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RESUMEN



Introduccion y objetivo: |la trombosis de las ramas iliacas en el
tratamiento endovascular de aneurismas aortoiliacos (EVAR) tiene una
incidencia entre el 6-7 %, que conlleva, en estos casos, una elevada tasa
de reintervencién. El diametro de la bifurcaciéon adrtica se ha estudiado
como factor de riesgo. Analizamos su relacion con la permeabilidad de
las ramas iliacas.

Material y métodos: estudio retrospectivo y unicéntrico en pacientes
tratados con EVAR bifurcado (2011-2020). Analizamos variables
demograficas, anatémicas, quirdrgicas y resultados clinicos. Bifurcacién
adrtica estrecha (BAE) se definio como didmetro < 20 mm y bifurcacién
adrtica regular (BAR) =20 mm. Variables principal: permeabilidad
primaria de las ramas iliacas. Variables secundarias: estenosis
intraoperatoria que precisa de procedimientos adyuvantes (angioplastia
transluminal percutdnea o stent) y supervivencia libre de reintervencién
asociada al dispositivo.

Resultados: se incluyé a 205 pacientes (410 ramas iliacas); 47
pacientes presentaron BAE (18,1 = 1,24 mm), con 94 ramas a estudio
(23 %) y 158 BAR que aportaron 316 ramas al estudio (77 %). Durante el
seguimiento (media de 40,5 meses) presentaron trombosis el 1,6 % de
las ramas en BAR y el 0 % en BAE (p = 0,593). En el grupo BAE se hall6
estenosis intraoperatoria que precisdé procedimientos adyuvantes en el
3,2 % de las ramas del grupo a estudio y 1,3 % del grupo control
(p=0,2). La supervivencia libre de reintervencién a 1 mes, 1, 5y 10
afnos fue del 98,1 %, 92,9 %, 83,4 % y 79,1 % en BAR y 100 %, 100 %,
94,7 % vy 94,7 % en BAE, respectivamente (p = 0,013).

Conclusiones: el uso del EVAR parece ser seguro y efectivo en el
tratamiento de pacientes con BAE con los dispositivos actuales, que
mantienen una permeabilidad adecuada de las ramas iliacas, sin
precisar de un mayor nUmero de procedimientos intraoperatorios

adicionales ni conllevar un aumento en la tasa de reintervencion.
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ABSTRACT

Introduction and objective: iliac limb thrombosis in endovascular
aorto-iliac aneurysm repair (EVAR) has an incidence of 6-7 %, leading in
these cases to a high reintervention rate. Aortic bifurcation diameter has
been studied as a risk factor. The aim of this study was to analyze the
influence of aortic bifurcation anatomy in aorto-iliac aneurysm treated
with EVAR.

Methods: single-center retrospective study in patient treated with
bifurcated EVAR (2011-2020). We analyzed demographic, anatomical,
surgical and clinical variables. Narrow aortic bifurcation (NAB) was
defined as a diameter < 20 mm and regular aortic bifurcation (RAB)
= 20 mm. Primary outcome: iliac limb primary patency during follow-up.
Secondary outcomes: EVAR limb stenosis or kinking which required
further intraoperative treatment (percutaneous transluminal angioplasty
(PTA) and/or stent) and freedom from device-related reintervention.
Results: 205 patients (410 iliac limbs) were included; 47 patients with
NAB (18.1 + 1.24 mm) and 94 iliac limbs (23 %) and 158 RAB with 316
iliac limbs (77 %) were included. During follow-up (mean follow-up of
40.5 months) occlusion rate was 1.6 % in RAB and 0% in NAB
(p=0.593). NAB group showed a 3.2 % rate of limb stenosis which
required further intraoperative treatment and 1.3 % rate in control group
(p = 0.2). Freedom from device-related reintervention at 1 month, 1, 5
and 10 years were 98.1 %, 92.9 %, 83.4 % y 79.1 % in RAB and 100 %,
100 %, 94.7 % y 94.7 % in NAB, respectively (p = 0.013).

Conclusions: EVAR seems to be feasible, safe and effective in narrow
aortic bifurcations with current devices, achieving high patency rates,

without requiring additional intraoperative measures.
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occlusion.

INTRODUCCION

La reparacidon endovascular de aneurismas de aorta abdominal (EVAR)
se asocia con menor morbilidad y mortalidad perioperatoria a corto
plazo respecto a la cirugia abierta (1,2). Conlleva una reduccion
significativa del tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria, pérdida
sanguinea y la necesidad de transfusion (3), beneficios que recaen en su
naturaleza minimamente invasiva. Sin embargo, en el seguimiento a
medio y largo plazo, los beneficios en términos de mortalidad global y
relacionada con el aneurisma se pierden (3,4), siendo Ilas
reintervenciones en EVAR mayores que en cirugia abierta (1).

La tercera complicacién mas frecuente de la EVAR es la trombosis de las
ramas iliacas, con una incidencia de entre 6 %-7 % (5,6), que aumenta
la tasa de reintervencién, riesgo de infecciébn y de pérdida de la
extremidad (7-9).

El diametro y tortuosidad de las arterias iliacas y una bifurcacién adrtica
estrecha (BAE) y/o calcificada se han relacionado con esta complicacion
(10,11). Sin embargo, son pocos los estudios que han comparado los
resultados entre BAE vy bifurcacién adrtica regular (BAR) (12-16),
obteniendo permeabilidades iliacas > 90 % a costa de aumentar los
procedimientos intraoperatorios adyuvantes (12,13).

Nuestro objetivo fue analizar la influencia del diametro de la bifurcacion
aodrtica (DBA) en la EVAR. Valorando el riesgo de estenosis
intraoperatoria, necesidad de procedimientos intraoperatorios

complementarios y trombosis posoperatoria en pacientes con BAE.

MATERIAL Y METODOS



Se disefd un estudio observacional y retrospectivo, y se obtuvieron los
pacientes en nuestro centro de alto volumen en Espafa. Se
seleccionaron de forma consecutiva los pacientes intervenidos de
aneurismas aortoiliacos mediante EVAR bifurcado primario, tanto de
manera electiva como urgente, entre enero de 2011 y diciembre de
2020.

Se excluyeron aneurismas anastomoéticos, infecciosos, EVAR no estandar
(endoprotesis fenestradas, ramificadas o branch iliacos), dispositivos
descatalogados y pacientes con fallo multiorganico perioperatorio. Los
pacientes sin tomografia computarizada (TC) preoperatoria o
posoperatoria disponible fueron excluidos.

Los datos demograficos, de comorbilidad y operatorios, fueron recogidos
del historial médico fisico o electrénico de los pacientes.

La toma de las medidas anatémicas se llevd a cabo por dos cirujanas
vasculares de manera independiente, utilizando el programa Endosize
(Therenva, Rennes, Francia). Se analizaron las TC preoperatorias y de
seguimiento mediante reconstrucciones de imagen con center-line. Los
diametros se tomaron de adventicia a adventicia. Las medidas
incluyeron el diametro y longitud del cuello proximal y el diametro
maximo del aneurisma. En relacion con la bifurcacién, se registré el
DBA, didmetro medio de las arterias iliacas comunes y externas y
caracteristicas de los componentes iliacos, incluyendo la suma de los
diametros de las ramas iliacas (DRI) y la ratio entre este sumatorio y el
DBA (DRI/DBA). Se consideré significativa la presencia de trombo en la
bifurcacion y/o calcificacion que afectara a > 50 % de su circunferencia.
Las caracteristicas de las endoproétesis y los detalles quirdrgicos se
recogieron de la planificacion preoperatoria y protocolos quirdrgicos. La
eleccién del dispositivo se basé en la preferencia del cirujano principal
basandose en criterios anatdmicos y en su experiencia personal.

Tras el despliegue de la endoprétesis, se baloned a nivel del cuello

proximal, zonas de solapamiento y en las ramas iliacas en todos los



casos, mediante un catéter-balon Reliant® (Medtronic Cardiovascular)
para obtener un sellado adecuado de la pared arterial.

Durante el periodo de estudio, el protocolo de seguimiento tras la
implantacion de una endoproétesis incluia TC a los 30 dias, sexto mes y al
ano, con controles anuales posteriormente. Sin embargo, en pacientes
seleccionados con bajo riesgo de complicaciones o con funcién renal
deteriorada, la TC se sustituyd por un ultrasonido Doppler-color o por
una TC sin contraste. En caso de detectar un resultado adverso, se
realizaba una TC para descartar la presencia de complicaciones.

Se documentaron aquellas estenosis intraoperatorias o kinking de las
ramas iliacas que precisaron de procedimientos adyuvantes durante la
implantacion de la endoprétesis (estenosis > 30 % observada en dos
proyecciones diferentes mediante arteriografia), registrando el tipo de
procedimiento realizado. Durante el seguimiento, la trombosis u oclusion
de las ramas iliacas fueron diagnosticadas por TC. El tiempo transcurrido
entre la intervencion y la trombosis fue calculado y también se registré

la forma de presentacién del evento y el tratamiento recibido.

Estratificacion por grupos
Los pacientes se estratifican en dos grupos basandose en el DBA. El
grupo a estudio incluyé pacientes con DBA < 20 mm (BAE). El grupo

control consistié en aquellos con DBA = 20 mm (BAR).

Objetivos

El objetivo primario fue la permeabilidad de las ramas iliacas durante el
seguimiento. Las variables secundarias a estudio incluyeron la estenosis
> 50 % o kinking de las ramas iliacas que precisaron de procedimientos
intraoperatorios adyuvantes (angioplastia transluminal percutdnea (ATP)
o stent) y supervivencia libre de reintervencion relacionada con el

dispositivo.



Analisis estadistico

Para la realizacién de este estudio, se utilizdé como herramienta
estadistica el programa Statistical Package for the Social Sciences 25.0
(IBM Corp, Armonk, NY). Primero se llevé a cabo un analisis descriptivo
de las variables cualitativas mediante ny porcentaje, y de las variables
cuantitativas mediante media y desviacion estandar. Dentro de la fase
analitica, se incluye un analisis bivariante mediante x? o test de Fisher
en variables cualitativas y mediante T de Student o U de Mann-Whitney
en variables cuantitativas en dependencia de las pruebas de normalidad
(comprobada mediante el test Kolmogorov-Smirnov). Posteriormente, y
dependiendo de los resultados obtenidos en el andlisis bivariante, se
llevd a cabo un andlisis multivariable mediante regresién lineal
(variables dependientes cuantitativas) y regresién logistica (variables
dependientes categéricas) en el que se incluyendo aquellas variables
gue en el andlisis univariante presentaron una p < 0,2. Se consideré
como nivel de significacién una p < 0,05. El método Kaplan-Meier con
log-rank test se utilizdé para evaluar las ratios de supervivencia libre de

eventos.

RESULTADOS

Entre 2011 y 2020, se realizaron 321 EVAR bifurcadas en nuestro centro.
Se excluyeron 2 aneurismas anastométicos, 5 infecciosos y 75 EVAR no
estandar, 9 pacientes con dispositivos descatalogados, 9 con fallo
multiorganico perioperatorio y 16 sin TC preoperatoria o posoperatoria.
Un total de 205 pacientes cumplieron los criterios de inclusidn,
contribuyendo con 410 ramas iliacas a este estudio. Cuarenta y siete
pacientes (23 %) pertenecian al grupo a estudio y 158 pacientes (77 %)
al grupo control. La tabla | analiza los datos demograficos y de
comorbilidad de nuestra serie. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en ninguno de los factores a

estudio.



Los detalles especificos de la anatomia adrtica se documentan en la
tabla Il. Como era de esperar, el grupo de BAE mostraba un menor DBA,
18,1 +1,25mm vs. 28,3 +6,35 (p<0,001). Asi también, la BAE
mostraba una mayor calcificacion > 50 % a nivel de la bifurcacién
(38,3% wvs. 10,8%; p<0,001). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el diametro del cuello proximal,
diametro adrtico maximo o presencia de trombo en la bifurcacién. Las
arterias iliacas primitivas y externas eran significativamente menores en
el grupo de BAE.

Las caracteristicas de las endoprétesis se muestran en la tabla Ill. Se
encontraron diferencias en el tipo de dispositivo utilizado (p = 0,033),
asi como en el DRI (p < 0,001) y en la ratio DRI/DBA (p < 0,001).

Al analizar las endoprétesis de manera individual, el DBA era de
26,8 = 7mm en Endurant®, 23,8 6,1 mm en Excluder® vy
24,3 £ 6 mm en Ovation® (p = 0,03) y respecto a la ratio DRI/DBA,
obtuvimos las cifras de 1,26 = 0,32 en Endurant®, 1,2 = 0,27 en
Excluder® y 1,36 = 0,5 en Ovation® (p = 0,348).

Los objetivos primario y secundario se analizan en la tabla IV. Con un
seguimiento medio de 40,5 meses (0,5-124 meses), se analizé la
permeabilidad iliaca en 420 ramas (94 BAE y 316 BAR), con un
porcentaje de trombosis del 0 % en BAE y 1,6 % en BAR (p = 0,593). Un
paciente presentd claudicacidn glutea a largas distancias por oclusién de
la rama iliaca izquierda y fue tratado de manera conservadora. Los otros
4 pacientes presentaron clinica de isquemia aguda, a 3 se les practicé
un bypass femoro-femoral y al cuarto un bypass axilo-femoral. La
mediana de tiempo de aparicién de la trombosis fue de 16 dias (4 dias-
76 meses). Atendiendo a cada una de las endoproétesis, la supervivencia
libre de trombosis de ramas iliacas fue del 100 % durante el seguimiento
tanto en Excluder® como en Ovation®, para ambos grupos. En el caso

de Endurant®, se observd una supervivencia libre de trombosis a 1, 3y



5 anos del 100 %, 100 % y 100 %, respetivamente, en BAE, y del
98,8 %, 98,1 % y 98,11 %, respetivamente, para BAE (/og rank = 0,33),
se muestran las gréficas en la figura 1.

No se encontraron diferencias entre grupos respecto a estenosis o
kinking intraoperatorios que precisaron procedimientos adyuvantes (3,2
vs. 1,3 % en BAE y BAR, respectivamente; p = 0,200). En el grupo de
BAE se observd una estenosis de rama aislada (DBA 14,6 mm) y una
estenosis de ramas bilateral (DBA 18,4 mm), ambos tratados con un
kissing-balloon.

En el grupo de BAR, se observaron 4 estenosis unilaterales, tratadas
todas ellas mediante ATP (DBA: 21,1 mm, 23 mm, 29,8 mm y 38,3 mm).

La supervivencia libre de reintervencidn asociada al dispositivo (Fig. 2) a
1 mes, 1, 5y 10 anos fue 98,1 %, 92,9 %, 83,4 % y 79,1 % en BAR, y
100 %, 100 %, 94,7 % y 94,7 % en BAE, respectivamente (/og rank
p = 0,013).

En el estudio univariante se aprecié un OR 1,07 (IC 95 %, 1,02-1,13,
p = 0,004) para el diametro de la arteria iliaca primitiva. Tras realizar el
analisis multivariable, esta variable perdid la significacidn estadistica, sin

encontrar factores de riesgo para trombosis de las ramas.

DISCUSION

Nuestra serie, que incluye 410 ramas iliacas con un seguimiento medio
de 40,5 meses, ha evidenciado un 0 % de trombosis iliacas durante el
seguimiento en pacientes con BAE, sin apreciarse la necesidad de
aumentar el nimero de procedimientos adyuvantes intraoperatorios
para facilitar su permeabilidad.

En la literatura, pocos estudios han realizado una comparativa similar;
en diversos casos se aprecia la necesidad de un mayor nimero de
procedimientos intraoperatorios en pacientes con BAE, realizando ATP o

incluso la colocacién de stents de manera profilactica.



Troisi y cols. (13) analizaron 87 pacientes tratados con Endurant®
(Medtronic, Santa Rosa, California), comparando BAE (DBA < 20 mm)
con BAR. Si bien no encuentran diferencias entre grupos en
permeabilidad primaria y supervivencia libre de reintervencién a corto y
medio plazo, en este estudio utilizaron stenting primario profilactico si se
apreciaba una estenosis residual mayor al 50 %, colocdndose casi en el
50 % de los pacientes con BAE y casi en el 25 % de BAR. Veraldi y cols.
(12) obtuvieron resultados similares. En este caso analizan Ila
endoprotesis Gore Excluder/C3®, con una supervivencia libre de
reintervencién y trombosis iliacas similares entre grupos, pero con muy
elevadas tasas de estenosis intraoperatorias que precisaron de
procedimientos adyuvantes, hasta el 40 % en BAE y el 12 % en BAR.
Estas dos series ofrecen un porcentaje muy elevado de procedimientos
adyuvantes si se comparan con otras series (14,15).

Orrico y cols. (14) no mostraron diferencias estadisticamente
significativas en el nUmero de estenosis intraoperatorias (2,1 % en BAR
y 3,2 % en BAR), lo que concuerda con nuestros resultados, a pesar de
poner un punto de corte para la BAE mucho menor (16 mm). Tampoco
documentan diferencias en la oclusién de las ramas iliacas (3,2 % BAE
vs. 2 % BAR).

Estos resultados, junto a los nuestros, apoyan el estudio publicado por
Marqués de Marino y cols. (15). Reportaron sus 10 afios de experiencia
con la endoprétesis Gore excluder/C3® en pacientes con DBA < 20 mm.
Solo el 6 % de las BAE requirieron una ATP intraoperatoria por estenosis
> 50 %. En el caso de BAR fue un 1 %, sin apreciarse diferencias
estadisticas entre los grupos ni trombosis durante el seguimiento.
También Briggs y cols. (16) estudiaron la permeabilidad de las ramas
illacas con este mismo dispositivo; es el Unico articulo que no
documenta las estenosis intraoperatorias. No muestra diferencias a
un afo en cuanto a supervivencia libre de reintervencion y oclusién de

las ramas.



Finalmente, en 2021, Galanakis y cols. (17) publicaron un metaanalisis
gue incluia estos estudios, y concluyen que la BAE se asocia a un
incremento del riesgo de estenosis intraoperatoria o kinking durante la
EVAR, que requiere un mayor nimero de procedimientos adyuvantes en
comparacidon con la BAR. Sin embargo, no parecia influenciar en la
oclusién de ramas o la reintervencion durante el seguimiento.

Se considera importante el tratamiento de la estenosis intraoperatoria,
ya que se ha documentado como un factor prondstico para la trombosis
de las ramas durante el seguimiento (18). Por ello, se ha investigado la
importancia del rol de la posdilatacién como una estrategia técnica que
permita optimizar aquellos casos con BAE, favoreciendo Ila
permeabilidad iliaca. Strajina y cols. (11) analizaron 112 pacientes con
un DBA < 18 mm, y reportaron altas tasas de maniobras adyuvantes
intraoperatorias, utilizando kissing-balloon en el 75 % de los pacientes y
kissing-stent en el 20 % para obtener una permeabilidad primaria del
98 % y secundaria del 100 %.

La estenosis intraoperatoria también se ha asociado con la presencia de
una BAE (19), el 14,5 % de los pacientes precisaron la colocacién de un
stent profilactico por estenosis residual > 50 %, sin apreciarse
oclusiones durante 33 meses de seguimiento.

Marqués de Marino y cols. (20) documentan la estenosis durante el
seguimiento y encontraron que habia un riesgo aumentado en BAE,
aunque sin encontrar asociacién con la trombosis de las ramas. La ratio
DRI/DBA fue el factor de riesgo independiente mas importante para la
estenosis de las ramas durante el seguimiento, con un hazard ratio de
29. Estos resultados coinciden con aquellos obtenidos por Bianchoni
Massoni (19), quien mostré que una importante disparidad entre el
diametro de las ramas iliacas y de la bifurcacién aértica (DRI/DBA > 1,4)
era el Unico factor de riesgo intraoperatorio para estenosis de las ramas,

aumentado el riesgo de oclusién durante el seguimiento.



Nosotros reportamos un DRI/DBA de 1,17 en BAR y 1,52 en BAE; esto
podria justificar un mayor porcentaje de estenosis en BAE (3,2 % frente
a 1,3%), aungue no se alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas. La colocacion de unas ramas excesivamente grandes en
una BAE, puede ser el motivo por el que se reporten altisimas tasas de
procedimientos intraoperatorios adyuvantes en los primeros estudios
referidos (12,13), aunque no disponemos de estos datos.

En conjunto, estos estudios, utilizan puntos variables de corte para
denominar BAE, dependiendo del autor (16-20 mm). Nosotros escogimos
20 mm porque en los articulos publicados que estipulan la BAE como
factor de riesgo para la trombosis iliaca 20 mm es el punto a partir del
cual se incrementa dicho riesgo (21,22).

Otra limitacion de estos estudios es que evalian una endoproétesis,
haciendo complicada la aplicaciéon de estos resultados a la practica
clinica diaria. En nuestro caso, hemos incluido los tres dispositivos que
mas comunmente se utilizan en nuestro centro, y se muestran
diferencias en su uso dependiendo del DBA. Como muestra el menor
DBA en pacientes con la endoprétesis Excluder® y la mayor proporcién
de esta endoproétesis en pacientes que pertenecen al grupo de BAE, la
tendencia habitual de nuestro servicio a colocar la endoprétesis
Excluder® en pacientes con BAE, siempre y cuando el resto de las
caracteristicas de la anatomia adrtica lo permitan, es debida a que es la
endoprétesis que ha mostrado la menor ratio de incidencia anual de
oclusién iliaca (23,24). Puede ser debido a su material
(politetrafluoroetileno expandido y nitinol), que conforma una rama
illaca simultdaneamente flexible y rigida, permitiendo soportar anatomias
complicadas. El menor grosor del material de la prétesis y su
conformabilidad facilitan esta adaptacion.

Actualmente no existe un limite en el DBA que contraindique el uso de
las endoprétesis bifurcadas. En nuestro estudio, el DBA minimo fue de

14,6 mm y en otras series han reportado DBA por debajo de los 13 mm



(14,17), sin haberse documentado oclusiones de las ramas iliacas en
estos pacientes. Por ello, actualmente, no podriamos poner un limite
atendiendo al DBA para la colocacién de endoprétesis bifurcadas.
Teniendo en cuenta estos datos, nuestros resultados combinados con los
estudios previos pueden ayudar a cambiar actitudes en aquellos
pacientes en quienes previamente se practicaba la colocacién de una
endoprétesis aortouniiliaca junto con un bypass femoro-femoral para la
exclusidon de AAA en BAE. Esta técnica conlleva un aumento en el riesgo
de infeccién, pseudoaneurismas, hematomas, estenosis y obstruccién
del bypass (25). Sugerimos reservar esta técnica para pacientes muy
seleccionados en los que la colocacién de una endoprétesis bifurcada
sea complicada como en los casos de ejes iliacos ocluidos.

Una de las dificultades que podemos encontrarnos a la hora de colocar
una endoproétesis bifurcada en un BAE es la mayor complejidad que
supone cazar la rama contralateral, dado el estrecho tamano de la
bifurcacién y el corto recorrido de maniobra posible con las guias y
catéteres. Si no se consigue cateterizar la rama, abogamos por
herramientas como el uso de un lazo o un abordaje humeral.

La principal limitacion de este estudio es su naturaleza retrospectiva,
aunque la informacién se obtuvo de una base de datos conformada
prospectivamente. Asi, también estamos limitados por la falta de
seguimiento mayor a 40 meses en la mayoria de los pacientes y su base
en la experiencia de un solo centro. Ademas, hay diferencias en el
tamano de las muestras, lo que podria incurrir en errores de tipo Il y, por
otro lado, la determinacion del limite de BAE como < 20 mm podria ser

un factor condicionante de los resultados.

CONCLUSION
La EVAR parece ser factible, segura y efectiva en el tratamiento de la

BAE con los dispositivos actuales sin requerir medidas intraoperatorias



adicionales, salvo los casos con estenosis severa de las ramas
identificadas en la arteriografia intraoperatoria.

Deberian estudiarse nuevos parametros para ayudarnos a establecer
estrategias preoperatorias y posoperatorias que favorezcan la
permeabilidad de las ramas iliacas. Serian necesarios mayores estudios
con mayor seguimiento y nimero de pacientes para confirmar estos

resultados.
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Tabla 1. Caracteristica basales y comorbilidad por grupos (n = 205)

_ BAE X

Total (n=205) | ,_47) |BAR(n=158)|P
Edad, media (DE), anos 73,7 (7,23) 74 (7,04) 73,6 (7,31) 0,799
Sexo masculino 200 (97,6) 46 (97,9) 154 (97,5) 1%
Comorbilidad
Hipertensién arterial’ 159 (77,6) 37 (78,7) 122 (77,2) 0,828
Diabetes mellitust 48 (23,4) 13 (27,7) 35 (22,2) 0,434
Hipercolesterolemia® 150 (73,2) 37 (78,7) 113 (71,5) 0,328
Enfermedad coronaria! 51 (24,9) 11 (23,4) 40 (25,3) 0,790
EPOC" 60 (29,3) 12 (25,5) 48 (30,4) 0,521
Enfermedad renal créonica™ 40 (19,5) 9 (19,1) 31 (19,6) 0,943
Tabaquismo' 150 (73,2) 35 (68,6) 115 (74,7) 0,398
Enfermedad arterial
periféricatt 32 (15,6) 7 (14,9) 25 (15,8) 0,878
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; BAE: bifurcaciéon adrtica estrecha; BAR: bifurcaciéon adrtica
regular.

Las variables continuas se presentan como media (desviacién estandar) y las variables categdricas como n
(porcentaje).

‘Comparacién entre cohortes BAE vs. BAR. 'Presién arterial sistélica > 140 mmHg, diastélica > 80 mmHg o en
tratamiento con antihipertensivos. tHemoglobina Alc > 6,5 % o tratamiento activo con hipoglucemiantes orales o
insulina. SConcentracién total de colesterol documentada > 200 mg/dl, concentracién de lipoproteinas de baja
densidad > 130 mg/dl o tratamiento activo con estatinas. 'Enfermedad documentada por angiografia coronaria o
diagnosticada por un cardiélogo. 'Diagnosticado mediante espirometria con volumen espiratorio forzado en 1
segundo < 80 %. “Diagndstico de enfermedad renal crénica en estadio 3 o superior (ratio de filtrado glomerular
< 60 ml/min/1,73 m?). MHistoria de tabaquismo activo pasada o actual. ¥Definida como indice tobillo-brazo < 0,90.
%Test exacto de Fisher.

Tabla Il. Caracteristicas anatémicas

Total BAE
BAR "
(n=205) |(n=47) (n = 158)

Didmetro cuello proximal (mm),

media (DE) 3,6 (3,08) 22,9 (2,67) 23,8 (3,17) | 0,0917

2
Didmetro maximo AAA (mm), media | 62,5 (10,9) 59,9 (8,88)

[@)]
W
w

0,130'




(DE) (11,30)
<
DBA, media (DE) (mm) 29,4 (6,5) 18,1 (1,25) 28,3 (6,35) | 0,001
Trombo en bifurcacién 89 (43,4) 19 (40,4) 70 (44,3) 0,638
<
Calcificacién > 50 % en bifurcacién 35(17,1) 18 (38,3) 17 (10,8) 0,001
Didmetro AIC derecha (mm), media 17,09 <
(DE) 16,3 (8,74) 13,79 (6,89) (9,11) 0,001
Diametro AIC izquierda (mm), media 15,90 <
(DE) 16,3 (5,41) 11,94 (1,86) (5,78) 0,001
Didmetro AIE derecha (mm), media <
(DE) 9,39 (1,71) 8,55 (1,18) 9,65 (1,76) | 0,001
Diametro AIE izquierda (mm), media
(DE) 9,39 (1,71) 8,53 (1,29) 9,65 (1,74) | 0,026

AIC: arteria iliaca comun; AIE: arteria iliaca externa; BAE: bifurcacion adrtica estrecha; BAR: bifurcacion aodrtica

regular.

Las variables continuas se presentan como media (desviaciéon estandar) y las variables categéricas como n

(porcentaje).

‘Comparacién entre cohortes, BAE frente a BAR. "Test U-Man Whitney.

Tabla Ill. Caracteristicas de las endoprotesis

Pacientes
totales BAE (n = 47) p
(n = 205) BAR (n = 158)
Dispositivo 0,033
Endurant® 148 (72,2) 27 (57,4) 121 (76,6)
Excluder® 50 (24,4) 18 (38,3) 32 (20,3)
Ovation® 7 (3,4) 2(4,3) 5(3,2)
<
DRI (mm) 31,2 (6,51) 27,49 (4,38) 32,27 (6,65) 0,001
<
DRI/DBA 1,25 (0,321) 1,52 (0,245) 1,17 (0,3) 0,001
BAE: bifurcacion adrtica estrecha; BAR: bifurcacion adrtica regular; DRI: didmetro de las ramas
iliacas; DBA: didmetro de la bifurcacion adrtica. Las variables continuas se presentan como media
(desviacion estandar) y las variables categdricas como n (porcentaje). ‘Comparacion entre
cohortes BAE vs. BAR.

Tabla IV. Objetivos primario y secundario




_Flt?mas Ramas R
iliacas iy amas «
totales '(I"1afa95 4) BAE iliacas BAR | P
(n=410) B (n = 316)

0,593
Trombosis de la rama 5(1,2) 0 (0) 5(1,6) t
Estenosis 0,200
intraoperatorias 7(1,7) 3(3,2) 4 (1,3) t

presentan

como

n

‘Comparacién entre cohortes, BAE frente a BAR. 'Test exacto de Fisher.

BAE: bifurcacion aértica estrecha; BAR: bifurcacién adrtica regular. Las variables categéricas se

(porcentaje)
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