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Aneurisma de arteria poplitea

Felipe Imigo G!, Carlos Fonfach Z?, Daniela Massri E!, Gonzalo Sanchez C3, Alfonso Sanchez H*.

RESUMEN

El aneurisma de arteria poplitea es una entidad patolégica que afecta a hombres mayores de 65
afios con multiples morbilidades, siendo la hipertension arterial la mas frecuente. Se asocia a aneurisma
contralateral y aneurisma en otras areas, principalmente la arteria femoral y la aorta abdominal. El
diagndstico en la mayoria de los casos se realiza en pacientes sintomaticos, principalmente debido a
complicaciones trombo-embdlicas. En este grupo la amputacion se realiza hasta en el 20% de los
casos y la mortalidad alcanza el 5%. La cirugia abierta es el procedimiento de eleccién, la cual se
realiza mayoritariamente por un abordaje medial aislando el aneurisma mediante ligaduras y realizando
un bypass con vena autologa. En el tratamiento de urgencia puede asociarse trombolisis intraoperatoria,
la cual mejora el resultado de la cirugia. La cirugia endovascular no ha demostrado ser mejor, sin
embargo, posee resultados similares en el tratamiento de pacientes asintomaticos. Existe, actualmente,
su indicacioén en la cirugia de urgencia en aquellos casos en los que la cirugia abierta no se puede
efectuar (Palabras claves/Key words: aneurisma/aneurysm; arteria poplitea/popliteal artry; isquemia
aguda/acute ischemia; cirugia endovascular/endovascular surgery).

GENERALIDADES La definicion de aneurisma corresponde a
una dilatacion mayor del 50% del diametro del
vaso, en el caso de la arteria poplitea, mayor de

1.5 cmss.

El aneurisma de la arteria poplitea (AAP) es
el principal aneurisma periférico y el segundo en

frecuencia después del aneurisma de aorta
abdominal (AAA). Su incidencia es desconocida,
sin embargo posee un patrén caracteristico de
presentacion el cual corresponde a pacientes de
sexo masculino, mayores de 65 afios, con
multiples comorbilidades®.

La arteria poplitea es la continuacién de la
arteria femoral superficial. Nace a nivel del hiato
de los aductores, se dirige hacia medial y posterior
recorriendo la fosa poplitea terminando en el
musculo popliteo donde se contintia con los vasos
tibiales. Su diametro varia de 0.9 cms *0,2 cms,
con una longitud total de alrededor de 16 cms2.

El AAP corresponde al 70% de todos los
aneurismas periféricos, y su presencia es indicador
de la existencia de aneurismas en otros territorios,
principalmente en la arteria poplitea contralateral,
femoral, iliaca y de aorta abdominal®.

PATOGENIA

Aln no conocida totalmente, sin embargo,
juega un rol fundamental la ateroesclerosis, la
cual por un mecanismo de flujo turbulento post-
estenotico induce una dilatacion progresiva‘. Los
altimos estudios han demostrado el rol
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fundamental de la inflamacién. Jacob y cols
demostro en cortes histolégicos, disrupcion de
la lAmina elastica y evidencia activa de protedlisis.
Ademas al estudio molecular se evidencié un
aumento de sefiales apoptéticas en los vasos
aneurismaticos®®.

El trauma también se ha relacionado como
causal de aneurisma, especialmente en la fosa
poplitea debido a la constante movilidad de la
articulacion genicular. Hace 3 décadas las
principales causas de AAP era micotica y sifilitica,
actualmente casi inexistentes.

CUADRO CLINICO

El AAP se presenta caracteristicamente en
hombres (95%), entre la 72 y 82 década de la vida.
Ademas estos pacientes poseen multiples
comorbilidades, entre las que destacan:
hipertension arterial, tabaquismo, enfermedad
coronaria y dislipidemia®.

En relacion a la presencia de AAP
contralateral y en otras localizaciones, el 50%
presenta aneurisma femoral y el 40% AAA.

Alrededor del 60% de los pacientes son
sintomaticos y se manifiesta por:

Sintomas isquémicos: Corresponde al 55%
de los pacientes. La sintomatologia se relaciona
con la trombosis del aneurisma o algun evento
embodlico derivado de éste. Las manifestaciones
corresponden a un cuadro clinico de isquemia
aguda con frialdad, palidez, ausencia de pulsos,
parestesias, paralisis, dolor intenso al reposo de
la extremidad. En pacientes que han presentado
sintomas sub-agudos existe la presencia del
sindrome de dedo azul (microembolias a distal
causantes de focos de necrosis en los ortejos) y
claudicacion.

Sintomas compresivos: Existe una intima
relacion entre la arteria, vena poplitea y nervio
tibial, lo cual explicaria la sintomatologia clasica.
Al existir compresion sobre el nervio tibial, se
manifiesta como hormigueo, ardor, dolor y
debilidad de la rodilla o el pie con dificultad para
caminar. La compresion sobre la vena poplitea
se caracteriza por dolor, edema y ocasionalmente
trombosis venosa profunda.

Rotura: Rara vez se manifiesta de esta forma,
a diferencia de la situacion de AAA; y de ser asi
corresponde a un cuadro clinico de isquemia
aguda.

DIAGNOSTICO

Durante el examen fisico es posible palpar
ya desde el muslo un aumento de volumen
circunscrito, el cual se extiende hasta la fosa
poplitea, o un aumento de volumen en la fosa
poplitea. El pulso popliteo puede ser prominente
o normal. Ante la presencia de eventos
tromboembdlicos se observan signos de isquemia
aguda, sindrome dedo azul, disminuciéon o
ausencia de pulsos tibiales posteriores o pedios.

En la imagenologia, eco Doppler es un muy
buen examen de aproximacion inicial, el cual
evalla diametro del aneurisma, la presencia de
trombo en su interior, permitiendo determinar
ademas el flujo de salida del bypass en los
controles postoperatorios. En el seguimiento es
posible evaluar la presencia de filtracién al
aneurisma (endoleaks)’.

La arteriografia es el “gold standard”,
permite evaluar el flujo arterial, la permeabilidad
real del bypass y ademas evaluar los vasos de
salida, lo cual es fundamental antes de la cirugia
de urgencia a fin de determinar el vaso de mejores
caracteristicas al cual anastomosar el puente
hacia distal.

La tomografia computada y la resonancia
magnética permiten una evaluacion tridimensional
del aneurisma a fin de evaluar el abordaje y las
posibles complicaciones a considerar, siendo
ademés una alternativa cuando no esté disponible
la arteriografia®®.

HISTORIA NATURAL

Si el aneurisma no es tratado quirdrgi-
camente puede presentar manifestaciones
isquémicas de la extremidad, ya sea por
trombosis del aneurisma o por embolismo a
distal, las cuales se asocian incluso a un 20%
de amputacion.

Destaca el estudio de Pittathankal y cols
quien por medio de ecografia siguieron un grupo
de pacientes asintomaticos determinando la
velocidad de crecimiento del AP* (tabla 1).

Tabla 1. Crecimiento anual segun diferentes
tamanfos del aneurisma.

Tamarfo aneurisma Crecimiento anual

<20 mm 1,5mm
20 30 mm 3,0 mm
> 30 mm 3,7 mm
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CIRUGIA

Indicada para AAP sintomaticos,
asintomaticos mayores de 2 cms de diametro y
aquellos aneurismas que no presentan criterios
de cirugia, pero en los cuales se evidencia trombo
en el interior al estudio imagenolégico2,

El abordaje quirdrgico ha sido ampliamente
discutido, existiendo actualmente el abordaje
medial y posterior.

El abordaje medial se realiza con el paciente
en decubito supino. La incisién es paralela al
musculo sartorio, con amplia exposicién de la
arteria femoral superficial hacia proximal, y los
vasos tibiales a distal, permitiendo ademas un
facil acceso a la vena safena interna. Es un
abordaje seguro, de escasas complicaciones. El
Unico inconveniente es la imposibilidad de ligar
todas los vasos colaterales al aneurisma
(principalmente ramas geniculares), por lo cual
existe la probabilidad que éste se reproduzca
(endoleak)-4,

El abordaje posterior se realiza con el
paciente en decubito prono con una incision en
forma de S de medial a lateral en la fosa poplitea.
Permite una muy buena exposicion de la fosa
poplitea, sin embargo, una pobre expansién a
distal, haciendo dificil la accesibilidad a los vasos
de salida. Se asocia a lesiones del nervio peroneo
superficial por retraccion forzada del campo
quirdrgico. Es un buen acceso para el tratamiento
de aneurismas localizados exclusivamente en la
fosa poplitea y para aquellos pacientes con
sintomas compresivos. Permite ademas ligar
todas las colaterales al aneurisma evitando el
endoleak?®.

La técnica consiste en ligar en forma proximal
y distal el aneurisma, excluyéndolo de la
circulacion, y realizar un bypass femoro-popliteo
distal, el cual puede ser latero-lateral o término-
lateral. El bypass puente se realiza generalmente
con vena autologa, idealmente vena safena interna,
aunque también pueden usarse venas del brazo
(basilica o cefélica). Si no es posible contar con
tejido autdlogo se utiliza protesis de
politetrafluoroetileno (PTFE) reforzado con anillos,
aunque la permeabilidad primaria y secundaria
es mucho menor que con vena'.

Durante la cirugia de urgencia (isquemia
aguda) existen alternativas que permiten mejorar
el flujo de los vasos de salida (run-off). La
trombolisis intraoperatoria, hasta hace algun
tiempo fue controvertida, debido a las
complicaciones hemorragicas que presentaron

algunas series, sin embargo Ravn y cols
demostraron el notable beneficio en pacientes
bien seleccionados, mejorando en forma
considerable el run-off, disminuyendo las tasas
de amputacion®¢. Actualmente se utiliza para este
fin el Alteplase (rtPA).

En la cirugia electiva se utiliza el mismo tipo
de bypass.

Debido a lo avanzado de la isquemia, en
muchos casos es necesario realizar ademas una
fasciotomia de la extremidad comprometida, a
fin de tratar el sindrome compartimental
secundario a la reperfusion.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA

Los resultados en pacientes asintomaticos
son ampliamente mejores que en pacientes
sintomaticos. La permeabilidad primaria a 5 afios
es de alrededor del 90% en asintomaticos y tan
solo del 50-60% en sintomaticos*'.

La comparacion entre pacientes que fueron
sometidos a cirugia electiva (CE) versus pacientes
sometidos a cirugia de urgencia (CU) es
controversial. En relacion a la sobrevida a 5 afios
no hay diferencias significativas. Aulivola y cols
no encontraron diferencia a 5 afios en la sobrevida
(84,3% CE vs 82,5% CU), sin embargo, la CU
urgencia se asocia a una tasa de amputacién de
hasta 30%, comparada con 0-2% de amputacion
en la CE, y a mortalidad del 0 a 11%%.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Como principios fundamentales la cirugia
endovascular, es menos invasiva, mas rapida,
presenta una minima morbilidad y mortalidad,
requiere solo sedacion y anestesia local en la
zona de acceso de los catéteres, ademés de
presentar generalmente una corta estadia
postoperatoria en comparacion con la cirugia
abierta.

La primera reparacion via endovascular se
realiz6 de urgencia en un paciente que presentaba
una isquemia aguda con insuficiencia respiratoria
severa, obteniéndose buenos resultados. Las
prétesis utilizadas inicialmente eran bastante
rigidas, con lo cual la necesidad de reintervencion
por trombosis fue significativa, ademéas de
presentar fractura de protesis y en algunos casos
incluso migracién de ésta'.

Actualmente se utiliza la prétesis Viabahn,
disponible desde 8 mm, la cual es compatible
con la guia 0.035 pulgadas (guia mas utilizada).
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Se despliega en forma concéntrica desde distal,
permitiendo una adecuada flexibilidad,
manteniendo una fuerza radial estable. La Ultima
protesis desarrollada, es la Fluency plus stent
graft, flexible, autoexpansible con un esqueleto
de nitinol encapsulado con 2 capas de PTFE
expandido, presentando evidentes ventajas en
comparacion con su predecesora.

Los criterios de inclusion para tratamiento
endovascular son:

Mas de 1 cm en la zona préxima y distal del
aneurisma para la fijacion de la protesis.

o Presencia minima de 1 buen vaso de salida
(buen run-off).

o Diametro menor de 4 mm entre la zona
proximal y distal.

No hay evidencia actual que demuestre que
la cirugia endovascular es mejor o equivalente a
la cirugia abierta en el tratamiento de urgencia,
sin embargo, hay estudios que comparan los
resultados de ambos tipos de cirugia en pacientes
asintomaticos, evidenciando similares resultados
a mediano plazo, pero una mayor cantidad de
reintervenciones a corto plazo con la cirugia
endovascular?2,
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