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La cirugia abierta es el tratamiento de eleccién en los aneurismas

de la arteria poplitea
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Introduccion

Los aneurismas de la arteria poplitea (AAP) representan
aproximadamente el 80% de los aneurismas periféricos y
tienen una prevalencia de alrededor del 1% en los varones
mayores de 65 afos de edad, siendo rara su presencia en
mujeres. En el 50% de los casos, estos aneurismas suelen ser
bilaterales y en otro 50% se pueden asociar con aneurismas
de la aorta abdominal'.

La historia natural de los AAP es muy variable y realmente
desconocida. Aproximadamente un 80% de los AAP son asin-
tomaticos en el momento del diagnostico? y se calcula que
pueden hacerse sintomaticos a una tasa de 14% al aio?.
Ademas, la probabilidad de sobrevivir a los 10 aios en los
pacientes con AAP esta reducida (35%) comparada con po-
blacion pareada (62%). Cuando los AAP se hacen sintomati-
cos suelen debutar con un cuadro de isquemia aguda. La
asociacion de los AAP a estos cuadros de isquemia aguda por
trombosis del mismo es en general muy grave y mal tolera-
da, y ha llevado a la recomendacién del tratamiento quirtr-
gico agresivo ante la mayoria de los AAP asintomaticos, ya
que el tratamiento electivo tiene los mejores resultados en
cuanto a pérdida de extremidad y mortalidad que el trata-
miento urgente.

Indicacion quirudrgica

Sabemos muy poco sobre la historia natural de los AAP ya
que no disponemos de ningln estudio prospectivo que la
haya analizado, por lo que cualquier indicacion terapéutica
basada en el tamaio del AAP es mas débil que en los aneu-

rismas de la aorta abdominal. La mayoria de los grupos re-
comiendan el tratamiento quirtrgico electivo en los
pacientes asintomaticos con AAP mayores de 2 cm de dia-
metro, sobre todo si hay trombo mural“. Recientemente,
algunos grupos quirdrgicos?°abogan por dejar el tamano del
aneurisma en un segundo plano a la hora de decidir el trata-
miento, sobre todo en los menores de 3 cm de diametro y
considerar la distorsion y tortuosidad de la arteria poplitea.
Asi, un angulo de entrada de la arteria poplitea en el aneu-
risma mayor de 600 en una proyeccion lateral es un factor
predictivo de trombosis del AAP. Loégicamente a mayor ta-
mano del AAP, mayor distorsion. Otro factor a tener en
cuenta para la indicacion quirdrgica es la calidad del lecho
distal; si el lecho distal es malo, es decir, se han perdido las
arterias tibiales o la peronea, se debe presuponer que han
existido microembolismos silentes, por lo que no se puede
considerar al AAP asintomatico y el tratamiento quirtrgico
debe ser considerado.

El tratamiento estandar mediante cirugia abierta incluye
la exclusion del aneurisma, con la ligadura de la arteria po-
plitea proximal y distal, combinado con la revasculariza-
cion, siempre que se pueda, con un injerto de vena safena
invertida, o en su defecto con una protesis sintética. Este
tipo de tratamiento ofrece a los pacientes portadores de un
AAP un método seguro y, sobre todo, mas duradero para el
tratamiento de esta enfermedad que la terapéutica endo-
vascular.

Existen algunas controversias sobre cual es la mejor via
de abordaje (medial o posterior). En las ocasiones en las
que el AAP sea grande puede realizarse una endoaneurismo-
rrafia, con interposicion de injerto venoso, para prevenir las
recurrencias tardias®.
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Anadlisis de las series publicadas

El tratamiento mediante cirugia abierta es el tratamiento
de eleccién para la mayoria de los pacientes con un AAP,
independientemente de la forma de presentacion, de la lon-
gitud o la forma del aneurisma, la presencia de mas o menos
buen lecho distal, o del riesgo quirtrgico del paciente. Des-
graciadamente no disponemos de ensayos clinicos potentes
que comparen las dos técnicas, la cirugia abierta con la ci-
rugia endovascular, y en los que basar nuestra toma de deci-
siones.

En los Ultimos 5 anos se han publicado extensas series re-
trospectivas que analizan los resultados del tratamiento
quirurgico abierto. Una de las mas importantes, en cuanto
al niUmero de pacientes, es la serie que analiza los datos del
Registro Sueco de pacientes intervenidos por AAP, entre los
anos 1994 y 2002. En este registro se recogen los datos de
571 pacientes con 717 extremidades operadas por presentar
AAP y que fueron seguidos una media de 7,2 afos hasta el
ano 20057. El resumen de los resultados es el siguiente: en
691 casos se realizo cirugia abierta. La tasa de permeabili-
dad primaria al final del seguimiento fue del 87% en la ciru-
gia con vena y del 62% en la cirugia con protesis, con una
tasa de salvamiento de la extremidad al final del seguimien-
to del 81%, teniendo en cuenta que un 32% de los pacientes
fueron tratados de forma urgente por presentar isquemia
aguda (tabla 1). La tasa de amputacion fue del 21% para la
cirugia urgente y del 4% para la cirugia electiva. En las
26 extremidades restantes (3,6 %) que fueron tratadas de
forma endovascular, un 25% fueron reconvertidas a deriva-
cion o fueron amputadas a lo largo del primer afno. En el
grupo de cirugia abierta, es de destacar que un 33% de los
pacientes con abordaje medial desarrollé expansion del
aneurisma previamente excluido y que solo el 8% de los
abordajes posteriores lo hizo. Ademas, la mayoria de los pa-
cientes con expansion del AAP excluido tenian algln tipo de
sintoma (dolor local, hinchazén o compromiso neuroloégico).
Este hecho puede tener trascendencia ya que la expansion
del aneurisma por fugas tipo Il puede limitar el éxito a largo
plazo de los procedimientos endovasculares.

Otra gran serie analiza los resultados de la Clinica Mayo y
fue publicada en el afo 2007, con 358 AAP reparados quirur-
gicamente en 289 pacientes, 21% de los cuales se presentd
con isquemia aguda®. A un 32% de los pacientes se les inter-
puso injerto protésico por ausencia de vena. La mortalidad
peroperatoria fue del 1% y solo se observo en los casos tra-
tados por isquemia aguda, asi como la amputacion precoz
(2%). Un 8% de los pacientes tuvo complicaciones generales
(entre ellas un 2% cardiopatia isquémica, 4% trombosis del

bypass). La estancia hospitalaria fue de 6 dias para la ciru-
gia electiva y de 12 dias para la cirugia urgente. Las tasas de
permeabilidad primaria y secundaria, a los 5 afos, fueron
del 76 y el 87 %, respectivamente, mucho mas altas con in-
jerto venoso (85 y 94%) que con injerto protésico (50y 63%).
La tasa de salvamiento de la extremidad global fue del 97 y
el 85% en el grupo con isquemia aguda. Durante el segui-
miento 7 AAP requirieron reintervencion por expansion o
rotura.

Otra gran serie publicada en el ano 2008 es un estudio
retrospectivo que analizaba las bases de datos de los
123 hospitales de veteranos de EE.UU. En este estudio se
identificaron 583 intervenciones de cirugia abierta sobre
AAP en 537 pacientes en el periodo comprendido entre los
anos 1994-2005°. Un 10% fueron cirugias urgentes por isque-
mia aguda. A pesar de que el 88% de los pacientes eran ASA
clase 3 o 4, la mortalidad operatoria fue del 1,4%. La tasa
de complicaciones que precisaron reintervencion fue del
6,3% (trombosis de la derivacion 4,5%, problemas con la he-
rida 2,1%). La supervivencia fue del 92,6 % al afo y del
86,1% a los 2 anos, con una tasa de salvamiento de la extre-
midad en los supervivientes del 99% a 30 dias, 97,6% al aio
y 96,2% a los 2 anos. Los autores concluyen que incluso en
pacientes de alto riesgo, con comorbilidades asociadas, la
cirugia abierta puede ser realizada con bajas tasas de mor-
bilidad y mortalidad y una aceptable tasa de salvamiento de
la extremidad.

En una serie publicada recientemente, Davies et al siguie-
ron a 48 pacientes con 63 AAP durante mas de 10 afos™.
Cuarenta y cinco AAP fueron tratados con ligadura y deriva-
cion y otros 18 fueron tratados con reparacion de la arteria
poplitea (endoaneurismorrafia) e interposicion de injerto
termino-terminal. A 5 afnos las tasas de permeabilidad pri-
maria, secundaria, salvamiento de la extremidad y supervi-
vencia fueron del 75, 95, 98 y 81%, respectivamente, y sin
diferencias en los 2 grupos.

Por el contrario, existen escasas series con pocos pacien-
tes y con poco seguimiento que analicen los resultados del
tratamiento endovascular de los AAP. En el afno 2005 Antone-
llo et al' publicaron los resultados del Unico ensayo clinico
realizado hasta la fecha para evaluar los riesgos y ventajas
de usar la endoprotesis Hemobahn comparado con la cirugia
abierta. En este ensayo clinico, los autores realizan un sesgo
de seleccion evidente: del total de 36 pacientes que logran
reclutar, excluyen a 10 por no ser buenos candidatos para el
tratamiento endovascular (2 pacientes por ser menores de
50 anos, 4 con pobre lecho distal, 3 con mal cuello para el
anclaje de la endoprétesis y 1 que presentaba sintomas
compresivos locales). Finalmente aleatorizan a 26 pacientes

Tabla 1 Resultados de la cirugia abierta
Autor Ano N.°AAP  Isquemia Permeabilidad primaria Permeabilidad secundaria  Salvamento extremidad
aguda a 5 anos a 5 anos a 5 anos
Davies' 2007 63 75% 95% 98%
Ravn’ 2007 717 32% 87 % vena; 62% protesis 90%
Huang?® 2007 358 21% 85% vena; 50% protesis  94% vena; 63 % protesis 97 %
Johnson? 2008 583 9,6% 96,2%

AAP: aneurisma de arteria poplitea.
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con 30 AAP. A los 12 meses observan una permeabilidad pri-
maria del 100% para el grupo con cirugia abierta y de un
86,7 % para el grupo endovascular, sin diferencias significati-
vas. Muy pocos pacientes para tomar este estudio como
base.

El grupo de Saint Louis publicé una serie retrospectiva de
56 AAP con un seguimiento medio de 16,5 meses para com-
parar los resultados de la cirugia abierta (41 casos) con la
endovascular (15 casos)™. Aunque los resultados en las 2 se-
ries son similares: permeabilidad primaria a 2 anos 88% ci-
rugia abierta y 83 % endovascular, la mayoria de los pacientes
con cirugia abierta estaban en condiciones mas desventajo-
sas (isquemia aguda o critica en el 66% contra el 13% del
grupo endovascular); ademas, en el 25% de las cirugias
abiertas se realizo una derivacion protésica. Un hecho des-
tacable es que durante el seguimiento, el 20% de los pa-
cientes del grupo endovascular tenia una fuga.

Hay un metaanalisis'™ que analiza 3 series comparando ci-
rugia abierta y endovascular publicadas hasta 2008 que,
aungue con pocos pacientes, 141 en total, no encuentra di-
ferencias a medio plazo en los 2 tipos de reparacion, pero
observa un riesgo 18 veces mayor para reintervencion y
5 veces mas riesgo de trombosis precoz en el grupo endovas-
cular que en la cirugia abierta. Otro metaanalisis mas re-
ciente' aprecia unas tasas de permeabilidad primaria y
secundaria a 3 anos del 74 y el 85%, respectivamente, para
los pacientes tratados de forma endovascular.

Un estudio retrospectivo y multicéntrico realizado en
Francia que recoge datos hasta 2007, recogié 57 AAP en
50 pacientes reparados de forma endovascular®. Tras un se-
guimiento medio de 36 meses, se ocluyo el 16% de los pro-
cedimientos y, ademas, se aprecié un 10% de endofugas. Las
tasas de permeabilidad primaria y secundaria a los 2 ahos
fueron del 82,3 y el 87,5%, respectivamente.

Una de las series mas recientes es la del grupo de Gronin-
gen, que analiza 78 AAP en 58 pacientes tratados de forma
endovascular con la endoprotesis Hemobahn. Tras un segui-
miento medio de 50 meses aprecian una tasa de fractura del
stent recubierto del 16,7 % y una tasa de trombosis del
procedimiento del 27 %', a pesar incluso de utilizar doble
antiagregacion plaquetaria. De las trombosis de los procedi-
mientos un 38,5% ocurriod sobre los stents fracturados y un
24,6 % ocurrio sin fractura del stent, sin diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. Segun los autores, la mayoria
de las fracturas ocurren en las zonas de superposicion de las
endoprotesis. Las tasas de permeabilidad primaria y secun-
daria a 5 afnos son del 70 y el 79%, respectivamente’’.

Conclusion

Con el tratamiento endovascular existen una serie de pro-
blemas sin resolver (endofugas, fracturas de la endoprote-
sis, etc.) que condicionan los resultados a medio y largo
plazo de esta técnica. El tratamiento endovascular, teorica-
mente, puede parecer el ideal para minimizar el impacto de
la morbilidad de la cirugia abierta, pero con los resultados
de las escasas y cortas series de que disponemos y con la
tecnologia disponible en la actualidad no se puede justificar
en la gran mayoria de los pacientes portadores de aneuris-
mas de la arteria poplitea. Por lo tanto, la cirugia abierta
con ligadura del aneurisma y revascularizacion mediante

derivacion con vena safena autologa invertida sigue siendo
el tratamiento estandar de los AAP ya que a unas bajas tasas
de morbilidad y mortalidad se une mayor duracion del pro-
cedimiento.
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