mantuvieron permeables (cuatro casos), en el
75% de casos se realizé un bypass femoropopliteo.
La menor tendencia a la trombosis postoperatoria del
saco en este tipo de bypass podria deberse al hecho
de que cudnto mayor sea el segmento de poplitea
excluido remanente, mayor nimero de presencia de
arterias colaterales geniculares que ayudan a mante-
ner permeable el saco [10].
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Pese a no registrar en nuestra serie ninguna rotura
ni sintoma compresivo, la persistencia de flujo in-
traaneurismatico provoca que el saco siga expan-
diéndose con el supuesto riesgo de complicaciones
por su rotura, como ya demostraron Battey et al [11]
y Mousa et al [12] con su presentacion de un caso.

Una explicacién alternativa a la continua expan-
sion postoperatoria del saco podria ser el fendmeno
de la endotensidn, término introducido en 1999 [13]:
presion constante dentro del saco aneurismadtico sin
flujo sanguineo identificable en su interior. Este fe-
némeno explicaria el crecimiento de dos aneurismas
en nuestra serie. No obstante, la endotension podria
representar flujo sanguineo intraaneurismatico no
demostrable mediante técnicas de imagen [14].

El eco-Doppler puede emplearse para demostrar
no soélo el crecimiento del saco aneurismatico, sino
también para evaluar el flujo retrégrado colateral
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POPLITEAL ANEURYSMS. THEIR COURSE AND PROGNOSTIC FACTORS IN THROMBOSIS OF THE SAC

Summary. Aims. To determine how surgically treated popliteal aneurysms progressed and to evaluate the prognostic
factors for thrombosis of the aneurysmal sac. Patients and methods. Between May 1993 and June 2005, 43 patients
presented with 64 popliteal aneurysms (mean diameter: 2.8 cm; interval: 1.2-8 cm), of which 19 (29%) received medical
treatment (compensation following thrombosis), two (3%) underwent an aneurysmectomy plus an end-to-end graft
inserted using a posterior approach, 22 (34%) were treated with exclusion by ligation plus popliteal-popliteal bypass and,
lastly, 21 (32%) underwent exclusion and femoral-popliteal bypass. We conducted a cross-sectional descriptive study in
the 43 aneurysms treated by means of exclusion and bypass (67%). A control Doppler ultrasound recording was used
to evaluate diameter, presence of flow or thrombosis of the aneurysm and patency of the bypass. Cox regression was used to
analyse whether there was a statistically significant association between post-operative thrombosis of the aneurysmal sac
and the following factors: pre-operative diameter of the aneurysm, age, cardiovascular risk factors, comorbidity, type of
treatment, run-off, patency of the bypass and the presence of a contralateral or aortic aneurysm. Results. Of the 43
aneurysms that were treated with surgery, we were able to evaluate 25 (56%). Intra-aneurysmal Doppler flow was
detected in four cases (16%); of these, the sac was seen to have grown in three (12%) and it had diminished in one (4%).
Of the 21 cases (84%) with complete thrombosis of the sac, growth was detected in two of them (8%) and it had
diminished in the remaining 19 (76%). Mean clinical monitoring time was 65 months (interval: 1-128 months). No ruptures
or symptoms of compression were detected. Findings showed that type of surgery is the only statistically significant factor
(p = 0.04). Conclusions. Surgical repair does not guarantee thrombosis of the aneurysm. A popliteal-popliteal bypass
offers a higher degree of safety in thrombosis of the aneurysmal sac. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 13-8]

Key words. Endotension. Popliteal aneurysm. Post-operative expansion. Post-operative thrombosis.
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