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|  SEÑOR EDITOR

Los aneurismas de la arteria poplítea (AAP) son los más 
frecuentes de todos los que afectan a arterias periféri-
cas. Es habitual su concurrencia con otros aneurismas, 
el 70 % de los pacientes con un aneurisma poplíteo 
padecen de una dilatación aneurismática de la aorta 
abdominal. La causa más común para los AAPs es la 
arteriosclerosis, aunque algunos autores la han aso-
ciado a la enfermedad de Marfan y Ehlers-Danlos1. 
Los AAPs afectan preferentemente a varones en la 
década 60-70 años siendo bilaterales en el 50-70 % 
de los pacientes2. Cerca del 50 % son asintomáticos, 
sin embargo el riesgo de obstrucción por trombosis es 
muy alto provocando una claudicación o isquemia de 
grado variable. El diagnóstico se establece en base a 
los síntomas y mediante pruebas de imagen. La ultra-
sonografía Doppler (US-D), la tomografía computari-
zada (TC) y la resonancia magnética (RM) son los más 
utilizados. Las complicaciones surgen en el 18-31 % de 
los casos siendo las más importantes: la trombosis, 
la embolización distal y más rara, la ruptura. El tra-
tamiento de elección es la cirugía mediante bypass3 
aunque en la actualidad se propone el tratamiento 
endovascular con resultados satisfactorios y similares 
a los de la cirugía4-6. 

|  CASO CLÍNICO

Paciente de 70 años de edad, fumador de 25 cigarrillos/día, 
dislipémico, enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC) 
moderada-severa. Antecedentes de cardiopatía isquémica 
tratada con revascularización mediante angioplastia translu-
minal percutánea (ATP) y dos stents medicados en arterias 
circunfleja y descendente anterior. Consulta por claudica-
ción intermitente de menos de 50 metros y ligero dolor 
con parestesias en la cara lateral del pie y región gemelar. 
La exploración revela pierna y pie derecho con descenso 
de temperatura con respecto a la extremidad izquierda y 
una piel trófica con color ligeramente pálida. Relleno capilar 
disminuido en el pie derecho con pulsos presentes en ingles, 
poplíteas y pulsos pedios. La exploración de la región po-
plítea y pedia derecha mostró un pulso parvo, rítmico. La 
tensión arterial era de 150/85 mm Hg en ambos brazos, 
frecuencia cardiaca 73 lpm con 32 respiraciones/minuto. 
No se palpaban masas abdominales y no se ausculta latido 
abdominal. El índice tobillo brazo izquierdo era de 0,95 
mientras que el derecho era de 0,55. Se realizó US-D de 
ambas extremidades demostrando una ausencia de flujo 
en un segmento de arteria poplítea derecha de unos 5 cm 
recuperando flujo en el eje tibio-peroneo con onda amplia 
de baja resistencia. La angio-tomografía (angio-TC) mostró 
lesiones ateromatosas a diversos niveles de las arterias 
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en ambas extremidades inferiores, además de formación 
aneurismática en la primera porción de la arteria poplítea 
izquierda con flujo conservado. Obstrucción de la arteria 
poplítea derecha con calcificación de pared compatible con 
AAP. Repermeabilización distal por colaterales (articular 
superior interna y externa) a tercera porción de arteria 
poplítea con salida a tres vasos bien conservados (tibial 
anterior, posterior y peronea) (Fig. 1). 
Con todos estos datos se diagnosticó de una lesión Fon-
taine IIb, Rutheford III, TASC D y ASA I. El paciente rechazó 
la cirugía por lo que se decidió implantar stent Supera© 
(Abbott Vascular. Abbott Park. Estados Unidos). Se realizó 
abordaje por femoral contralateral. Se atravesó la lesión sin 
gran dificultad con guía hidrofílica la zona trombosada con 
guía hidrofílica 0,035 pulgadas de 300 cm (Terumo Europe. 
Leuven. Bélgica) y luego un catéter multipropósito de 5 Fr 
(Cook Medical. Bjaeverskov. Dinamarca). Se dilató la lesión 
con balón Armada de 6 mm × 60 mm (Abbott Vascular. 
Abbott Park. Estados Unidos) y se liberó stent Supera de 
5,5 × 60 mm. Con el objeto de cubrir la zona aneurismá-

Figura 1. A. Angio-TC de extremidades inferiores. Se observa 
obstrucción del eje femoropoplíteo derecho secundario a un 
AAP señalado por un óvalo amarillo. Las flechas amarillas 
marcan el límite superior e inferior. B. Los cortes axiales 
muestran comparativamente la arteria poplítea izquierda  
y la derecha obstruida que señala la flecha
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Figura 2. Angiografía 
selectiva de arteria 
poplítea derecha. Se 
observa obstrucción de 
arteria poplítea (primera 
porción). A-B. Circula-
ción colateral y revas-
cularización en cuarta 
porción. Salida a tres 
vasos. C. Recanaliza-
ción con guía hidrofílica 
y catéter multipropósi-
to 5 Fr. D-E. Apertura 
inicial de stent Supera. 
F. Resultado finalA B C E
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Figura 3. Control 6 me-
ses. A-B. Paciente asin-
tomático angio-TC con 
reconstrucción volume 
rendering 3D y MIP 
sagital se observa stent 
permeable sin signos de 
ruptura de celdas.  
C-D. La US-D presentó 
un flujo y velocidad 
dentro de límites nor-
males a nivel poplíteo 
derechoA B D

C
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tica y cerrar las celdas se reforzó el primer stent con un 
segundo stent de las mismas características y medidas. 
El resultado fue satisfactorio sin complicaciones (Fig. 2). 
El paciente fue dado de alta en 24 horas con tratamiento 
de doble antiagregación, clopidogrel 75 mg/24 h y adiro 
100 mg/24 h.
El seguimiento se planificó mediante valoración clínica, 
radiografía simple de rodilla y US-D de extremidades 
inferiores. El control a los 6 meses no evidenció rotura 
de celdas del stent y mostró arteria poplítea permeable 
con buen flujo y sin signos de claudicación (Fig. 3).

|  DISCUSIÓN

La cirugía abierta con bypass o endoaneurismorra-
fia constituye el tratamiento estándar con resultados 
satisfactorios por encima del 90 %7. Marin et al.8 en 
1954 realizaron el primer tratamiento endovascular de 
un AAP utilizando dos stent Palmaz de 6 mm con 
balón expandibles recubiertos de politetrafluoroetileno.  
El seguimiento angiográfico y por US-D demostró per-
meabilidad a los tres meses. Este primer tratamiento 
puso de manifiesto la posibilidad, eficacia, baja morbi-
mortalidad de las técnicas mínimamente invasivas. El 
alto riesgo de fracturas por el constante stress a que 
son sometidos los stents metálicos han exigido el uso 
de stents cubiertos autoexpandibles muy flexibles tales 
como Wallgraft (Boston Scientific. Voisins le Bretonneux. 
Francia) y Viabahn (WL Gore & Associates Inc. Livingston. 
Escocia)9. Diversos estudios han demostrado que este 
tipo de endografts permiten el tratamiento de AAP con 
resultados aceptables a corto y medio plazo muy simi-
lares a la cirugía abierta4-6,10. No obstante, Sahin et al.11 
en su estudio sistemático concluyen que el tratamiento 
endovascular produjo un significativo mayor porcentaje 
de oclusiones al mes (OR = 3,14; 95 % con intervalo 

de confianza de 1,43-6,92) que la cirugía abierta. La 
reparación endovascular se asoció con menor estancia 
media hospitalaria pero los resultados quirúrgicos y 
posquirúrgicos fueron inferiores. Estos datos están en 
contradicción con los estudios de Wooster et al.6 y Patel 
et al.12 en los que comparando la cirugía abierta con el 
tratamiento endovascular muestran resultados superpo-
nibles. La gran mayoría de estudios comparados utilizan 
stents recubiertos tipo Viabahn y han demostrado una 
permeabilidad similar a los 4 años, mostrando una 
reducción significativa en el tiempo de hospitalización 
pero con una permeabilidad menor del 70 % al año, por 
lo que se recomienda utilizar el tratamiento endovas-
cular en pacientes con alto riesgo quirúrgico. Pero todos 
estudios concluyen que son necesario realizar estudios 
prospectivos con mayor número de pacientes.
No existe mucha experiencia con el uso de stents no 
cubiertos en la región poplítea por el riesgo de ruptura13. 
Diversos autores han comunicado excelentes resulta-
dos con el uso de un stent de nitinol Supera©10,14 para 
tratamiento de las lesiones estenóticas de la región po-
plítea. Sin embargo en nuestro conocimiento no existen 
referencias del tratamiento de los AAPs. El uso de un 
stent autoexpandible frente a stents cubiertos presenta 
la ventaja del bajo perfil y la perfecta adaptación a la 
anatomía de la zona. En este caso el coste económico 
y la necesidad de liberar dos stents para evitar la fuga 
se presenta como desventaja. Una limitación impor-
tante de este caso es el corto seguimiento (6 meses). El 
objetivo de este caso clínico es presentar la posibilidad 
de tratamiento de un aneurisma poplíteo con stent 
autoexpandible no cubierto. Es necesario disponer de 
mayor seguimiento y más casos para poder establecer 
una valoración correcta.
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