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Uso de conductos iliofemorales como medida para reducir la morbimortalidad
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Resumen

Introduccion y objetivo: la enfermedad oclusiva de las arterias ilfacas puede ser causa de complicaciones en
EVAR. Su frecuencia no es muy alta, pero su mortalidad si y hay evidencia escasa en cuanto a su repercusion en
EVAR complejo. El uso de conductos iliofemorales es una herramienta que existe para combatir este problema. El
objetivo de este trabajo es analizar el impacto del uso de conductos iliofemorales en la morbimortalidad neuro-
l6gica y vascular en FEVAR y BEVAR.

Materiales y métodos: recoleccion retrospectiva de pacientes con aneurismas yuxtarrenales, abdominotoracicos
o0 endoleak |A tratados mediante FEVAR o BEVAR de forma electiva entre 2014 y 2020 en una sola institucion (la
Clinica La Sagrada Familia, Buenos Aires, Argentina). Se dividieron en dos grupos: uno, con conductos (grupo A), y
otros, sin (grupo B). El grupo A se subdividié entre aquellos con conductos temporales y aquellos con permanentes.

Resultados: analizamos 45 pacientes. 23 recibieron conductos (grupo A) y 22, no (grupo B). La edad media fue
de 73 afos y el didmetro promedio del saco fue de 69,89 mm. La estancia hospitalaria media fue de 4,7 dias. El
grupo A presentd mas pacientes con enfermedad vascular periférica (56,5 % frente a 22,7 %, p=0,045) y dia’metros
menores de arterias iliacas externas. Hubo 8 complicaciones en el perioperatorio (17,8 %; grupo A,n =1, 4,3 %,
frente al grupo B, n =7, 31,8 %; p = 0,043). Fallecieron 2 pacientes, lo que dej6 una mortalidad perioperatoria del
4,49% (grupo A, 0 %, frente al grupo B, 9,1 %; p = 0,45). Las complicaciones incluyeron isquemia medular, ruptura de
la arteria iliaca e isquemia de miembros inferiores. Dentro del grupo A, 12 pacientes (52,2 %) recibieron conductos
permanentesy otros 11 (47,8 %), temporales.

Conclusiones: los conductos iliofemorales en FEVAR y BEVAR son seguros cuando forman parte de la planificacion
preoperatoria. Las complicaciones neuroldgicas y vasculares no son infrecuentes y conllevan una alta mortalidad.
El uso de conductos es efectivo para reducir su incidencia y la mortalidad asociada.
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Abstract

Introduction and objective: occlusive arterial disease involving the iliac arteries can be cause of complications
in EVAR. Its frequency is not high, but its mortality is and there is scant evidence regarding its repercussion in
complex EVAR. The use of iliofemoral conduits is a tool to overcome this problem. Our objective is to analyze
the impact of the use of iliofemoral conduits in the neurological and vascular morbimortality associated with
FEVAR and BEVAR.

Materials and methods: retrospective recollection of patients who underwent elective FEVAR or BEVAR for jux-
tarrenal, thoracoabdominal aneurysms or type IA endoleak between 2014 and 2020 in one institution (Clinica La
Sagrada Familia, Buenos Aires, Argentina). Patients were divided in two groups, one with conduits (group A) and
one without (group B). Group A was subdivided between those who received temporary conduits and those with
permanent conduits.

Results: we analyzed 45 patients. 23 received conduits (group A) whereas 22 did not (group B). Mean age was 73
years and mean sac diameter was 69.89 mm. Mean hospital stay was 4.7 days. Group A presented more patients
with peripheral vascular disease (56.5 % vs. 22.7 %, p = 0.045) and smaller iliac arteries. There were 8 complications
in the perioperative period (17.8 %; group A, n = 1,4.3 %; group B, n =7, 31.8 %. p = 0.043). 2 patients died, leaving
a perioperative mortality of 4.4 % (group A 0 % vs. group B 9.1 %, p = 0.45). Complications included spinal cord
ischemia, iliac artery rupture and lower limb ischemia. In group A, 12 (52.2 %) patients received permanent conduits

Keywords: and 11 (47.8 %) temporary conduits.

‘C“giggg;aé&:gd“it' Conclusions: the use of iliofemoral conduits in FEVAR and BEVAR is safe when they are part of the preoperative
Paraplegia. FEVAR. planning. Neurological and vascular complications are not infrequent and carry a high mortality. The use of conduits
BEVAR. is effective to reduce its incidence and associated mortality.

INTRODUCCION su impacto negativo a largo plazo, especialmente

El tratamiento endovascular de los aneurismas
de aorta (EVAR) ha aumentado en frecuencia y dis-
ponibilidad a lo largo de todo el mundo, y lo mismo
ha sucedido con el uso de dispositivos fenestrados
(FEVAR) y ramificados (BEVAR) para el tratamiento de
los aneurismas de aorta yuxtarrenales (AAYR) y abdo-
minotoracicos (AATA) debido a su demostrada menor
morbimortalidad perioperatoria en comparacion con
la cirugia abierta (1). Es cierto que el cuello proximal
ha sido siempre la zona de mayor relevancia a la hora
de planificar el tratamiento de un aneurisma de aorta
por las graves complicaciones que puede ocasio-
nar, pero el acceso también puede significar un gran
problema (2). Tanto las oclusiones, las estenosis o el
pequeno calibre como la calcificacién y la tortuosidad
de las arterias ilfacas pueden ser grandes factores
limitantes a la hora de planificar estos procedimientos
e incluso pueden ser causa de complicaciones que
aumentan la morbimortalidad. Si bien se dice que la
frecuencia de las complicaciones de acceso no es muy
alta en casos de EVAR estandar, su mortalidad es alta
y ademas es posible que su frecuencia en realidad
esté infrarregistrada, ya que algunas series reportan
complicaciones vasculares intraoperatorias cerca-
nas al 10 % (3). Asimismo, también estd demostrado
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en mujeres (2,4). Las series mas grandes sobre FEVAR
y BEVAR demuestran aumentos en la morbimortalidad
por complicaciones de acceso, fundamentalmente por
isquemia de miembros inferiores, en comparacién al
EVAR estédndar. Todo esto puede explicarse debido
al mayor tiempo operatorio y al uso de dispositivos
de mayor calibre (5).

El amplio uso en el mundo de los dispositivos de
cierre percutdneo ha desplazado parcialmente a la
exposicion abierta, dado que incluso algunas publi-
caciones hablan de triple riesgo de complicaciones en
pacientes que reciben una incision (5,6). Sin embargo,
el costo es otro factor que influye a la hora de decidirse
por un abordaje percutdneo o uno abierto (4).

El uso de conductos iliofemorales se describié hace
mas de 20 afos, inicialmente a través de un abordaje
retroperitoneal, con el objetivo de ampliar la aplicabi-
lidad del EVAR (7,8). Algunas publicaciones hablan de
una mayor morbimortalidad asociada al uso de con-
ductos iliofemorales (9), mientras que otras afirman
que determinados pacientes podrian beneficiarse de
su uso (10,11). Sin embargo, la evidencia disponible
sobre su uso en EVAR complejo es limitada (12,13). Se
sabe que el FEVARy el BEVAR son procedimientos de
mayor complejidad y, por tanto, conllevan un mayor
riesgo de complicaciones. Ademsas, la poblacion
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de pacientes es mas morbida en comparacion a la de
los pacientes que reciben un EVAR estandar (12).

Este trabajo tiene como objetivo analizar el impac-
to en nuestra practica del uso de conductos en la
morbimortalidad neuroldgica y vascular asociada a
FEVAR y BEVAR.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una recoleccién retrospectiva de pacien-
tes que recibieron FEVAR o BEVAR en forma electiva
entre 2014 y 2020 en una sola institucion (Clinica La
Sagrada Familia, Buenos Aires, Argentina). Se incluye-
ron solo pacientes operados mediante FEVAR o BEVAR
por aneurismas yuxtarrenales, abdnominotoracicos o
endoleak |1A desde el afio 2014, debido a que fue desde
entonces que comenzamos a utilizar conductos, con
seguimiento a 30 dfas. No se incluyeron pacientes
que hubieran recibido conductos para EVAR estandar,
TEVAR o CHEVAR, como tampoco aneurismas rotos u
otros casos operados de urgencia. Los pacientes se
dividieron en dos grupos: uno, en el que se utilizaron
conductos (grupo A) y otro, en los que no (grupo
B). A su vez, el grupo A se subdividié entre aquellos
que recibieron un conducto temporal y aquellos que
recibieron uno permanente. Se analizaron variables
demograficas, como la hipertensién arterial (HTA),
el tabaquismo o el extabaquismo (TBQ o ex-TBQ), la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
la dislipidemia (DLP), la diabetes (DBT), la insuficiencia
renal cronica (IRC), la enfermedad coronaria (EC), la
enfermedad vascular periférica (EVP), stroke, la fibrila-
cién auricular (FA) o la cirugfa adrtica previa (abierta o
endovascular). También se recolecto otra informacion,
como el diametro del aneurisma, los dias de ingreso,
el tiempo operatorio, el tipo de dispositivo utilizado
(Custom-Made Device [CMD], Physician-Modified Endo-
Graft [PMEG] u Off The Shelf [OTS]), el tamarfio del dis-
positivo (Fr), la necesidad de transfusion de glébulos
rojos sedimentados (GRS), la cantidad de vasos trata-
dos, el tipo de conducto (temporal o permanente), el
tiempo transcurrido entre la confeccién del conducto
permanente y el FEVAR o el BEVAR (segun aplicase),
la presencia de complicaciones y la mortalidad perio-
peratoria (30 dias). Todos los pacientes recibieron
una angiotomografia preoperatoria y las mediciones

se realizaron de adventicia a adventicia en linea central
de manera ortogonal con OsiriX Lite (V 12.0) (Fig. 1).

Figura 1. A (onductos temporales. B. Conducto permanente (acceso distal del
bypass iliaco-femoral).

DESCRIPCION TECNICA

Los conductos temporales consisten en que, una
vez expuesta la arteria femoral comun, hay que anas-
tomosar en su cara anterior un segmento de 10 cm
de una protesis de poliéster de 10 mm de manera
lateroterminal y mantener pinzado el otro extremo
durante toda la cirugia. Una vez hecho esto, en lugar
de punzar la arteria para ganar acceso, punzamos
el conducto. Las ventajas de esta técnica son varias.
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Por un lado, es que en ninglin momento después
de la confeccion del conducto uno vuelve a pinzar
las arterias femoral comun, superficial o profunda
y, por tanto, se reducen los tiempos vy la cantidad
de isquemia de miembros inferiores a los que se
somete al paciente. Por otra parte, durante cada
intercambio de dispositivo o introductor el miem-
bro recibe flujo anterégrado. Asimismo, en caso de
prolongarse el procedimiento mas de lo esperado,
simplemente retirando el introductor o el dispositi-
vo hasta el conducto en si (fuera de la arteria) uno
puede reperfundir de forma inmediata el miembro
en cuestion el tiempo que desee y luego continuar.
También se evita la situacion de tener que reparar el
vaso al final del procedimiento mediante un parche
0 un bypass, lo que también prolonga los tiempos
de isquemia, ya que al finalizar el procedimiento
simplemente se retiran los dispositivos y se cierra un
munodn de proétesis (Fig. 1A). Se utilizaron en casos
en los que esperabamos un tiempo operatorio mas
prolongado de lo habitual o en pacientes con arte-
riopatia periférica.

Los conductos permanentes son casos en os
que se efectud un bypass propiamente dicho (ilia-
co-femoral o aortobifemoral), ya sea por presencia
de enfermedad oclusiva o por arterias de pequefo
calibre. Al'igual que con los conductos temporales,
cumplen la funcion de canal de trabajo, mientras
que el miembro jamas deja de perfundirse a tra-
vés de los vasos nativos (ya sea por flujo directo o
colateral) (Fig. 1B). Los candidatos a esta alternativa
fueron todos aquellos con enfermedad oclusiva del
eje iliaco (uni- o bilateral) o con calibre de iliacas
externas inferiora 6 mm.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd como software Rstudio Team (2020)
(Rstudio: Integrated Development for R. Studio, PBC,
Boston, Massachusetts, EE. UU.). Las variables cuanti-
tativas se expresaron como promedio y desvio estan-
dar, mientras que las cualitativas lo fueron mediante
frecuencias y porcentajes. Las comparaciones entre
grupos se analizaron mediante test t 0 %? segun
correspondiera. Se tomdé como significativo un valor
p < 0,05.
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RESULTADOS

Entre 2014y 2020, 45 pacientes recibieron FEVAR
0 BEVAR por aneurismas de aorta yuxtarrenales, abdo-
minotoracicos o endoleak |A. 23 pacientes recibieron
conductos (grupo A) mientras que otros 22 no (grupo
B). La media de edad fue 73 + 7,1 afos (grupo A, 73,1
afnos; grupo B, 72,9 afos) y el didametro medio del saco
aneurismatico fue de 69,9 + 159 mm (grupo A, 68
mm frente a grupo B, 71,8 mm; p = 0,439). El grupo A
presentd una mayor proporcion de mujeres, aunque
estas diferencias no fueron significativas (47 % frente
a 18,2 %, p = 0,073). Sin embargo, el grupo A sf pre-
sentd una significativa mayor cantidad de pacientes
portadores de EVP (56,5 % frente a 22,7 %, p = 0,045).
Los datos clinicos y demograficos se muestran en la
tabla |. La cantidad de AATA -1l fue similar en ambos
grupos (A 65,2 % frente a B 50 %, p = 0,464).

La estancia hospitalaria media fue de 4,7 dfas (0,31)
(grupo A, 3,9; grupo B, 5,5 dias, p = 0,265). En total se
trataron 159 vasos (108 fenestraciones y 51 ramas),
3,5+ 0,7 por paciente. En el grupo A predomino el
uso de PMEG (n =13, 56,5 %, frentean =3, 13,6 %;
p = 0,007), mientras que en el grupo B predomina-
ron los CMD (n =15, 68,2 %, frente a n = 6, 26,1 %;
p=0,011). No hubo diferencias significativas con res-
pecto al tiempo operatorio (grupo A, 350,9 minutos,
grupo B, 374,2 minutos; p = 0,593), como tampoco en
cuanto al tamanfo del dispositivo utilizado (grupo A,
21,7 Frfrente al grupo B, 22,3 Fr; p = 0,248). Sin embar-
go, los pacientes del grupo A presentaron didmetros
de arterias iliacas externas menores a los del grupo
B (lado derecho, 6,9 mm frente a 8,5 mm, p < 0,001;
lado izquierdo 6,6 mm frente a 8,6 mm, p < 0,001).

El uso de conductos aumentod notablemente a lo
largo del periodo de estudio, que fue del 32 % para
el periodo 2014-2017 frente al 75 % para el periodo
2018-2021 (p =0,01) (Tabla ).

COMPLICACIONES

Ocho pacientes presentaron complicaciones en el
perioperatorio (17,8 %; grupo A, n = 1, 4,3 %, frente
al grupo B, n =7,31,8 %; p = 0,043). Estas se deta-
llan en la tabla Il. De estos pacientes, 2 fallecieron
(ambos del grupo B), dejando una mortalidad perio-
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Tabla I. Caracteristicas clinicas

M. FERRER ET AL.

y demogréficas

Variable ?r:l‘:p;;; ?r:u:pzoz? p
Edad 731£711729£68 | 0919
Mujeres 11 (47,8) 4(182) | 0,073
HTA 16 (69,6) | 18(81,8) | 0,542
TBQ 20(86,9%)| 22(100) | 0,248
EPOC 7(304) 6(27,3) 1
DBT 5(21,7) 145) | 0208
DLP 12(52,2) | 12(54,5) 1
IRC 7(30,4) 5(22,7) | 0,805
EC 10 (43,5) 8 (36,4) 0,855
EVP 13(56,5) | 5(22,7) | 0,045
FA 4(17,4) 5(22,7) 0,94
Stroke o AIT 2(87) 4(182) | 0619
Cirugia adrtica previa 6(26,1) 11 (50) 0,178
Sr:éerjﬁ;gémo ey | 68143 |7182173| 0439
\éiiosatcr?etifss 36405 | 35078 | 0776
;?gzzi‘;jj'(m 21,7 223 | 0248
Transfusion de GRS 3,1 2,8 0,609
Tabla Il. Complicaciones
Complicacién ((;’:ip;;;\ ?’:ip;;
Isquemia medular 1 2
Ruptura de arteria iliaca 0 5
externa
Isquemia de miembro inferior 0 3
Total 1 7

peratoria del 4,4 % (grupo A, 0 %, frente al grupo B, 9,1 %;
p=045). Una de las muertes fue la de una mujer debido
a un shock hemorragico secundario a una ruptura de la
arteriailiaca externa (Fig. 2) y la otra fue la de un hombre

Figura 2. Ruptura de arteria iliaca externa.

debido a una isquemia aguda de miembro inferior
con fallo multiorgénico secundario a sindrome de
reperfusion (el primer dia posoperatorio). Dos de los
casos que tuvimos de isquemia medular se presen-
taron en mujeres: Uno COMO paraparesia temprana
reversible y el otro como paraplejia (paciente con
conducto previo: bypass iliacofemoral y femorofemo-
ral cruzado). El tercero fue un hombre del grupo B,
que se presentd como paraparesia tardia, que también
se revirtio. Esto dejé una tasa de isquemia medular
del 4,3 % para el grupo Ay del 9,7 % para el grupo B
(p=0,968). La segunda ruptura que tuvimos se diag-
nosticoy se repard en el quiréfano, mientras que los otros
dos casos de isquemia se diagnosticaron (trombosis
de arteria femoral comun) y se repararon el primer dia
posoperatorio. Solo un paciente (del grupo B) requirié
didlisis en forma permanente después de la cirugia y solo
un paciente de los 8 que presentaron complicaciones
neuroldgicas y vasculares en el perioperatorio sobrevivid
1 ano (supervivencia a un ano: 12,5 %).

CONDUCTOS

Las mujeres requirieron el uso de conductos con
mayor frecuencia que los hombres (78,6 % frente a
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293%, p = 0,004). Dentro del grupo A, 12 pacientes
(52,2 %) recibieron un conducto permanente mien-
tras que otros 11 recibieron (47,8 %) uno temporal.
El tiempo medio transcurrido entre la confeccién de
los conductos permanentes y el FEVAR/BEVAR fue
de 7,7 meses. Como es de esperar, aquellos
pacientes con conductos permanentes presen-
taron mayor incidencia de EVP (91,7 % frente a
18,2 % en conductos temporales, p < 0,001, frente
a 18,8 % para el resto de los pacientes, p < 0,001)
(Fig. 3). No se registraron casos de hemorragias,
infeccion, pseudoaneurismas, estenosis u oclu-
sion de bypass. Un solo paciente desarrolld una
linforrea de bajo débito, con cultivos negativos,
que cerré espontdneamente a las dos semanas.
La confeccion intraoperatoria de conductos no
significé un mayor requerimiento de transfusiéon
de GRS en comparacién con los demas pacientes
(2,5 frente a 3,1 unidades, p = 0,413).

Figura 3. Bypass dela arteriailiaca comun distal (verde) a la arteria femoral superfi-
cial (naranja) en un paciente con una arteria iliaca externa con multiples estenosis (azul).
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DISCUSION

Ademas del uso de conductos iliofemorales, exis-
ten diversas técnicas descritas para lidiar con la ana-
tomia iliaca desafiante, como las angioplastias, el uso
de stents, la técnica pave and crack, endoconductos
o el acceso directo de las arterias iliacas o la aorta
abdominal distal (4,14). La publicacion de Schanzer
y Greenberg de 2011 demostré que, entonces, en
Estados Unidos, mas de la mitad de los pacientes que
recibfan un EVAR no cumplian con las instrucciones
para uso. De estos, mas del 30 % poseia al menos una
arteria ilfaca externa con un didmetro inferiora 6 mm
(15). El registro EUROSTAR reporta complicaciones
relacionadas al acceso en el 13 % de los pacientes.
Estas son también una de las causas mas frecuentes
de conversién a cirugfa abierta (16).

Hay diversas publicaciones que describen una
mayor estancia hospitalaria, pérdida hematica y mor-
talidad a 30 dias en pacientes que requieren con-
ductos iliofemorales (9,17,18). Nuestra experiencia es
muy distinta, incluso aunque nuestra serie es sobre F/
BEVAR; sin embargo, es cierto que nosotros realizamos
los conductos permanentes siempre en un procedi-
miento previo. De hecho, Rowse y cols. hablan de
que el uso de conductos es seguro en pacientes que
lo requieren y que deben realizarse preferentemente
de manera electiva y en procedimientos separados
(10). En esta publicacion, reportan un 5,6 % de rein-
tervencion secundaria a sangrado y un paciente que
presentd trombosis del bypass.

Si bien el grupo A presenta mayor proporciéon de
mujeres (47,6 % frente a 18,2 %), uso de PMEG (52,4 %
frente 2 9,1 %) e incidencia de EVP (56,5 % frente a
22,7 %), los resultados perioperatorios son mejores
en este grupo: no se registran muertes ni casos de
isquemia de miembros inferiores y hay una menor
tasa de isquemia medular. Por ello, sostenemos que el
uso de conductos no solo es seguro en EVAR complejo
cuando es parte de la planificacién preoperatoria, sino
que incluso ayuda a prevenir complicaciones neuro-
logicas y vasculares y, por tanto, a reducir también la
mortalidad perioperatoria. Se conoce la relacion entre
isquemia de miembros inferiores e isquemia medu-
lar. Haulon publicd un protocolo de prevencién de
isquemia medular que incluye reperfusion temprana
de la circulacion pélvica y de miembros inferiores (19).
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Publicaciones muy recientes de Oderich y cols. hablan
también sobre un mayor requerimiento del uso de
conductos en mujeres con arteriopatia periférica,
como también registran un 0 % de mortalidad a 30
dias en estos pacientes frente al 1,2 % en pacientes
en quienes no utilizaron conductos. A diferencia de
nuestros resultados, sf reportan mayor estancia hos-
pitalaria y requerimiento transfusional (20). En 2019
publicamos nuestro propio protocolo al respecto
en pacientes con TEVAR, FEVAR y BEVAR. Dentro de
los elementos, incluimos el uso de conductos como
herramienta para restaurar de forma precoz el flujo
sanguineo de la pelvis y de los miembros inferiores.
Ninguno de esos 29 pacientes registra eventos neu-
roldgicos o muerte (21).

No creemos que en nuestro caso sea factible
realizar un estudio prospectivo sobre el tema dado
que, tal como reflejan nuestros numeros, nuestra
practica ha adoptado en forma casi rutinaria el uso
de conductos para cualquier EVAR en el que con-
sideremos que se encuentra en riesgo aumentado
de complicaciones neuroldgicas y/o vasculares de
miembros inferiores.

Por supuesto que nuestro trabajo tiene limita-
ciones. La naturaleza retrospectiva del mismo limita
la recoleccién de variables como pérdida hematica
intraoperatoria, los cuales seria interesante conocer
ya que creemos que el uso de conductos reduce sig-
nificativamente la pérdida hemética.

CONCLUSIONES

El uso de conductos iliofemorales en FEVAR y
BEVAR es seguro cuando forma parte de la planifica-
Cion preoperatoria. Las complicaciones neurolégicas
y vasculares no son infrecuentes en estos pacientes y
conllevan una alta mortalidad, pero el uso de conductos
es efectivo para reducir su incidencia.
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