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Aneurismas
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Mazza, Agustin Calvelo, Ruben Portos

arterioscleréticos de la arteria poplitea

y  Edgardo Torterolo

“A popliteal aneurysm is a sinister harbinger of sudden catas-

trophe.”

(Gifford)

“Of the lesions of the arterial system, none more effectively may
be likened to a vixen than the popliteal aneurysm.”

Desde 1963 se observaron 25 pacientes porta-
dores de 43 aneurismas arteriosclerotices de la
arteria poplitea.

En el 729 de los pacientes el aneurisma era
bilateral. 22 aneurismas estaban complicados
en el momento de la primera consulta. La

omplicacion mas frecuente fue la trombosis
intrasacular. Los aneurismas complicados eran
todcs bilaterales. En el grupo de pacientes ope-
rados por aneurisma asintomatico los resulta-
dos fueron uniformemente buenos. Por el con-
trario los aneurismas operados pcr trombosis
aguda significaron 3 amputaciones y 2 muertes.

Se insiste en la necesidad de operar el aneu-
risma popliteo antes de las complicaciones in-
dependientemente de su tamaio.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Aneurysm.

El aneurisma arteriosclerético de la arteria
poplitea es el mas comun de los aneurismas pe-
riféricos. Representa entre el 70 y 80 % de esa
localizacion (4, 9, 12, 14).

Es una causa relativamente comun de isque-
mia aguda de pierna y pie por trombosis agu-
da intrasacular o embolismo distal (7, 16, 22).

En la actualidad, el gran aneurisma, capaz
de comprimir estructuras vecinas y romperse,
es cada vez mas raro (2). Por el contrario, el
pequeno aneurisma puede trombosarse inopina-
damente y originar isquemia severa.

El aneurisma popliteo es frecuentemente in-
advertido hasta que se revela por una compli-
cacion.

La cirugia reconstructiva del aneurisma asin-
tomatico se sigue en general de buenos resul-
.ados. Por el contrario, las complicaciones con-
ducen a veces a la pérdida de la extremidad
o de la vida.

E nuestro medio se han ocupado del pro-
blema Larghero (13), Palma (17), Rubio y
col. (18) Mazza y col. (16), Bergalli y col. (1).
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Desde 1963 hemos observado 25 pacientes
portadores de 43 aneurismas arteriosclerdgticos
de la arteria poplitea. La revisién retrospec-
tiva de ese material clinico, constituye la base
de la presentacién.

PACIENTES

Se analizaron las historias clinicas de 25 pa-
cientes portadores de 43 aneurismas arterios-
cleréticos de la arteria poplitea. Los aneuris-
mas del hueco popliteo de otras etiologias
(trauméaticos, infecciosos, postoperatorios) fue-
ron excluidos por plantear problemas clinico -
terapéuticos muy diferentes.

18 enfermos presentaban aneurisma popli-
teo bilateral (72 % ). 7 aneurismas eran uni-
laterales.

22 pacientes eran hombres y 3 mujeres. Esta
alta frecuencia de incidencia en mujeres es in-
habitual.

La edad de ios enfermos estuvo comprendida
entre 49 y 80 afos. La mayor parte de los
enfermos estaban en la 72 década de la vida.

En sélo 2 casos se sehala la existencia de
otra localizaciéon aneurismatica en aorta abdo-
minal y eje iliaco derecho.

4 pacientes eran diabéticos.
enfermedad coronaria.

12 presentaban

PRESENTACION CLINICA

22 aneurismas presentaban una complica-
cién en el momento de la 12 consulta (51 % ).
Los restantes 21 aneurismas eran asintoma-
ticos. Este grupo incluye los aneurismas con-
tralaterales al complicado, y los unilaterales
en su totalidad.
Las complicaciones observadas fueron las si-
guientes, en orden de frecuencia:

A) Trombosis intrasacular
(15 aneurismas)

La trombosis intrasacular fue la complica-
cion mas frecuente. 66 % del total de compli-
caciones y 34 % del total de aneurismas.
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La antigiiedad de instalacion de la trombosis
fue variable. 12 pacientes consultaron por is-
quemia aguda o subaguda. 2 pacientes tenian
C.I. y el restante presentaba una gangrena
seca evolucionada del antepié.

Todos los pacientes con aneurisma trombo-
sado tenian enfermedad bilateral.

B) Rotura (4 aneurismas)

La rotura del aneurisma se observo en 4 oca-
siones. En 2 enfermos el proceso habia sido in-
terpretado previamente, por otros cirujanos,
como de naturaleza inflamatoria y sometido a
drenaje iterativo.

C) Embolisme distal (3 aneurismas)

3 aneurismas ocasionaron embolismo distal.
En 2 casos se traté de macroembolismo troncu-
lar con isquema aguda del pie. En un caso el
paciente consulté por petequias, dolor, enfria-
miento y cianosis del dedo grueso (blue toe
syndrome), con presencia de buenos pulsos pe-
dales. El examen de los huecos popliteos re-
veldé aneurisma bilateral.

DIAGNOSTICO

El diagnostico fue clinico en todos los casos.
En algunos pacientes se practico arteriografia,
aunque ello no fue sistematico. El1 examen
Dopplet y 1a medida de presiones segmentarias
permitié valorar mejor el grado y severidad de
la isquemia.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS
A) Aneurismas no complicados

De los 21 aneurismas no complicados se ope-
raron 8. La razén de la abstencion en los no
operados fue variable: muerte del enfermo con
motivo de la complicacion del aneurisma con-
tralateral, no aceptaciéon del tratamiento pro-
puesto.

Un paciente fue explorado constatandose una
ectasia fémoro - poplitea difusa, que se con-
sider6 inadecuada para cirugia reconstructiva.
3 anos después no ha presentado complica-
ciones.

En un caso de la experiencia inicial, se re-
secé el aneurisma y se interpuso una protesis
de dacron. Buen resultado a los 8 anos.

En 6 casos se efectu6 un injerto con vena
safena autologa, con exclusiéon o puesta a plano
del saco aneurismatico. No se presentaron com-
plicaciones inmediatas o alejadas. Todos los
pacientes mantienen permeable el injerto.

B) Aneurismas complicados
1) Trombosis

14 de los aneurismas vistos con una trom-
bosis intrasacular fueron operados.

M. E. MAZZA Y COL.

Una trombosis aguda fue vista en el postope-
ratorio inmediato de una peritonitis fecaloidea.
Dada la grave situacion y lo moderado de la
isquemia se decidi6 no operarlo. Evoluciond
bien.

El paciente visto con una gangrena seca del
antepié se amputé en muslo.

4 enfermos fueron sometidos a una simpati-
cectomia lumbar como 1inico procedimiento.
3 enfermos tenian C.I. y uno dolor de reposo.
En todos los casos la periferia era pobre por
lo que no se considero indicada cirugia directa.
En ningan caso la simpaticectomia actuo como
una intervencion de salvataje. Todos los en-
fermos evolucionaron bien, quedando asintoma-
ticos o0 con C.I. leve.

Un paciente fue visto con una isquemia gra-
visima evolucionada. La exploracion quirtr-
gica mostré un bloqueo total de la periferia.
Se amputd en muslo y fallecié de inmediato por
mal manejo anestésico.

En 8 casos se efectué un procedimiento de
cirugia arterial reconstructiva en urgencia in-
mediata o diferida.

En todos los enfermos la continuidad arte-
rial se restablecio mediante un puente con vena
safena autéloga. El aneurisma se excluyo en-
tre ligaduras o se abandond simplemente.

Se practicaron 6 puentes fémoro - popliteos
distales, un puente fémoro - tibio - peroneo y
un puente fémoro - tibial posterior.

Un paciente fallecié al 129 dia por probable
T.E.P. (no hubo necropsia).

2 pacientes trombosaron su injerto y debie-
ron ser amputados en muslo.

En un caso se trataba de una enferma con
una isquemia gravisima evolucionada. Se prac-
ticé un puente fémoro - tibial posterior que se
trombosé iterativamente en la mesa por au-
sencia de salida.

En total, para la trombosis aguda:

— 2 muertes hospitalarias.
— 3 amputaciones en muslo.
—10 buenos resultados.

2) Rotura

Una enferma anosa con un pequeno aneu-
risma hunteriano roto, habia sido operada y
mechada iterativamente. Se efectuo la resec-
cion del aneurisma entre ligaduras. Curaciéon
sin secuelas.

Una endoaneurismorrafia obliterante en un
gran aneurisma roto en un sujeto de edad. Cu-
racion.

2 puentes con vena safena y exclusion del
aneurisma entre ligaduras con buena evolucion.

3) Embolismo distal

En dos casos se practico trombectomia dis-
tal, puesta a plano del aneurisma e injerto con
vena safena. Buena evolucion.

En el paciente con sindrome del dedo azul,
se realizé puente fémoro - popliteo con vena
safena y exclusiéon del aneurisma. Buena evo-
lucion.
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4) Resultados globales del tratamiento
quiriargico

Se efectuaron un total de 29 procedimientos
operatorios. 24 buenos resultados. 5 malos
resultados: 2 muertes y 3 amputaciones en
muslo. Los malos resultados corresconden en
su totalidad a aneurismas con trombosis aguda
e isquemia severa.

DISCUSION

El aneurisma arteriosclerético de la arteria
poplitea es el mas comun de los aneurismas
periféricos.

Puede presentarse como una lesion aislada
en el arbol vascular. o lo ogue es mas frecuente,
representar 1la localizaciéon méas notoria de una
arteriopatia ectasiante difusa que involucra el
sector aorto - iliaco y femoral.

Es una afeccién de sujetos anosos en general
de sexo masculino.

La causa por la cual la arteria poplitea de-
viene aneurismatica no es conocida. Holman
(11), De Takatas (5) v Gedge (8). sostuvieron
su posible origen postestendtico. Palma (17) ha
emitido reservas sobre esta teoria patogénica.

Con gran frecuencia es bilateral. Entre el
32 % vy el 73 % de los casos referidos (9, 10,
12, 14, 22).

El aneurisma povliteo es una lesién terrible-
mente traicionera.

Cuando el aneurisma es chico o mediano pasa
desapercibido para el enfermo y el médico. Al
enfermo porque ‘las molestias funcionales son
minimas o nulas. Al médico porque el examen
de los huecos popliteos es inusual. Todo su-
jeto que consulta vor trastornos de sus miem-
bros inferiores. cuvalouiera sea su naturaleza,
merece una palpacion atenta del hueco popliteo.

Como consecuencia el aneurisma hace su
presentacién clinica a través de una comvlica-
cion. Este concepto ha sido ampliamente des-
tacado en la literatura (3, 6. 9, 10, 15, 18).

Las complicaciones pueden catalogarse de
mayores y menores (12). Entre las primeras se
inscriben la trombosis intrasacular, la rotura y
el embolismo distal. Entre las segundas (me-
nores en sentido relativo), la compresiéon ve-
nosa, la compresiéon nerviosa y la angulacion
del origen de ‘las arterias tibiales.

La trombosis intrasacular es la complicaciéon
mas frecuente y grave. Se produce vor la su-
macién de factores predisponentes y desenca-
denantes: flujo lento en el saco, movimientos
de la rodilla fuente de angulacion, arteriopatia
distal asociada, caida del gasto cardiaco, hi-
percoagulabilidad.

La trombosis del saco puede propagarse en
sentido proximal o distal. En sentido proximal
en general asciende hasta la salida de la arte-
ria femoral profunda. La propagacion distal
es muy grave, dado que puede bloquear de
modo irreversible 1a periferia, mas aun si exis-
tian lesiones ateromatosas o embdlicas previas.

La rotura es cada vez mas rara. Con fre-
cuencia se la confunde con un proceso infla-

Fic. 1.— Arteriografia preoperatoria de aneurismas po-
pliteos. El aneurisma es siempre mayor que lo que
muestra la imagen angiografica.

matorio del hueco popliteo y se intenta el dre-
naje. Este gesto es grave porque implica la
infeccion del area.

El embolismo distal puede engendrar una is-
quemia aguda o subaguda, deteriorar progre-
sivamente la periferia o dar sintomas bien pe-
riféricos (sindrome del dedo azul, petequias,
etcétera).

El diagndéstico del aneurisma popliteo es esen-
cialmente clinico. Una arteria poplitea llama-
tivamente hiperpulsatil debe evocar de inme-
diato el diagnéstico. En la duda la Rx. simple,
el ecograma ultrasénico (19) o la arteriogra-
fia aportaran datos de interés (fig. 1).

De especial importancia es el diagnéstico de
trombosis aguda. Se debe pensar en ella toda
vez que en una isquemia de pierna y pie se
observe:

— Excelente pulso femoral homolateral;

— masa en el hueco popliteo homolateral;
aneurisma popliteo o arteria poplitea hi-
perpulsatil controlateral;

— aneurisma aortico;

— ausencia de cardiopatia emboligena.

La severidad de la isquemia creada por la
trombosis intrasacular es de grado variable.
Estas variantes son funcién del grado de circu-
lacién colateral, de la.-propagacion de la trom-
bosis y de la existencia previa de lesiones atero-
matosas o embolicas distales.

La arteriografia por puncién femoral debe
ser bilateral, dado que la constatacion de una
aneurisma popliteo contralateral confirma el
diagnostico clinico (3). Recomendamos la pun-
cion femoral a efectos de obtener una delinea-
cién mejor de los vasos periféricos, 1o que no
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Fi1c. 2.— Arteriografia de aneurisma popliteo trombosa-
do. El stop en la femoral superficial demuestra 1la
existencia de trombos frescos a ese nivel.

siempre es posible aun recurriendo a vasodila-
tadores o hiperhemia reactiva.

Del lado de la trombosis la arteriografia
muestra (fig. 2): femoral superficial ateroma-
tosa, ectasica y obliterada desde su origen. EI
aneurisma obviamente no se visualiza. La rein-
yeccién puede apreciarse a nivel popliteo, en
algun eje de la pierna, o no existir en absoluto.

La visualizacion de iméagenes de trombos
frescos en el inicio y al final de la obliteracién
es un signo muy sugestivo, que no hemos en-
contrado mencionado en la literatura.

Considerando la alta gravedad y frecuencia
de las complicaciones se concluye sin esfuerzo
en la necesidad de operar todos los aneurismas
popliteos no complicados independientemente
de su tamano. No existe tratamiento médico:
se operan o Se esperan las complicaciones.

En la actualidad la operacién de eleccion es
la exclusién o la puesta a plano del aneurisma
y la restauracion de la continuidad arterial me-
diante injerto con vena safena autdéloga. Las
otras modalidades terapéuticas: ligadura sim-
ple, endoaneurismorrafias, son de indicacion
excepcional. Soé6lo podrian tener lugar en el
caso de un aneurisma roto sin periferia util.

Bajo anestesia general o raramente regional
se efectia un abordaje lateral interno, via que
utilizamos sisteméaticamente para la exposicién
del eje popliteo. Algunos autores emplean un
abordaje posterior o combinado que no nos pa-
rece recomendable (3, 12, 14). El abordaje la-
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teral permite un acceso facil y completo del eje
fémoro - popliteo, que puede extenderse a la
demanda en sentido proximal y distal. Permite
ademads, sin cambios de posicién del enfermo,
obtener la vena safena del muslo alto en donde
tiene su mayor calibre.

En general no es necesario seccionar los ten-
dones de la pata de ganso ni el gemelo interno
para exponer el saco aneurisméatico. Es sufi-
ciente con la preparaciéon del final de la ar-
teria femoral superficial y el sector distal de la
arteria poplitea. Se coloca un puente de vena
safena interna invertida entre las arterias men-
cionadas. La anastomosis distal puede efectuar-
se indistintamente en término -~ terminal o tér-
mino - lateral. La anastomosis proximal de pre-
ferencia es lateral sobre la arteria para paliar
la incongruencia de didmetro entre arteria y
vena. El saco queda excluido entre ligadu-
ras (fig. 3).

Cuando el aneurisma tiene cierto volumen
puede convenir ponerlo a plano, para evitar po-
sibles inconvenientes de su relleno por trombos.

Este procedimiento operatorio es simple, ra-
pido y seguro.

La trombosis aguda crea una situacion tera-
péutica muy dificil. La conducta es funcién
del grado de severidad de la isquemia y del
aspecto arteriografico del tracto de salida, que
debe ser rigurosamente investigado en busca
de un eje util en pierna.

En isquemias medianas con isquemia de
reposo leve y tracto de salida pobre, la simpa-
ticectomia lumbar es una solucién interesante
que nos depard 4 buenos resultados.

Cuando la isquemia es severa, en ausencia
de nuestro medio de agentes tromboliticos,
forzoso es intentar la revascularizacion del
miembro.

El prondstico depende de la existencia de
una periferia libre o recuperable por trombec-
tomia (21).

Fic. 3.— Arteriografias de control peroperatorias de
puente con vena y exclusién del aneurisma.
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La operacion de eleccién es un puen e con
vena desde la femoral comun o la femoral su-
perficial a la poplitea, el tronco tibio - peroneo
o un eje de pierna. El aneurisma no reguiere
tratamiento especial.

En ocasiones la isquemia es irre ersible o la
periferia esta definiti amen e deteriorada por
ateroma o embolismo previo. La amputacion
es inevitable.

En el embolismo d'< al se debe recuperar la
periferia por trombectomia y tratar el aneuris-
ma con el procedimien o senalado en el aneu-
risma de eleccion (1).

RESUME
Anévrisme artériosclereux de ’artere poplitée

Depuis 1963 on a observé 25 malades porteurs de
43 anévrismes artériosclereux de l'artére poplitée. Dans
le 72 9, des malades, ’anévrisme était bilateral. 22 ané-
vrismes étaient compliqués au moment de la premiére
consultation. La complication la plus fréquente a été
la thrombose intrasaculaire. Les anévrismes compliqués
étaient tous bilatéraux. Parmi le groupe de malades
opérés d’anévrysme non-symptomatique, les resultats ont
été uniformément bons. Au contraire, les anévrismes
opérés de thrombose aigiie ont signifié 3 amputations
et 2 morts. On insiste sur la nécessité d’operer l’ané-
vrysme poplité avant les complications et indépenda-
ment de ses dimensions.

SUMMARY
Arteriosclerotic Aneurysm of Popliteal Artery

Case material comprises 25 patients with 43 arterios-
clerotic aneurysms of popliteal artery, studied sin-
ce 1963.

In 72 ¢, of patients, aneurysm was bilateral. 22 aneu-
rysms already had complications when the patient first
visited the doctor. Most frequent complication was in-
trasacular thrombosis. All complicated aneurysms were
bilateral. In the group of patients operated for asymp-
tomatic aneurysm, results were uniformlly good. This
was not the case of aneurysms operated because of acute
thrombosis, among which we had 3 cases of amputation
and 2 deaths.

It is important to operate popliteal aneurysms, re-
gardless of their size, before complications arise.
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DISCUSION

Dr. ABo.— Cuando el Dr. Mazza inscribié este trabajo
sobre aneurisma popliteo, pensamos que ibamos a oir
una excelente exposicion sobre el tema y por cierto
ha sido asi. Nosotros hemos vivido todas las etapas
del tratamiento quirtrgico de los aneurismas popliteos.
En un comienzo realizamos la extirpacion in toto del
aneurisma con sustitucion del defecto arterial luego
de extirpado el aneurisma con un tubo de plastico recto
en anastomosis término -terminal. El procedimiento
era complejo, significaba una larga diseccion; la rela-
cion entre los aneurismas de mediano y gran tamafo
con los otros elementos vasculares, la poplitea sobre
todo, y los elementos nerviosos, son intimas y muy a
menudo habia que dejar sectores del aneurisma pega-
dos a la misma.

Posteriormente con la técnica que se aplicé a los
aneurismas de aorta abdominal, realizamos la apertura
del saco aneurismatico sin disecarlo, sin extirparlo to-
talmente, liberando la arteria mas o menos sana proxi-
mal y distal al aneurisma, reemplazando lo mismo que
en la técnica anterior, el sector involucrado al aneu-
risma con un injerto plastico o venoso. Desde hace
6 6 7 afios realizamos con preferencia la exclusiéon pre.
via ligadura proximal y distal del saco aneurismatico
y el by-pass con vena proximal de buen calibre, vena
safena interna proximal, fémoro - popliteo en los no
complicados y habitualmente en los trombosados fé-
moro - tibial posterior en el tercio medio.

Con respecto a los complicados, el aneurisma popliteo
se trombosa, el aneurisma adrtico se rompe. Eso es lo
comuUn. A pesar de eso Uds. vieron que en la serie
del Dr .Mazza hay 4 rotos, nosotros hemos visto Unica-
mente 2 rotos. Uno con el Dr. Rubio en los comienzos
de nuestra experiencia en cirugia vascular, era un hom-
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bre de 87 afos con insuficiencia cardiaca congestiva
que presentaba un gran aneurisma popliteo en el cual
realizamos con buen resultado una endoaneurismorrafia,
con ligadura proximal y distal de la poplitea sin tocar
para nada las estructuras vecinas. Ese enfermo con-
servd su pierna viable; para su condiciéon miocardica y
su edad tuvo un miembre viable con aceptable funcion.

Hemos visto trombosis agudas y hemos tenido que
amputar enfermos con una isquemia irreversible con
s6lo 24 horas de evoluciéon, por troml.osis extensiva
distal que tomaba hasta las arterias de la pierna. Re-
cuerdo un caso en que tuvimos que abordar la tibial
posterior y podiamos extraer las arterias plantares y
lns gusanillos tromboéticos ocupaban todas las arterias
del pie. Eso en pocas horas de evolucion.

En algin otro caso pudimos con Fogarty finos re-
permeabilizar el arbol distal y hacer un by - pass fé-
moro - tibial posterior con buen resultado. En otros
casos, como decia el Dr. Mazza, la trombosis es mas
tolerada y la isquemia no es tan severa. En esos casos
nosotros habitualmente vamos a la tibial posterior. Esos
enfermos hay que recordar que en general, no siempre,
tienen arterioesclerosis de tipo ectasiante y no obs-
tructiva, de manera que la tibial posterior es en ge-
neral un buen vaso y por sobre todo el lecho distal
es muy bueno y los resultados alejados de los by - pass
fémoro tibiales posteriores en los aneurismas popliteos
es muy bueno precisamente por la existencia de un
buen lecho distal.

Con respecto al tromboembolismo distal es algo que
se ve con mas frecuencia. Hemos visto un enfermo
con un dedo azul y doloroso que se presentaba en
forma reiterada y que no habia interpretaciéon y cuan-
do nosotros lo examinamos nos encontramos con una
poplitea que se palpaba facilmente bajo la piel. Natu-
ralmente que ese es un diagnéstigo‘ claro de aneurisma
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popliteo y ese fue un enfermo operado, pero ya tenia
por sus repetidas embolizaciones distales obstrucciones
irreversibles del antepié sobre todo, de manera que
se ha revascularizado a la parte posterior del pie pero
queda una isquemia del antepié.

Con respecto a la arteriografia, nosotros creemos
que en los no complicados es conveniente realizar una
arteriografia porque no muy frecuentemente pero en
algunas oportunidades lo hemos vivido, hay estenosis
de la arteria poplitea proximal al aneurisma en el ca-
nal de Hunter y si uno no las tiene en cuenta puede
pasar lIo que nos sucedié a nosotros que luego de ex-
tirpado el aneurisma y reemplazado por un injerto
plastico, el plastico se trombosaba en forma reiterada
porque el flujo proximal no era suficientemente bue-
no; en ese enfermo se realizd6 una arteriografia intra-
operatoria y descubrimos que habia una estenosis de
la arteria poplitea proximal al aneurisma y tuvimos
que llevar el injerto plastico terminal al tronco tibio -
peroneo y término -lateral a la femoral superficial
proxima Ese es un enfermo que lleva 7 anos de evo-
lucién, y eso es interesante, con un injerto plastico si-
tuado por debajo de la rodilla que sin embargo sigue
permeable, cosa que no es muy frecuente en los injertos
de tipo Dacrén en esta topografia; pero seguramente
la explicacion de este hecho estd en que este enfermo
tiene un muy buen lecho distal 1o que permite que
un injerto que habitualmente se trombosa al cabo de
2 6 3 anos, siga permeable después de 7 afios.

Para terminar, nuevamente felicito al Dr. Mazza por
la excelente presentacién que nos ha traido hoy.

Dr. Mazza.— No me queda mas que agradecer al
Dr. Abd los comentarios sobre el trabajo, expresando
un acuerdo completo con todos los comentarios que éI
realizé sobre la presentacion.
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