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Resumen
OBJETIVO: El objetivo de este trabajo es evaluar los
resultados a largo plazo del tratamiento endovascular
de los aneurismas poplíteos.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de
pacientes tratados por aneurismas poplíteos en el
periodo comprendido entre junio de 2002 y agosto de
2009. En todos los casos se utilizo el stent autoexpan-
dible de nitinol Hemoban/Viabahn®. Se trataron 12
aneurismas en 11 pacientes, con una edad media de
65 años. El 17.6 % se encontraban asintomáticos, el
50 % presentaba claudicación intermitente y el 32.4 %
restante isquemia critica.
El seguimiento se realizo al mes, 3, 6 meses, al año y
anualmente.
RESULTADOS: El éxito técnico se consiguió en el 100%
de los casos sin complicaciones durante los 30 días post
tratamiento.
La media de seguimiento fue de 34 meses. Se registraron
3 oclusiones, dos de ellas se recanalizaron mediante tra-
tamiento fibrinolítico. La permeabilidad primaria durante
el seguimiento fue del 75 % y 92 % la secundaria. 
CONCLUSIONES: El tratamiento endovascular de los
aneurismas poplíteos con stents cubiertos ofrece ele-
vadas tasas de éxito, permeabilidad a largo plazo y baja
incidencia de complicaciones. Es una alternativa de
primera elección en pacientes con elevado riesgo qui-
rúrgico y condiciones anatómicas favorables.

Palabras clave
Aneurisma poplíteo, tratamiento endovascular, stent
cubierto

Summary
OBJECTIVE: The aim of the present study is to evaluate
our experience in endovascular treat-ment of popliteal
aneurysms and long term follow up.
MATERIALS AND METHODS: This retrospective, obser-
vational study of patients with popliteal an-eurysms,
treated between June 2002 and August 2009, with per-
cutaneous technique, using in all the cases Hemo-
ban/Viabahn® nitinol covered stent. Twelve aneurysms
in 11 patients were treated. Mean age was 65 years old.
At admission, 17.6 % of patients were asymptomatic,
50 % re-fers intermittent claudication and the rest cri-
tical limb ischemia. Follow up was done at 1, 3, 6, 12
month and annually. 
RESULTS: The procedure was successful in all the cases
and there were no complications related to the proce-
dure in the next 30 days. Mean follow up was 34
months. During follow up, 3 patients pre-sented with
total occlusion of the stents. Twice were resolved with
fibrinolysis. At the end, pri-mary and secondary patency
were 75% and 92% respectively. 
CONCLUSION: Endovascular treatment with cov-ered
stents of popliteal aneurysms can be safe and effective
with high rates of long term patency and low incidence
of complications. It can be con-sider a first choice alter-
native in case of patients with high surgical risk.

Key words
Popliteal aneurysm, endovascular treatment, covered
stent
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Introducción
Los aneurismas poplíteos son los aneurismas periféri-
cos más frecuentes. Constituyen el 70-80 % de todos los
aneurismas. La incidencia es mayor en varones y en
un 50 % de los casos son bilaterales. Con frecuencia se
asocian a aneurismas aórticos o femorales (1).
El curso clínico habitualmente es asintomático y se des-
cubren como un hallazgo. En ocasiones pueden des-
arrollar síntomas de claudicación intermitente (CI) por
trombosis del aneurisma o isquemia crítica (IC) por
embolia distal. La ruptura es infrecuente (2).
En los casos que debutan con IC tienen un riesgo ele-
vado de amputación de la extremidad, alcanzando
cifras de hasta el 40 %. Por este motivo está aceptado el
tratamiento quirúrgico, incluso en pacientes asinto-
máticos con aneurismas ≥ 2 cm de diámetro o con
trombosis mural (3).
El tratamiento quirúrgico es terapéutica habitual, el
cual consiste en realizar aneurismorafia y by-pass con
vena. Sin embargo, en la última década, con el des-
arrollo de nuevas endoprótesis cubiertas auto-expan-
dibles de nitinol se ha incrementado el tratamiento
endovascular de estas lesiones con la finalidad de dis-
minuir las complicaciones relacionas a la cirugía.
El objetivo de este trabajo es realizar un estudio retros-
pectivo de los pacientes con aneurismas poplíteos tra-
tados por vía endovascular y evaluar los resultados a
largo plazo.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, de
los pacientes con aneurismas poplíteos tratados de
forma endovascular en el periodo comprendido entre
junio de 2002 y agosto de 2009. 
Durante este periodo se trataron 12 aneurismas poplí-
teos en 11 pacientes, con una edad media de 65 años
(rango entre 52-86 años). Todos los pacientes eran de
sexo masculino, con los siguientes factores de riesgo:
hipertensión arterial 58 %; diabetes mellitus 33 %; dis-
lipemia 42 %; cardiopatía isquémica 17 % y 33 % de
fumadores.
Del total de las extremidades el 17.6 % (n=2) se encon-
traban asintomáticas, el 50 % (n=6) tenían claudica-
ción intermitente y el 32.4 % (n=4) de las extremidades
presentaba isquemia critica.
El diámetro medio de los aneurismas fue de 22.5 mm
(rango entre 17 y 43 mm) y de los vasos de salida dis-
tal fue de 2.5 vasos.
Previo al tratamiento se entrego un consentimiento
informado a todos los pacientes.
Se consideraron y registraron la permeabilidad pri-
maria, secundaria y la sintomatología de la extremi-

dad tratada posterior a la intervención y durante el
seguimiento. Se realizó también un análisis de la
estructura del stent cubierto y fatiga del mismo
durante la evolución. 
Se incluyeron en el análisis pacientes sintomáticos o
asintomáticos con aneurismas ≥ 2 cm o con trombo
mural.
El seguimiento se realizo al mes, 3, 6 meses, al año y
anualmente, mediante interrogatorio, examen físico,
medición del índice tobillo- brazo (ITB), técnicas
complementarias que incluían el eco-Doppler color y
radiografías de los stents cubiertos para valorar su
integridad.
El estudio estadístico se realizo con sistema estadístico
SPSS 11.5 (Statistical package for the Social Sciences
11.5, Inc. Chicago, Illinois). Los resultados se presen-
tan como media o en porcentajes.

Técnica
En todos los pacientes se realizó estudio con Angio-
tomografía computarizada (AngioTC) para definir
los sitios de fijación proximal y distal de la prótesis.
Estos valores se correlacionaron posteriormente con
angiografía. 
En todos los casos la intervención se realizo bajo anes-
tesia local a través de una punción retrógrada femoral,
contralateral. En los casos que por tortuosidad arterial
u otros factores anatómicos no fue posible en acceso
femoral contralateral, se utilizó un acceso anterógrado
femoral ipsilateral. El acceso vascular se realizó
mediante la colocación de un introductor 7-12 Fr,
según diámetro del stent.
En todos los casos se utilizaron stents cubiertos, auto-
expandibles, de nitinol Hemobanh/Viabanh® (W.L.
Gore y Assoc., Flagstaff, Ariz). La implantación de los
stents se sobredimensionó un 10 o 15 % con respecto al
diámetro distal y proximal. Cuando fue necesario más
de un stent para cubrir el aneurisma, estos se solapa-
ron con un mínimo de 2 cm., colocándose el stent
cubierto de mayor diámetro dentro del de menor diá-
metro para obtener un buen sellado y evitar fugas. 
Posterior a la liberación de los stents se realizo el
sellado de los mismos con balones de angioplastia
acordes al diámetro de los dispositivos.
En el 50 % la arteria poplítea estaba permeable (n=6)
y el aneurisma se trató mediante la implantación
directa del stent. 
En un 25 % (n= 3) de las extremidades se realizo pre-
viamente tratamiento fibrinolítico in-situ (4) por trom-
bosis del aneurisma. Se administró 250.000 U de
Urokinasa (Vedim®, Vedim Pharma SA. Molins De Rei,
Barcelona, Spain) directamente en el trombo y luego se
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continuó con infusión de 100.000 UI/hora hasta con-
seguir la apertura de la arteria poplítea. Finalmente se
excluyó el aneurisma con el stent cubierto.
En el 25% (n=3) de las extremidades restantes que
tenían trombosis del aneurisma se realizó recanaliza-
ción de la oclusión y posterior implantación del stent
(stent primario) (Fig. 1).
La salida distal fue evaluada angiograficamente en
relación al número de vasos infrapopliteos permeables
y sin lesión hasta la región maleolar.
Se consideró éxito técnico a la exclusión total del aneu-
risma con permeabilidad del segmento excluido. 
Previo a finalizar la intervención en todos los casos se
realizo estudio dinámico de la extremidad con flexión
de la misma en 90 y 120 grados para valorar compor-
tamiento de los stents así como valoración de fuga tipo
III. El estudio para valoración de fuga tipo III se rea-
lizo ocluyendo la arteria femoral superficial con balón
de angioplastia y posteriormente se efectuó una serie
angiográfica inyectándose el medio de contraste desde
la arteria femoral común ipsilateral para evaluar fugas
dependientes de ramas de la arteria femoral profunda.
En todos los casos se realizo el tratamiento bajo hepari-
nización sistémica con heparina sódica a 100 UI/kg peso.
Los pacientes fueron dados de alta con doble antiagrega-
ción, que incluía ácido acetil salicílico, 100 mg diarios
por tiempo indeterminado y clopidrogel 75 mg diarios
durante 6 meses. En un paciente se indicó continuar
medicación anticoagulante (acenocumarol) previamente
indicada por diagnóstico de fibrilación auricular crónica.
En este caso se sumó medicación antiagregante con 100
mg diarios de ácido acetil salicílico. 

Resultados
El éxito técnico se consiguió en el 100 % de las extre-
midades tratadas. Se colocaron 16 stents cubiertos,
Hemoban/Viabahn®, con una longitud media de 11.7
cm (rango entre 5 y 23 cm).
En el 50% (n=6) de las extremidades se implantó el stent
cubierto directamente por permeabilidad de la arteria
poplítea; en el 25 % (n=3) de las extremidades se realizo
previamente tratamiento fibrinolítico y posterior implan-
tación del stent y en el 25 % (n=3) restante de las extre-
midades se utilizo la técnica de stent primario. 
En ningún caso se produjeron complicaciones relacio-
nadas al tratamiento dentro de los 30 días posteriores.
El seguimiento se realizo en el 100 % (n=12) de las
extremidades, con un tiempo medio de 34 meses
(rango entre 7 y 60 meses). 
La permeabilidad primaria fue del 75 % (9 extremida-
des) y la permeabilidad secundaria del 92 % (11 extre-
midades). Clínicamente a los 34 meses de media de
seguimiento, el 92 % se encontraban asintomáticos. 
Durante el seguimiento se trombosaron 3 stents en
extremidades diferentes, clínicamente dos de ellos pre-
sentaron CI y uno IC. El primer caso se produjo a los
18 meses posteriores al tratamiento en un paciente de
87 años de edad, que presentaba CI a 500 m. En este
caso se decidió no revascularizar el stent dado la edad
del paciente y la escasa repercusión de la sintomatolo-
gía en su calidad de vida, además de presentar múlti-
ples factores de riesgo con una mala salida distal (1
vaso con lesiones).
De los 2 casos restantes, en un paciente la oclusión del
stent se produjo a los 3 meses de seguimiento, con
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Figura 1. A y B: Angiografía con
sustracción digital (ASD) se-
lectiva del miembro inferior iz-
quierdo que muestra oclusión de
la arteria poplítea (aneurisma
poplíteo trombosado) con per-
meabilidad de los vasos infra-
popliteos sin lesiones angio-
gráficas. C: ASD post-recanali-
zación y colocación de stents pri-
marios cubiertos donde se ob-
serva permeabilidad de los mis-
mos con exclusión aneurismá-
tica. D: Imagen radioscópica
para visualizar localización y es-
tructura de los stent. E: Control
angiográfico final de vasos in-
frapopliteos donde se observa
permeabilidad de los mismos sin
imágenes embólicas asociadas
a la técnica de stent primario.
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dolor en reposo y en el segundo se ocluyo a los 2 meses
de seguimiento presentando CI a 50 m. En este último
paciente se asumió que la oclusión fue secundaria a
un inadecuado nivel de anticoagulación (INR al
ingreso 1.15) por fibrilación auricular. 
En estos dos últimos casos se realizó tratamiento fibri-
nolítico in-situ con buen resultado.
Un paciente a los 48 meses de seguimiento requirió
reconversión a cirugía por fuga tipo III posterior a un
tratamiento fibrinolítico de un by-pass ocluido en la
extremidad contralateral. En este paciente se utiliza-
ron inicialmente dos stents para tratar el aneurisma
poplíteo. La angiografía diagnóstica previa al inicio del
tratamiento fibrinolitico de la extremidad contralate-
ral mostraba permeabilidad de los stents (Fig. 2 A y B).
A las 24 hs de iniciado el tratamiento fibrinolítico
comenzó con dolor y tumefacción del hueco poplíteo
en la extremidad opuesta. Se realizo una resonancia
magnética que mostro aumento de tamaño del aneu-
risma poplíteo y sospecha de rotura contenida (Fig. 2
C y D), por lo que se decidió reconvertir a cirugía
abierta realizándose un by-pass termino-terminal con
vena safena. Al extraer la pieza se tomaron imágenes
radiográficas del stent cubierto observándose múltiples
fracturas (Fig. 2 E y F). El dispositivo se envió a anali-
zar a la casa comercial (W.L. Gore y Assoc.) quienes
reportaron además de las fracturas del stent orificios
en la tela a nivel del sitio de solapamiento entre los
stents. 
Por último durante el seguimiento se realizó una valo-
ración de la estructura de los stents mediante radio-

grafías de los mismos. Además del caso descrito de frac-
tura en que fue necesario explantar el stent, se produjo
otra sospecha radiológica de fractura a los 41 meses de
seguimiento. En este paciente el stent continua per-
meable sin complicaciones relacionadas a esta sospe-
cha de fractura, incluso se constató disminución del
diámetro del aneurisma de 22 a 15 mm. En estos dos
pacientes fueron necesarios dos stents cubiertos para
excluir el aneurisma y las lesiones de los stents se pro-
dujeron inmediatamente por encima del sitio de sola-
pamiento, a la altura del cóndilo femoral.
En los pacientes tratados con un solo dispositivo o con
dos pero con el solapamiento por encima del canal de
Hunter no se observaron cambios radiológicos en los
struts de los stents.

Discusión
Los aneurismas poplíteos son los aneurismas periféri-
cos más frecuentes. Representan el 70-80 % de todos
los aneurismas de esta localización. Un 20 a 50 % de
estos pacientes debutan con isquemia aguda, con
riesgo elevado de amputación de la extremidad (1). De
los pacientes con aneurismas asintomáticos, el 15- 25
% sufren complicaciones en el primer año y un 60 a
75 % a los 5 años (5). Por este motivo se recomienda
tratar los aneurismas poplíteos asintomáticos cuando
alcanzan o exceden los 2 cm de diámetro o cuando tie-
nen trombo mural (3).
El tratamiento tradicional del aneurisma poplíteo es la
cirugía abierta, con buenos resultados en cuanto a per-
meabilidad del injerto y preservación de la extremidad
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Figura 2. A y B: ASD del miem-
bro inferior derecho previo al ini-
cio del tratamiento fibrinolítico
para revascularización de by-pass
femoropoplíteo izquierdo que
muestra permeabilidad de los
stents y sospecha de fractura
(flechas blancas) de los stents sin
otras imágenes asociadas. C y D:
Resonancia magnética del hue-
co poplíteo derecho donde se ob-
serva, en secuencia T1, sangre
fresca dentro y fuera del aneu-
risma así como perdida de defi-
nición de la pared vascular, que
sugiere rotura del aneurisma,
contenida por tejidos perivascu-
lares. E y F: Imágenes radioló-
gicas de la pieza extraída qui-
rúrgicamente donde se visuali-
zan múltiples fracturas. Los as-
teriscos señalan los puntos de
fractura en el sitio final de sola-
pamiento de los stents, localiza-
ción de los orificios en la tela se-
gún el análisis realizado por
W.L. Gore y Asociados. 
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(6). A los 5 años de seguimiento la permeabilidad del
injerto venoso es >90 % en pacientes asintomáticos y
>75 % en pacientes sintomáticos (5-7). La mortalidad
reportada en las series quirúrgicas es baja con una inci-
dencia entre 0 y 1 % en los pacientes asintomáticos y
2.1 % en pacientes con sintomatología aguda (8), no
obstante la morbilidad reportada es elevada, alcan-
zando cifras entre el 30-40 % (9-10). 
El tratamiento endovascular sin embargo, ofrece múl-
tiples ventajas. Por un lado, es mínimamente invasivo,
con lo cual la pérdida hemática es significativamente
menor, disminuyéndose el tiempo quirúrgico y la
estancia hospitalaria (12-14).
En el año 1994 Marin et al. (11) reportaron el primer
caso de tratamiento endovascular con stent cubierto en
un aneurisma poplíteo. También se ha descripto la uti-
lización del stent descubierto para el tratamiento de

esta patología por De Blas et al. (12). Desde entonces
y hasta la actualidad se han publicado múltiples repor-
tes de tratamiento endovascular con stent cubierto. Sin
embargo estos estudios carecían de seguimiento a largo
plazo. Actualmente, Mohan et al. publicaron un tra-
bajo con seguimiento a 3 años, reportando una per-
meabilidad primaria y secundaria de 74.5 y 83.2 %
respectivamente (16). Idelchik et al., reportaron una
permeabilidad primaria y secundaria de 84.8 y 96.8 %
en un seguimiento de 4.5 años. No reportando com-
plicaciones relacionadas a la intervención, como fugas,
roturas del aneurisma, tromboembolismo o amputa-
ción de las extremidades tratadas en el periodo de
seguimiento (17). En los últimos años el conocimiento
del comportamiento de los stents a este nivel y el des-
arrollo de nuevos dispositivos han permitido un gran
avance en el tratamiento percutáneo de esta patología.

Volumen 9.3M. Rabellino, G. González, E. Canales, et ál.

Figura 3. A y B: ASD (A) y sin
sustracción (B) de un miembro
inferior en un paciente de 30
años de edad sin lesiones arte-
riales, que muestra el compor-
tamiento de la arteria poplítea
cuando la extremidad es so-
metida máxima flexión, pu-
diéndose incluso visualizar una
acodadura que produce una
disminución del calibre arterial
(flechas blancas).

Figura 4. A: ASD de una extre-
midad inferior tratada con un
stent cubierto Hemobahn/Via-
bahn® por aneurisma poplíteo
vista de frente con la extremidad
en extensión. B: ASD del mismo
paciente con la extremidad en
flexión a 90 º donde podemos ver
no solo las acodaduras arteria-
les sino también el desplaza-
miento lateral de la arteria. C y
D: ASD (C) y sin sustraer (D) en
el mismo paciente con flexión
extrema de la extremidad don-
de apreciamos la oclusión arte-
rial con ausencia de flujo en la
arteria poplítea, secundario a co-
lapso del stent, como se puede
valorar en la imagen sin sustraer.
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La arteria poplítea por su localización anatómica, pre-
senta un gran dinamismo (Fig. 3). Por este motivo los
dispositivos deben ser capaces de alcanzar una ade-
cuada adaptación, flexibilidad y resistencia a la com-
presión (18). 
El Hemoban/Viabahn® es una alternativa útil en este
aspecto. Antonello et al., reportaron ausencia de defor-
midad estructural del stentgraft en los estudios radio-
lógicos con una flexión forzada de la rodilla a un
ángulo de 120º (19).
Sin embargo en nuestra experiencia la flexión mar-
cada y prolongada de la extremidad puede colapsar el
stent (Fig. 4) y producir una trombosis del mismo. Por
esta razón es necesario realizar el estudio dinámico de
la extremidad previo a finalizar la intervención, debién-
dole recomendarles a aquellos paciente en quienes se
producen estos hallazgos evitar este tipo de posturas y
sobre todo por periodos de tiempo prolongado. 
La localización anatómica y el dinamismo de la arte-
ria poplítea es un detalle importante a tener en cuenta
a la hora de seleccionar la estrategia terapéutica. Nues-
tros datos sugieren que es mejor la utilización de un
solo stent cubierto, con la finalidad de evitar compli-
caciones relacionadas a los movimientos de flexión y
rotación en el área de solapamiento entre los stents. En
caso de requerir más de un stent, es importante exten-
derse hacia la porción proximal de la arteria e intentar
el solapamiento a este nivel o incluso por encima del
canal de Hunter. Los pacientes de nuestra serie tratados
con un solo dispositivo o dos en los que se solaparon los
stents por encima del canal de Hunter, no tuvieron
fracturas de las prótesis.
La permeabilidad de los stents a pesar de presentar frac-
turas también ha sido descripta en pacientes con stent
cubiertos para excluir aneurismas en fistulas arterio-
venosas de hemodiálisis. En ellos, las reiteradas pun-
ciones del stent para las sesiones de hemodiálisis,
produjeron fracturas, que sin embargo, no alteraron la
permeabilidad ni produjeron complicaciones relacio-
nadas (21). 
Antonello et al. (19) realizaron un estudio aleatori-
zado y prospectivo comparando el tratamiento endo-
vascular frente a la cirugía abierta en el tratamiento
de los aneurismas poplíteos asintomáticos. En él

reportan una teórica ventaja del tratamiento endo-
vascular frente a la cirugía, pero las diferencias en
cuanto a la permeabilidad primaria y secundaria no
son estadísticamente significativas. A los 36 meses de
seguimiento la permeabilidad secundaria de la ciru-
gía fue del 90.9 % y del 100 % para el tratamiento
endovascular.
Consideran que los buenos resultados de los pacientes
tratados de forma endovascular podría estar en rela-
ción a una adecuada selección de pacientes, en fun-
ción de las características anatómicas del aneurisma
(diámetro del aneurisma, longitud, tortuosidad) y
vasos de salida distal. No obstante el estudio presenta
limitaciones por el escaso número de pacientes (15
por grupo), indicando el tratamiento endovascular
como de primera elección en pacientes de alto riesgo
quirúrgico.
Por último, es importante señalar que el tratamiento
con doble antiagregación (ácido acetil salicílico en
combinación con clopidrogel) o anticoagulación es un
factor importante para la permeabilidad de los stents,
por lo que no deben suspenderse (20). 
En nuestro reporte, la permeabilidad secundaria es
similar a la descrita por otros autores, alcanzando el
92 % a los 34 meses de seguimiento.
Una limitación de éste estudio es el reducido número
de pacientes. Sin embargo, en el seguimiento a largo
plazo evaluado, muestra buenos resultados, con alta
tasa de permeabilidad primaria y secundaria y bajo
número de eventos relacionados a la fractura de los
stents. 

Conclusión
La técnica endovascular para el tratamiento de los
aneurismas poplíteos ofrece tasas elevadas de éxito téc-
nico, permeabilidad a largo plazo y baja incidencia de
complicaciones. Constituye una alternativa de primera
elección en pacientes con elevado riesgo quirúrgico y
condiciones anatómicas favorables que no presenten
contraindicación para el tratamiento antiagregante o
anticoagulante, con la consideración técnica de evitar
solapar prótesis por debajo del canal de Hunter en caso
de requerir más de una, con la finalidad de evitar com-
plicaciones relacionadas a la fatiga del material.
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