Angiologia. 2010;62(5):169-175

ELSEVIER
DOYMA

Angiologia

www.elsevier.es/angiologia

ORIGINAL

Tratamiento quirdrgico del sindrome de atrapamiento
de arteria poplitea: nuestra experiencia”

B. Merino Diaz*, R. Salvador Calvo, A. Revilla Calavia,
L. Carpintero Mediavilla, J.A. Gonzalez Fajardo y C. Vaquero Puerta

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia

Recibido el 7 de julio de 2010; aceptado el 10 de noviembre de 2010

PALABRAS CLAVE
Arteria poplitea;
Sindrome de
atrapamiento;
Diagnostico;
Cirugia;
Tratamiento

Resumen

Introduccién: El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea (SAAP) es una entidad poco
frecuente cuya incidencia varia del 0,17 al 3,5%.

Objetivo: Revisamos a los pacientes tratados quirlrgicamente en nuestro servicio durante los
ultimos 15 afios.

Material y métodos: Estudio retrospectivo entre 1995 y 2009, en que se registraron variables
demograficas, comorbilidad, clinica, exploracion fisica, pruebas complementarias, tratamiento
quirdrgico realizado, asi como evolucion a los 15 afios.

Resultados: Se intervino quirirgicamente a 8 pacientes (el 50%, varones) por SAAP con una me-
diana de edad de 41,5 (intervalo, 16-62) afios; 2 pacientes (25%) presentaron claudicacion inva-
lidante, 5 (62,5%), dolor de reposo y en 1 caso (12,5%), lesiones tréficas. La prueba de eleccion
en todos ellos fue la arteriografia, aunque también en 2 casos se realiz6 TC y en 3, angio-RM. El
tratamiento quirdrgico fue miotomia con liberacién de la arteria poplitea en 3 pacientes (37,5%)
(en uno de ellos se asoci6 injerto venoso), miotomia junto a trombectomia poplitea en 2 pacien-
tes (25%), bypass popliteo-popliteo con vena en otros 2 (25%) y un caso de simpatectomia lum-
bar (12,5%). La arteriografia intraoperatoria fue normal. Durante el seguimiento a 15 afios (me-
diana de seguimiento 7,5 + 3,98 afios) el 50% de los pacientes estaba asintomatico, el 25%
presentaba claudicacién no invalidante y otro 25% fallecié como consecuencia de su afeccién
concomitante.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la liberacién de la arteria poplitea mediante miotomia
del tenddn de insercién anémalo, asociada o no a la realizacion de un bypass popliteo-popliteo,
es el tratamiento quirdrgico de eleccion.
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Surgical treatment of popliteal artery entrapment syndrome: our experience

Abstract

Introduction: Popliteal artery entrapment syndrome (PAES) is a rare condition with an incidence
that varies from 0.17-3.5%.

Aim: We reviewed patients treated with surgery in our department over the past 15 years.
Material and methods: A retrospective study between 1995-2009 recorded demographic
variables, comorbidity, physical examination, diagnostic tests, surgical treatment and outcome
at 15 years.

Results: Eight patients (50% male) were treated with surgery for PAES, with a mean age
41.5 years (range, 16-62). Two patients (25%) had disabling claudication, 5 (62.5%) pain at rest,
and in one case (12,5%) trophic lesions. The test of choice in all of them was arteriography,
although two patients also had a CT and three an angio-MR. Surgery was myotomy with release
of the popliteal artery in three patients (37.5%) (one of them involving vein graft), myotomy
with popliteal thrombectomy in two patients (25%), popliteal-popliteal bypass with vein in
another 2 (25%), and one case of lumbar sympathectomy (12.5%). Intraoperative arteriography
was normal in all cases. During follow-up to 15 years (mean 7.5 + 3.98 years), 50% of patients
were asymptomatic, 25% had no disabling claudication, and another 25% died as a result of
disease.

Conclusions: In our experience, the release of the popliteal artery by myotomy abnormal tendon
insertion, with or without conducting a popliteal-popliteal bypass, is the surgical treatment of
choice.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién y objetivos

El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea (SAAP)
es una entidad clinica poco frecuente debido a una relacion
anomala entre esta arteria y las estructuras musculoten-
dinosas circundantes, y constituye una importante causa de
arteriopatia periférica no arteriosclergtica en pacientes
jovenes.

Fue Stuart quien, por primera vez, en 1879 describi6 la
anomalia anatémica de la arteria poplitea en relacion con el
musculo gemelo interno al disecar la extremidad inferior
amputada a un paciente de 64 afios. Casi un siglo después,
en 1965, Love y Whelan*? acufiaron el término de SAAP al
describir la compresién que la insercion del tendén del ge-
melo interno o algun fasciculo accesorio de este pueden
producir sobre dicha arteria; de este modo se produce un
cuadro clinico que conforma el citado sindrome.

La compresion cronica de la arteria poplitea genera lesién
de la pared vascular y puede producir engrosamiento de la
capa media, lesion intimal, trombosis y formacién de aneu-
rismas, lo que puede llevar a la amputacion de la extremi-
dad por gangrena. Por todo ello, el diagndstico y
tratamiento oportunos son de gran importancia para el pa-
ciente®.

El SAAP presenta cinco variedades anatémicas principa-
les, tal y como establece la clasificacion de Insua-Rich*®

(fig. 1):

1. El tipo | corresponde al desplazamiento medial de la ar-
teria, producido por la insercion del gemelo interno.

2. El tipo Il es similar al anterior, pero con un menor des-
plazamiento de la arteria, ya que en este caso la inser-
cién del gemelo interno es andmala y se produce mas
externamente.

3. Enel tipo lll la arteria se comprime por una banda muscu-
lar accesoria del musculo gemelo interno.

4. En el tipo IV es el musculo popliteo profundo o una ban-
da fibrosa que sigue a dicho musculo, la que atrapa a la
arteria.

5. El tipo V incluye cualquiera de las anteriores y acompafia
el atrapamiento de la vena poplitea.

En las altimas revisiones de la clasificacion del SAAP se
describe un sexto tipo que es el sindrome de atrapamiento
de la arteria poplitea funcional®®, consistente en la compre-
sién extrinseca de la arteria poplitea sin que se identifiquen
alteraciones anatomicas, ocasionada por hipertrofia muscu-
lar, que es de tipo funcional.

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra experiencia
en el manejo diagnéstico y el tratamiento quirdrgico de este
sindrome durante los dltimos 15 afios en nuestro servicio.

Pacientes y metodologia

Se disefié un estudio descriptivo-retrospectivo con el fin de
revisar a los pacientes tratados quirdrgicamente de SAAP en
nuestro servicio desde 1995 hasta 2009. Se registraron las
siguientes variables demogréficas y clinicas: datos de filia-
cion, edad, sexo, comorbilidad, forma de presentacion
(aguda o cronica), asi como clinica al diagndstico.
Asimismo, registramos datos referentes a la exploracion
fisica vascular (presencia de pulsos e indice tobillo-brazo en
extremidades inferiores), pruebas complementarias diagnés-
ticas realizadas (arteriografia, tomografia computarizada
[TC] o resonancia magnética [RM]), necesidad o no de trata-
miento médico inicial antes de la cirugia y procedimiento
quirdrgico empleado con el resultado inmediato obtenido.
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Tipo |

Arteria poplitea

Cabeza medial del
misculo gastrocnemio

Arteria poplitea

Banda accesoria del
musculo gastrocnemio

Cabeza medial del
masculo gastrocnemio

Tipo Il

Arteria poplitea

Arteria poplitea

Vena poplitea

Vena poplitea

Arteria poplitea comprimida

Muasculo popliteo

Figura 1l Tipos de atrapamiento popliteo (clasificacion de Insua-Rich).

Ademads, se recogieron datos del seguimiento realizado
desde su intervencion quirargica hasta el momento actual a
los pacientes tratados, tales como anamnesis y valoracion
clinica con determinacion de pulsos e indice tobillo-brazo en
extremidades inferiores, asi como realizacién de eco-doppler
para valorar la permeabilidad poplitea y/o de los bypass rea-
lizados. Se considero “momento actual” a la situacién clinica
y exploracion fisica vascular que presentaron los pacientes
en la ultima revision realizada en marzo de 2010.

Resultados

Durante el periodo 1995-2009, se trat6 quirargicamente en
nuestro servicio a 3.419 pacientes por arteriopatia periféri-
ca. De todos ellos, se intervino quirdrgicamente por SAAP a
8 pacientes (el 50%, varones), con una mediana de edad de
41,5 (intervalo, 16-62) afios; 4 pacientes (50%) eran fuma-
dores, y 2 de ellos tenian antecedentes de insuficiencia car-
diaca y dislipemia (25%). El resto (50%) no presento
antecedentes médicos ni habitos tdxicos de interés.

En cuanto a la forma de instauracién de los sintomas,
6 casos (75%) se iniciaron de forma aguda, mientras que en
un 25% los pacientes referian clinica de larga evolucién. En
la tabla 1 figuran las principales variables y resultados reco-
gidos para cada paciente.

La clinica que presentaron al diagnostico fue la siguiente:
2 pacientes (25%) presentaron claudicacidn invalidante; 5
(62,5%), dolor de reposo, y en 1 caso (12,5%), lesiones tro-
ficas y dolor de reposo asociado. En cuanto a la exploracion
fisica, podemos decir que el pulso popliteo y los distales
estaban abolidos en la extremidad afecta en todos los casos
(en dos pacientes, tales pulsos estaban ausentes con la
flexion de la rodilla y la dorsoflexion y flexidn plantar). La

prueba de eleccion en todos ellos fue la arteriografia, aun-
que en 2 casos se realiz6 ademas angio-TC y en 3, angio-RM
(fig. 2), en relacién con el avance en los ultimos afios de las

Figura 2 Resonancia magnética que muestra atrapamiento
popliteo derecho.
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Tabla 1 Principales variables recogidas sobre cada uno de los pacientes

Paciente, Sexo Edad Presentacion Sintomas Pulsos, Pulsos, YAO, YAO, Angiografia
n° clinicos derecha izquierda derecho izquierdo

1 Mujer 42 Aguda Dolor de Distales Femoral 1 0,65, Desplazamiento
reposo (con flexion arteria poplitea
izquierdo flexion plantar izquierda

plantar)

2 Mujer 41 Aguda Dolor de Femoral Distales 0,72 1 Oclusién arteria
reposo poplitea derecha
derecho y recanalizacion

infragenicular

3 Mujer 16 Aguda Claudicacion Distales  Femoral 1 0,73 Oclusién arteria
invalidante poplitea izquierda
izquierda y recanalizacion

infragenicular

4 Varén 32 Cronica Dolor de Distales  Femoral 1 0,3 Trombosis de tercera
reposo porcién de poplitea
y lesiones con salida a tibial
tréficas anterior izquierda
izquierdas

5 Varén 51 Aguda Dolor de Femoral Distales 0,68, 1 Desplazamiento
reposo flexion arteria poplitea
derecho flexion plantar derecha

plantar)

6 Var6on 21 Cronica Claudicaciéon Femoral Distales 0,75 1 Trombosis de primera
invalidante porcién de poplitea
derecha que recanaliza a

tercera porcién con
salida a 3 troncos
distales

7 Varén 47 Aguda Dolor y Femoral Distales 0 1 Compresion de
frialdad segunda porcion
derecha poplitea

8 Mujer 62 Aguda Dolor y Distales  Femoral 1 0 Trombosis poplitea
frialdad izquierda por
izquierda compresion de

técnicas de imagen. En 3 casos (37,5%) el SAAP era un tipo IlI
de la clasificacion de Insua-Rich, tipo Il en otros 3 casos
(37,5%), tipo | en 1 caso (12,5%) y tipo IV en otro caso
(12,5%). Ningun paciente present6 afectacion bilateral. Asi-
mismo, no se registré ningun caso de aneurisma popliteo.
Solo 2 pacientes (25%) recibieron tratamiento médico ini-
cial con pentoxifilina como opcion terapéutica previa a la ci-
rugia debido a la ausencia de dolor de reposo en el momento
diagnéstico (presentaban claudicacion invalidante) y porque

bandas fibrosas
musculares

inicialmente habian rechazado la intervencién quirargica. Se
realizaron 5 abordajes anatomicos (62,5%) y 2 extraanatomi-
cos (25%). Asi, el tratamiento quirdrgico consistié en mioto-
mia con liberacion de la arteria poplitea en 3 pacientes
(37,5%) (en uno de ellos se asocio injerto venoso) (fig. 3),
miotomia junto a trombectomia poplitea en 2 pacientes
(25%), bypass popliteo-popliteo con vena en otros 2 (25%) y
un caso de simpatectomia lumbar (12,5%) de hacia 15 afios
que presentaba arteriopatia distal asociada al SAAP.
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TC RM Tipo Tratamiento Resultado Seguimiento Estado actual
quirdrgico al alta

No No | Miotomia de tenddn Satisfactoria. 5 afios Asintoméatico. Pulsos
de insercion anémalo Pulsos distales distales YAO
con liberacién de YAO izquierdo, izquierdo, 1.
arteria poplitea 1 Permeabilidad

poplitea

No Atrapamiento de Il Bypass popliteo-popliteo Satisfactoria. 10 afios Asintomético.

arteria poplitea con vena safena YAO derecho, YAO derecho, 0,9.
derecha por interna 0,88 Bypass permeable
insercion del
tenddn del gemelo
interno
Inclusion de No Il Miotomia de tend6n Satisfactoria. 10 afios Asintomatico.
arteria de insercion Pulsos distales Pulsos distales
poplitea anémalo con liberacion  YAO izquierdo, YAO izquierdo, 1.
izquierda en de arteria 1 Injerto venoso
gemelo poplitea + injerto permeable
venoso término-
terminal de vena
safena interna
Haz aberrante No Il Simpatectomia lumbar  Desaparece dolor 5 afios Fallecimiento
muscular izquierda de reposo (5 afios)
compatible extraperitoneal y secan
con lesiones. YAO
atrapamiento izquierdo, 0,45
popliteo
izquierdo

No No Il Miotomia de tendén de  Satisfactoria. 5 afios Asintomatico.
insercién anémalo con Pulsos distales YAO derecho, 0,6.
liberacion de arteria YAO derecho, 1 Permeabilidad
poplitea poplitea

No Atrapamiento de Il Bypass popliteo-popliteo Satisfactorio 4 afios Trombosis bypass

arteria poplitea con vena safena YAO derecho, popliteo-popliteo.
derecha por interna invertida 0,93 Compensado
insercion del clinicamente
tenddn del gemelo (YAO derecho,
interno 0,68)

No No IV Trombectomia y seccién Satisfactoria. 15 afios Claudicacion a 200 m
de fibras musculares YAO derecho, (YAO derecho,
con liberacién de 0,78 0,43). Oclusion
arteria poplitea poplitea

No Haz aberrante Il Trombectomiay seccion Satisfactoria. 10 afios Fallecimiento

muscular de fibras musculares Pulsos distales, (10 afios)

compatible con
atrapamiento
popliteo izquierdo

con liberacién de
arteria poplitea

La arteriografia intraoperatoria fue normal en todos los

casos en que se realizé abordaje anatomico o extraanatomi-
co, con resultado posquirdrgico inmediato satisfactorio. En
el caso de la simpatectomia lumbar, el éxito técnico fue
comprobado mediante el incremento de la temperatura en
la extremidad inferior intervenida. Todo ello se traduce
en una tasa de permeabilidad primaria del 100% de los pa-
cientes sometidos a cirugia de revascularizacién. Asimismo,
no se registré6 mortalidad intraoperatoria ni perioperatoria.

YAO izquierdo,
1

Al alta, los pacientes recibieron tratamiento con acido ace-
tilsalicilico 100 mg/dia.

Durante su evolucién (mediana de seguimiento 7,5 *
3,98 afios), 4 pacientes (50 %) estaban asintomaticos,
2 (25%) fallecieron como consecuencia de su enfermedad
concomitante, 1 paciente (12,5%) presentaba claudicacion
intermitente a 200 m, con indice tobillo-brazo de 0,43, y
otro paciente (12,5%) present6 trombosis del bypass popli-
teo-popliteo con permeabilidad de ramas geniculares, com-
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Figura3 Miotomia de tend6n aberrante.

pensado clinicamente, y con indice tobillo-brazo de 0,68.
Ello se traduce en una tasa de reoclusiones del 25%. Por lo
demas, no fue necesaria la reintervencién quirlrgica por
complicaciones postoperatorias en ninguno de los pacientes
durante los 15 afios de seguimiento.

Discusion

El SAAP es una entidad poco frecuente cuya incidencia varia
entre un 0,17 y un 3,5% segun las series publicadas®. Asi,
Gibson® llega a estas cifras tras un estudio en cadaveres de
20.000 soldados griegos asintomaticos; ademas, concluye
que solo una pequefia proporcion de casos da lugar a sinto-
mas. Por otro lado, el atrapamiento concomitante de la
vena poplitea con la arteria se ha publicado en solo el 7,6%
de los casos®!°. En nuestra serie, la incidencia del SAAP
tratado quirtrgicamente se sitda en torno al 0,23% de los
pacientes tratados quirargicamente por arteriopatia peri-
férica.

Esta producido por una anomalia congénita del masculo o
del tendon de insercidn en relacién con la arteria poplitea
que causa su oclusién y trombosis; aunque cada vez se han
descrito mas casos de una forma de atrapamiento popliteo
de tipo funcional (oclusion temporal y postural de la arte-
ria) debido a la compresién extrinseca de la arteria poplitea
producida por la hipertrofia muscular sin evidenciarse alte-
raciones anatémicas®t.

Es frecuente su aparicion en gente joven y debe tenerse
en cuenta su diagndstico cuando se trate de un paciente
joven con claudicacion intermitente de etiologia no arte-
riosclerédtica. Esta anomalia afecta generalmente a varones
Jovenes de 20 a 40 afios; es la afeccion més frecuente entre
las entidades clinicas que causan claudicacion intermitente
en pacientes jovenes'?. En nuestra serie, no hubo diferen-
cias entre sexos, pero la media de edad se situd en los inter-
valos publicados en la literatura.

La forma clinica de presentacion del SAAP es de claudica-
cion intermitente en el 69% de los casos, y constituye la
manifestacion de isquemia aguda en el 26 %; esta Gltima for-
ma de presentacion se acompafia de un alto porcentaje de
complicaciones (sindrome compartimental, fundamental-

mente) y amputaciones®. Sin embargo, en nuestra experien-
cia, predoming la forma de instauracion clinica aguda con
dolor, palidez y frialdad de la extremidad afecta en un
62,5% de los casos, quiza por un fallo en el diagnéstico en
estadios més precoces.

El diagnostico debe basarse en una correcta anamnesis,
exploracion fisica vascular con determinacion de pulsos e
indice tobillo-brazo en extremidades inferiores, asi como
pruebas complementarias. Los pulsos deben explorarse con
la articulacion del pie y la rodilla en flexion y en extensién,
con el fin de resaltar la compresién arterial del gemelo. Asi,
ante la dorsoflexion pasiva del pie, el flujo arterial disminui-
rd y con él la amplitud de pulso tibial posterior y pedio. Por
otra parte, en la extension forzada de la rodilla el pulso
tiende a desaparecer. Sin embargo, estas maniobras no son
especificas y se ha observado que en personas normales es-
tas pruebas también pueden ser positivas®.

En cuanto a las pruebas de imagen, se ha experimentado
una notable evolucién en los Gltimos 15 afios en cuanto a
sus indicaciones desde el eco-Doppler, la angiografia, la TC
y la RM. En efecto, las imagenes de RM son cada vez mas
reconocidas como las que mejor prueban la relacién anor-
mal entre la arteria popliteay las estructuras musculotendi-
nosas circundantes#®, Esta técnica ha demostrado ser
superior al eco-doppler y la TC, ya que obtiene resultados
similares a los de la arteriografia con sustraccion digital
para definir la alteracion en el SAAP. Ademas, las imagenes
de RM son utiles cuando la arteria poplitea esta ocluida,
situacion en la que el eco-Doppler y la angiografia tienen
un valor limitado®>-%. Por todo ello, la RM es la técnica
diagnostica de imagen ideal como método de cribado en el
SAAP16-18,

El tratamiento quirdrgico podra ser anatomico o extra-
anatémico. Cuando la revascularizacion es anatémica (pa-
ciente en decubito prono con abordaje popliteo posterior
mediante incision en forma de S), no s6lo sera necesaria la
reparacion vascular mediante injerto o plastia venosa, sino
gue también es obligada la seccion de la estructura muscu-
lotendinosa que causa la compresién arterial. En casos en
que se opte por un abordaje extraanatomico mediante un
bypass con vena tunelizado por la cara interna de la pierna,
no sera necesaria la correccién quirdrgica muscular®*20_ La
opcién de un abordaje u otro dependera de la integridad y
permeabilidad de la arteria poplitea en el momento del
diagnéstico.

Asi, cuando este se haya realizado precozmente y la arte-
ria poplitea no esté afectada, el tratamiento de eleccion
sera la liberacion de la arteria poplitea con la seccion de las
estructuras musculotendinosas aberrantes'?2t. Si el diagnés-
tico se realiza en una fase mas tardia, en la que la arteria
poplitea se halla ocluida o estenosada, el tratamiento de
eleccidn consistira en la reparacion vascular, ademas de la
seccién de la estructura musculotendinosa causante de
la compresion arterial. En los casos en que la permeabilidad
de la arteria poplitea no pueda ser garantizada mediante la
seccion del tendén aberrante, la revascularizacion median-
te injerto venoso sera la técnica de eleccién, mediante la
realizacion de un bypass popliteo-popliteo (como sucedi6 en
2 de nuestros casos) tan corto como sea posible; el material
de eleccion es la vena safena interna; también se puede
emplear la vena safena externa, si es de buena calidad, que
es muy accesible en un abordaje posterior??.
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En el SAAP, el tratamiento endovascular no ha demostrado
eficacia. Por ello, esta contraindicada la recanalizacion me-
diante angioplastia y stent, por la compresion extrinseca, la
movilizacién en la interlinea articular y los malos resultados
en este sector?2s,

En conclusién, podemos decir que el SAAP es una causa
infrecuente pero importante de isquemia arterial en pacien-
tes jovenes, que debe incluirse en el diagnoéstico diferencial
ante la oclusion aguda de la arteria poplitea, claudicacion o
dolores atipicos en pacientes jovenes, especialmente varo-
nes. El diagnéstico precoz y minucioso, asi como un adecua-
do tratamiento, influye en la recuperacion ad integrum del
paciente. La reseccion del tenddn aberrante, de forma ais-
lada o asociando injerto venoso, para reestablecer la nor-
malidad anatémica de la fosa poplitea, es el tratamiento
quirudrgico de eleccion.
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