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Resumen
La embolización intraoperatoria del saco aneurismático durante EVAR (embo-EVAR) parece una estrategia válida 
para reducir la incidencia de las endofugas de tipo II (EII) y las tasas de reintervención. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando las bases de datos Pubmed/MEDLINE y Cochrane de los últimos 
5 años. Las palabras claves fueron “embolización intraoperatoria del saco aneurismático”, “polímero con memoria 
de forma” y “embolización endovascular”.

La información recopilada en tres metaanálisis concluye que la embo-EVAR comparada con LA EVAR estándar 
podría tener un efecto beneficioso en la reducción de la incidencia de EII, en la tasa de reintervención y en el 
tamaño del saco aneurismático a corto y mediano plazo cuando se aplica a pacientes considerados de alto riesgo 
para el desarrollo de dichas endofugas. Aunque no hay un claro beneficio en cuanto a mortalidad y otras variables, 
además los resultados deben valorarse con cautela debido a los sesgos y a las limitaciones incluidas en algunos 
de los estudios publicados.

Por otra parte, la embolización del saco aneurismático con IMPEDE parece tener una mejor respuesta en la reduc-
ción del volumen aórtico comparada con los coils asociada a fibrina, según los estudios publicados. Sin embargo, 
los resultados a largo plazo son insuficientes.

Palabras clave: 
Embolización 
intraoperatoria del 
saco aneurismático. 
Polímero con 
memoria de forma. 
Embolización 
endovascular.
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Abstract
Intraoperative aneurysm sac embolization during EVAR (embo-EVAR) appears to be a valid strategy to reduce type 
II endoleaks (T2EL) and reintervention rates.

A literature search was conducted using the PubMed/MEDLINE and Cochrane databases over the past 5 years. 
Keywords included “intraoperative aneurysm sac embolization”, “shape memory polymer”, and “endovascular embo-
lization”.

The information gathered from 3 meta-analyses concludes that embo-EVAR vs standard EVAR has a beneficial effect 
on reducing the rate of T2EL, reintervention rate, and aneurysm sac size in the short and mid-term when applied 
to patients considered high-risk for developing such endoleaks. Although there is no clear benefit in terms of 
mortality and other variables, results should be interpreted with caution due to the biases and limitations included 
in some of the published studies.

On the other hand, aneurysm sac embolization with IMPEDE seems to have a better response in reducing aortic 
volume vs coils with fibrin. However, long-term results are insufficient.

Keywords:  
Intraoperative 
aneurysm sac 
embolization. Shape 
memory polymer. 
Endovascular 
embolization.

BENEFICIO DE LA EMBOLIZACIÓN INTRAOPERATORIA DEL SACO ANEURISMÁTICO DURANTE EVAR (EMBO-EVAR) Y EL ROL DEL NUEVO POLÍMERO  
CON MEMORIA DE FORMA IMPEDE©: REVISIÓN DE LA LITERATURA

INTRODUCCIÓN

La eficacia de la reparación endovascular del aneu-
risma de aorta abdominal (EVAR) se ha demostrado en 
varios ensayos controlados aleatorizados. Actualmente 
es la técnica de elección, ya que reduce significativa-
mente la mortalidad y las complicaciones periope-
ratorias, además de acortar la estancia hospitalaria 
comparada con la cirugía abierta (1-3).

Un inconveniente aún no resuelto es el de las 
endofugas, de la que la más común es la de tipo II (EII). 
De hecho, es la causa de reintervención en cerca del 
10 % de los EVAR (4,5), lo que puede limitar las ventajas 
de esta técnica en términos de coste y éxito clínico 
debido al incremento de las tasas de reintervención 
y ruptura secundaria, además de mayor exposición 
de los pacientes a la radiación y medios de contraste 
durante el seguimiento (6,7). 

El tratamiento de una EII pos-EVAR puede ser 
desafiante y no siempre exitoso. Además, algunos 
sacos aneurismáticos continúan expandiéndose a 
pesar de repetidas reintervenciones. Por lo tanto, se 
ha propuesto el tratamiento preventivo mediante la 
embolización selectiva o la embolización del saco 
aneurismático durante EVAR (embo-EVAR) (8), aunque 
la evidencia actual continúa siendo controvertida 
respecto a qué técnica resulta más coste-efectiva.

Los agentes embolizantes más comúnmente 
utilizados en la técnica embo-EVAR son los coils 
asociados a material líquido (9,10). Sin embargo, el 
seguimiento de estos pacientes puede verse limi-
tado por los artefactos generados por los coils, lo 
que dificulta la correcta visualización de las endo-
fugas. En la actualidad se dispone de un polímero 

con memoria de forma IMPEDE, que, a diferencia de 
otros materiales de embolización, no genera artefac-
to y probablemente permite un sellado adecuado 
del saco aneurismático (11).

En este contexto, aunque la embolización preven-
tiva del saco aneurismático continúa siendo un tema 
de debate, y así se refleja en las guías de la Sociedad 
Europea de Cirugía Vascular 2024, esta técnica podría 
considerarse en casos selectos (12). El objetivo de este 
estudio es realizar una revisión bibliográfica de los 
beneficios de la embolización del saco aneurismá-
tico (embo-EVAR) con el material de embolización 
tradicional y con el nuevo polímero con memoria 
de forma (IMPEDE). 

MATERIAL Y MÉTODOS

Aunque el objetivo no fue realizar un metaanálisis, 
sino una revisión narrativa, se siguieron las directri-
ces PRISMA Guidelines 2020 para la realización de 
este trabajo. Los criterios de inclusión de artículos 
fueron: tipo de estudio: ensayos prospectivos (prio-
ritariamente controlados aleatorizados), revisiones 
sistemáticas y metaanálisis, y sujetos: pacientes inter-
venidos con EVAR y embolización intraoperatoria 
del saco aneurismático. Los criterios de exclusión 
fueron: estudios duplicados y artículos sin resultados 
primarios.

Los motores de búsqueda científica consultados 
fueron Pubmed/MEDLINE y Cochrane. Las palabras 
claves utilizadas fueron “embolización intraoperatoria 
del saco aneurismático”, “polímero con memoria de 
forma” y “embolización endovascular”.
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RESULTADOS

Con respecto a la primera búsqueda, “embolización 
intraoperatoria del saco aneurismático”, se encontra-
ron 37 artículos, de los que, tras la exclusión, se ana-
lizaron 4 metaanálisis (uno de ellos también incluyo 
una revisión sistemática) (Tabla I).

Respecto a la segunda búsqueda, “polímero con 
memoria de forma y embolización endovascular”, 
se encontraron 15 estudios, pero solo dos estudios 
prospectivos aleatorizados estuvieron relacionados 
con EVAR. Además, incluimos un estudio retrospectivo 
debido a la cantidad limitada de datos publicados 
para el análisis (Tabla II).

DISCUSIÓN

Como ya se ha mencionado previamente en la 
literatura, las EII disminuyen el efecto beneficioso 
de la EVAR, ya que suele estar asociada a una menor 
tasa de reducción del saco aneurismático y a una 
mayor reintervención. Aunque entre 54 y el 80 % de 
las EII detectadas precozmente desaparecen espon-
táneamente, los pacientes con EII persistentes (> de 
6 meses) experimentan resultados adversos y el tra-
tamiento es técnicamente más difícil, desafiante y 
muchas veces con pobres resultados a corto y largo 
plazo (20).

Hemos dividido esta revisión en los siguientes 
bloques para su mejor entendimiento:

Incidencia de endofugas de tipo II, tasa  
de reintervención y mortalidad

Todos los metaanálisis revelaron una reducción 
significativa de la incidencia de EII a corto-medio pla-
zo, pero uno de ellos reportó resultados a largo plazo 
(> 18 meses). Sin embargo, dos ensayos prospectivos 
concluyeron que este beneficio se pierde a largo plazo 
(21). En cuanto a la tasa de reintervención, fue signi-
ficativamente más baja en el grupo de embolización 
intraoperatoria del saco aneurismático comparado 
con la EVAR estándar en dos metaanálisis, pero, según 
Ye Wu y cols., la embolización de la AMI mostró mejor 
efecto clínico que la embolización no selectiva (14).

Los resultados según mortalidad se reportaron en 
el primer metaanálisis, en el que se concluyó que no 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos. Por otra parte, un autor no encontró 
resultados concluyentes significativos con respecto 
al efecto beneficioso de la embolización preventiva 
y publicó que en dos ensayos no hubo mortalidad 
relacionada con el aneurisma ni mortalidad general 
en el grupo de embo-EVAR (sesgo alto, calidad de 
evidencia baja; OR 1,85; IC 95 %, 0,42-8,13, p = 0,42), 
lo que sugiere que se requiere un nivel más alto de 
evidencia para respaldar un cambio amplio en la prác-
tica, incluidos datos sobre la relación costo-efectividad 
y sobre el posible efecto sobre la rotura (Tabla III).

El verdadero impacto de las EII en la superviven-
cia permanece poco claro. Seike y cols. (22) analizaron 
retrospectivamente 17 099 pacientes y demostraron 
una correlación entre los pacientes con EII y los eventos 
adversos tardíos, que incluyen reintervención, muerte, 
ruptura y agrandamiento del saco aneurismático. En un 
estudio se demostró que el 9,8 % de las roturas aórticas 
después de EVAR fueron causadas por EII (23), mientras 
que un metaanálisis de 32 estudios (21 744 pacientes) 
demostró que el 0,9 % con EII tuvo ruptura aneurismá-
tica (24). Como puede constatarse, la evidencia hasta 
ahora publicada sigue siendo poco clara e insuficiente 
en cuanto a la tasa de reintervención, mortalidad gene-
ral y mortalidad relacionada con el aneurisma. 

Por otra parte, la embolización del saco con el nuevo 
polímero (IMPEDE) parece tener buenos resultados en 
cuanto a la reducción del volumen aneurismático. En los 
estudios publicados no se reportó mortalidad ni reinter-
vención asociada a EII y la tasa de endofugas de tipo II en 
el grupo de embolización fue del 27,3 % al año, lo que no 
es significativamente diferente de las tasas históricas de 
EVAR (19). Sin embargo, los datos aún son limitados, no 
puede hacerse un verdadero análisis comparativo con los 
materiales ya existentes y, por lo tanto, estos resultados 
no pueden extrapolarse a la práctica clínica habitual. 

Criterios de riesgo para desarrollar endofugas

La definición de pacientes con riesgo para el desarro-
llo de EII está basada en criterios anatómicos definidos 
preoperatoriamente. En los estudios similares se utili-
zaron los siguientes parámetros: arteria mesentérica 
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Tabla I. Características de los estudios incluidos

Autores
N.º de 

estudios
Tamaño  

de muestra
Embolización 

del saco 

Sin 
embolización 

del saco 

Otras 
embolizaciones* 

Materiales de 
embolización Limitaciones  

Quan Chen  
y cols. 2023 (13)

13 747 330 417 –
Coils 

Fibrina 
Coils + fibrina

1 � La muestra de algunos estudios 
fue pequeña

2.  � Falta de cegamiento 

3.  � Diferencia de criterios: 
indicación, material, 
reintervención

Ye Wu y cols. 
2022 (14)

31 18542 1568 15976 998

Coils 

Coils + fibrina

Fibrina 

Gelfoam 
impregnado 
en trombina

1. � Disponibilidad limitada de datos

2 � Muestra pequeña y variabilidad 
de estudios

3. � Intervalos largos de tiempo en el 
desarrollo de algunos estudios 
que podrían llevar a sesgo por 
innovación tecnológica

Li Q y cols. 2020 
(15)

17 2084 404 493 359

Coils 
Coils + fibrina

Amplatzer 
plug

1. � Variabilidad de criterios para la 
indicación, reintervención  
y seguimiento

2. � Diseño abierto que puede 
introducir sesgos

Kontopodis N  
y cols. 2022 (16)

4 ECA 393 194 199 –

Coils 

Coils + fibrina

Amplatzer 
plug

1. � Riesgo de sesgo alto, calidad  
de la evidencia baja debido  
a la heterogeneidad

2. � Diferentes indicaciones y límites 
de tratamiento

3. � En 3 ensayos solo se incluyeron 
pacientes de alto riesgo

4. � Baja certeza e imprecisión 
debido a muestra baja

Massman y cols. 
2023 (17)† – 18 18 – – IMPEDE

1. � Naturaleza retrospectiva  
del estudio

2. � Ausencia de grupo control

3. � Muestra pequeña y poco 
tiempo de seguimiento

Holden y cols. 
2023 (18)‡ – 35 35 – – IMPEDE

1 � Muestra pequeña y falta  
de grupo control

2. � Tiempo de seguimiento limitado

Holden y cols. 
2024 (19)‡ – 33 33 – – IMPEDE

1. � Muestra pequeña y falta  
de grupo control

2.  � Falta de parámetros 
estandarizados para medir  
el volumen aórtico 

3. � Criterios de exclusión: aneurisma 
ilíaco, ramas > 4 mm y volumen 
aórtico objetivo < 20 ml 
o > 135 ml

*Otras embolizaciones: embolización de arteria mesentérica inferior o arterias lumbares; †Estudio retrospectivo multicéntrico; ‡Estudio pros-
pectivo multicéntrico; ECA: ensayos controlados aleatorizados.
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Tabla II. Descripción de datos recogidos en los metaanálisis

Autores Eventos con / 
sin embo-EVAR OR (IC 95 %) Embolización 

de ramas‡ E/C
Efecto relativo

OR (IC 95 %)

Eventos
con / sin 

embolización 
de AMI 

RR (IC 95 %)

Quan Chen y cols., 2023 (13)

Incidencia de EII 29/123 0,20 (0,13-0,31)

0-6 meses 29/123 0,20 (0,13-0,31)

7-18 meses 31/116 0,23 (0,15-0,37)

> 18 meses 19/80 0,27 (0,16-0,46)

Alto riesgo* 21/79 0,30 (0,10-0,93)

Bajo riesgo† 24/117 0,19 (0,12-0,31)

–  Coils 13/74 0,14 (0,07-0,28)

–  Fibrina 6 /21 0,44 (0,01-17,1)

–  Coils + fibrina 26/101 0,29 (0,16-0,52)

Mortalidad 32/50 0,64 (0,25-1,66)

Reintervención 7/38 0,22 (0,10-0,48)

Tiempo quirúrgico Sin diferencia de MD 5,76 (-8,30-19,83)

Incidencia EI-III-IV 13/25 0,67 (0,34-1,32)

Sesgo de publicación Bajo para EII

Ye Wu y cols., 2022 (14)

Incidencia EII 58/183 0,48 (0,29-0,79) 44/1846 0,30 (0,11-0,84) 86/242 0,49 (0,38-0,65)

Reintervención EII 21/60 0,44 (0,25-0,77) 17/638 0,49 (0,16-1,53) 8/53 0,26 (0,13-0,52)

Crecimiento aneurismático 9/40 0,33 (0,17-0,66) 10/974 0,52 (0,30-0,92) 15/53 0,32 (0,14-0,72)

Li Q y cols., 2020 (15)

Incidencia EII 34/140 0,21 (0,13-0,34) 73/290 0,35 (0,21-0,60)

Reintervención EII 9/58 0,15 (0,07-0,33) 3/46 0,10 (0,04-0,27)

Endofugas I/III 7/16 0,57 (0,23-1,37) 9/16 0,78 (0,34-1,84)

Kontopodis N y cols., 2022 
(16) Embo-EVAR E/C No embo-

EVAR E/C
Efecto relativo  

(IC 95 %)
Calidad  

de evidencia

Incidencia EII 27/174 51/184 OR 0,45 (0,26-0,78) Baja-muy baja 
debido a riesgo 
de sesgo, 
inconsistencia 
e imprecisión

Reintervención EII 2/150 14/155 OR 0,45 (0,26-0,78)

Mortalidad relacionada  
con el aneurisma

0/80 0/86 RD 0,00 (– 0,03-0,03)

Mortalidad general 5/80 3/86 OR 1,85 (0,42-8,13)

Ruptura del aneurisma 0/80 0/86 RD 0,00 (0,03-0,03)

Tiempo de procedimiento MD 20,12 (-11,54-51,77)

Tiempo de escopia MD 11,17 (-11,22-33,56

Expansión del saco OR 0,19 (0,07-0,52)

Embo-EVAR: embolización del saco aneurismático; E/C: evento/control; AMI: arteria mesentérica inferior; AL: arterias lumbares; IC: in-
tervalo de confianza; OR: odds ratio; RD: diferencia de riesgos; MD: diferencia de medias; RR: riesgo relativo; MD: diferencia de medias.  
*Alto riesgo: AMI ≥ 3 mm; 3 pares de AL o 2 pares de AL y una arteria sacra o una renal accesoria o una AMI < 3 mm; †Bajo riesgo: pacientes 
que no cumplen criterios de alto riesgo; ‡Embolización de AL o AMI.
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inferior con un diámetro ≥ 3 mm; permeabilidad de al 
menos 3 pares de arterias lumbares o 2 pares de arterias 
lumbares y una arteria sacra o una renal accesoria o una 
mesentérica inferior permeable < 3 mm; los pacientes 
que no cumplen estos criterios se consideran de bajo 
riesgo para EII (21,25,26).

En los ensayos publicados se sugiriere que las 
tasas de EII y de reintervención fueron más bajas en 
pacientes de bajo riesgo que en pacientes de alto 
riesgo que se sometieron a embolización del saco y 
pacientes de alto riesgo que no la realizaron, por lo 
que la embolización del saco no estaría indicada en 
pacientes de bajo riesgo (10,21). Sin embargo, solo un 
metaanálisis reportó que los pacientes considerados 
de alto riesgo tendrán mejor beneficio con dicho 
procedimiento (16). 

Aunque en el ensayo con el polímero con memoria 
de forma se excluyeron pacientes con arterias > 4 mm, es 
posible que la preembolización de estos grandes vasos 
nutricios en combinación con este dispositivo pueda 
dar lugar a mejores resultados en ciertas poblaciones 
de pacientes; sin embargo, esta práctica debería esta-
blecerse en estudios diseñados adecuadamente (18).

Análisis volumétrico

Este parámetro permite predecir con más precisión 
la cantidad necesaria de material de embolización 
para lograr el sellado completo del saco. Además, 
según algunos estudios, permite un mejor análisis de 
la imagen durante el seguimiento (27,28). 

El grupo de Piazza y cols. (10) (coils + fibrina) utilizó 
dosis volumen dependiente (volumen ≤ 125 cm3 = 
fibrina 5 ml + 3 coils y volumen > 125 cm3 = fibrina 10 
ml + 1 coil adicional por cada 50 cm3 de incremento 
en el volumen). Este método fue válido para reducir 
significativamente las EII y sus complicaciones a corto 
y mediano plazo en pacientes considerados de ries-
go. Comparando con la EVAR estándar, lograron una 
reducción significativa del volumen aneurismático a 
los 6 meses (-7,5 %), a los 12 meses (-14,2 %) y a los 24 
meses (-21,6 %). Resultados similares se obtuvieron 
en el estudio realizado por Fabre y cols. (21). 

Mientras que en el ensayo de Holden y cols. la 
cantidad de material de embolización se determinó 
inicialmente de modo preoperatorio por el volumen 
aórtico medio, la cantidad final se decidió según ima-
gen intraoperatoria. En este estudio el cambio en el 
volumen normalizado en relación con el valor inicial 
fue del 17,9 % y del 28,8 % a los 6 meses y al año, res-
pectivamente, lo que sugiere que el tratamiento con 
IMPEDE podría dar como resultado una regresión más 
rápida comparada con los coils o la fibrina. Además, 
destacan que aquellos pacientes con endofugas con 
volumen < 2,4 ml presentaron mayor regresión del 
saco al año de seguimiento (19) (Tablas IV y V). 

Procedimiento

En los ensayos publicados se sugiere que la embo-
lización del saco (embo-EVAR) es un procedimiento 
rápido y fácil. No hubo diferencias de tiempo qui-

BENEFICIO DE LA EMBOLIZACIÓN INTRAOPERATORIA DEL SACO ANEURISMÁTICO DURANTE EVAR (EMBO-EVAR) Y EL ROL DEL NUEVO POLÍMERO  
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Tabla III. Resumen de los principales resultados de los metaanálisis
Embo-EVAR frente a EVAR solo (otros materiales de embolización)

Autores Incidencia Reintervención Mortalidad 

Quan Chen y cols. 2023 (13)
Significativamente más baja en pacientes de riesgo alto  

y regular
Sin diferencias

Ye Wu y cols. 2022 (14) Reducción de EII
Embolización de AMI puede 

tener mejor beneficio
–

Li Q y cols. 2020 (15)
Reducción significativa en embo-EVAR en pacientes  

de riesgo alto
–

Kontopodis N y cols. 2022 
(16)

Significativamente baja  
en embo-EVAR

Sin diferencias

2 ECA no hubo mortalidad 
relacionada con el 

aneurisma (sesgo alto, 
calidad de evidencia baja)

ECA: ensayos controlados aleatorizados; AMI: arteria mesentérica inferior.
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rúrgico, de exposición al contraste ni de radiación 
comparada con EVAR estándar, o las diferencias fueron 
mínimas (8,10,21).

Respecto a la información recabada en los metaa-
nálisis, la embolización preoperatoria selectiva en 2 
estudios tomó entre 18 y 25 minutos, con una media 
de 15 minutos de fluoroscopia, mientras que la embo-
lización del saco agregó una media de 7 a 18 minutos 
al procedimiento EVAR y una media de 2 minutos de 
fluoroscopia adicional. Se concluye que la embolización 
del saco es más fácil de implementar en una sesión 

con menor tiempo quirúrgico y tiempo de escopia 
comparada con la embolización selectiva (29) (Tabla II).

El desplegamiento del dispositivo (IMPEDE) es rela-
tivamente sencillo después de un corto periodo de 
aprendizaje y el tiempo necesario para su colocación 
no extendió el procedimiento ni el tiempo de fluoros-
copia más de lo razonable. El objetivo fue rellenar el 
saco lo máximo posible. La expansión completa del 
dispositivo se logró en 5 minutos y, debido a su baja 
fuerza radial, no se observó ninguna distorsión de la 
endoprótesis aórtica desplegada (17).

N. M. CORAIZACA CHICAIZA Y D. CAICEDO VALDÉS

Tabla IV. Resumen de los parámetros recogidos: embo-EVAR con IMPEDE

Autores
Volumen del saco 

preoperatorio 
(ml)

Número de 
dispositivos

Tiempo 
quirúrgico

(min)

Tiempo  
de escopia

Cambio  
del volumen (ml)

Volumen 
relativo (%)

Massman  
y cols, 2023 
(17)

194 ± 134 24 ± 12 21 ± 11 min 6 ± 4 min

3-6 m 
-27 ± 20 (p = 0,0181)

–
12-24 m 

-30 ± 31 (p = 0,0186)

Holden y cols, 
2023 (18)

108 ± 29 10 (8-15) – – – –

Holden y cols, 
2024 (19)

140,7 
(126,6-154,9)

11 ± 4 27 ± 14 135 s

6 m 
-25,3 ± 9,5 (p < 001)

6 m 
-17,9

(p < 001)

12m 
-42,1 ± 9,5 (p < 001)

12 m 
-28,8 

(p < 001)

Min: minutos; s: segundos.

Tabla V. Resumen según material de embolización
Incidencia de EII* OR (IC 95 %)

Fibrina Sin diferencia significativa 0,44 (0,01-17,1)

Coils + fibrina
Coils

Reducción significativa 0,29 (0,16-0,52)
0,14 (0,07-0,28)

IMPEDE 27,3 –

Reducción del volumen aórtico (%) p

Coils + fibrina
  6 meses
  12 meses
  24 meses

-7,5 % (± 10,6)
-14,2 % (± 16,7)
-21,6 % (± 17,2)

0,02
0,02

0,005

IMPEDE
  6 meses
  12 meses
  24 meses

-17,9 % (-24,4 a -11,3)
-28,8 % (-35,3 a -22,3)

-

< 0,001
< 0,001

*Incidencia reportada según un metaanálisis (16) y un ensayo prospectivo (22).
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Holden y cols. (19), en su ensayo a un año de segui-
miento, publicaron un éxito técnico del 100 %, según 
las estimaciones de los volúmenes del lumen objetivo, 
con una relación media ± desviación estándar de volu-
men del polímero (expandido) / volumen del lumen 
objetivo de 1,4 ± 0,3. Además, la media ± desviación 
estándar del tiempo adicional del procedimiento para 
administrar y expandir el material y realizar los saco-
gramas fue de 27 ± 14 minutos. El tiempo adicional 
de radiación fue de 135 segundos (n = 6) (Tabla IV).

Material de embolización

En la literatura se describen varios estudios retros-
pectivos sobre los materiales de embolización para 
rellenar el saco aneurismático, como los coils, el cia-
noacrilato o la fibrina, el gelfoam y ONYX. Pilon y cols. 
mencionan en su estudio trombosis del saco y reduc-
ción de la incidencia de EII, sin importar el tipo de los 
agentes embolizantes (29).

Piazza y Fabre y cols. publicaron en sus ensayos 
aleatorizados el uso de coils. Sin embargo, el uso de 
estos dispositivos radiopacos dificulta la posibilidad 
de identificar nuevas endofugas durante el segui-
miento. Además, algunos agentes líquidos o fluidos 
pueden causar ciertas complicaciones, como isquemia 
mesentérica, como se reportó en un estudio publica-
do por Ward y cols. (30). En el primer caso utilizaron 
coils (MReye tornado coils, Cook) de una aleación de 
cromo y niquel asociados a fibrina, mientras que en 
el último se usaron coils de platino (Interlock embo-
lisation coil; Boston Scientific). En ambos casos se 
obtuvo una reducción significativa de la incidencia 
de EII y crecimiento del saco aneurismático a corto y 
medio plazo. Similares resultados se evidenciaron en 
publicaciones anteriores (31-33). 

Solo un metaanálisis reporta que el grupo de 
embolización con coils y coils asociados a fibrina 
podrían reducir significativamente la EII durante el 
seguimiento, pero no hubo diferencias significativas 
usando solo fibrina (13). Por otra parte, aunque en un 
ensayo no se reportó el beneficio directo de IMPEDE 
en cuanto a la reducción de EII, pero sí informó de 
que la tasa de EII fue similar al EVAR, por lo que no se 
conoce el verdadero beneficio de este nuevo material 
(Tabla V).

BENEFICIO DE LA EMBOLIZACIÓN INTRAOPERATORIA DEL SACO ANEURISMÁTICO DURANTE EVAR (EMBO-EVAR) Y EL ROL DEL NUEVO POLÍMERO  
CON MEMORIA DE FORMA IMPEDE©: REVISIÓN DE LA LITERATURA

En un estudio retrospectivo se describe un polí-
mero con memoria de forma de ultrabaja densidad 
(IMPEDE-FX), cuyas propiedades resultan atractivas 
para rellenar el saco, favorecen la regresión del saco 
aneurismático, el crecimiento celular y el desarrollo de 
tejido conectivo colágeno a través de su estructura, 
sin respuesta inflamatoria crónica, y la mayoría se trata 
de radiolúcidos. Además, este dispositivo se autoex-
pande hasta alcanzar un volumen preestablecido 
y, por lo tanto, predecible. No se reportó síndrome 
posimplante ni complicaciones asociadas al disposi-
tivo (migración) (34).

En el caso de Holden y cols. se reportaron dos 
casos de síndrome posimplante que se resolvieron sin 
secuelas. A un año de seguimiento no hubo eventos 
adversos mayores relacionadas con el procedimiento 
o el dispositivo, pero sí se reportó un caso asintomáti-
co de un dispositivo fuera de la pared aneurismática (al 
año el paciente presentó disminución del diámetro y 
volumen del saco). Tras la revisión del caso se describió 
como una perforación iatrogénica del saco durante 
el procedimiento. 

Limitaciones 

Está revisión se trata de una revisión narrativa en la 
que se exponen los principales resultados referentes 
al tema expuesto. Se detallan las limitaciones de los 
estudios recogidos en la tabla I. 

Los estudios publicados informan de sesgo de 
selección de pacientes por la variabilidad de criterios 
en la indicación y en la reintervención, en el tamaño 
de las muestras y en el tiempo de seguimiento corto. 
Además, la heterogeneidad de materiales empleados 
hace difícil determinar la eficacia y el beneficio en el 
tratamiento de EII. En el caso particular del nuevo 
polímero con memoria de forma, los datos obtenidos 
se limitan a muestras pequeñas, sin un grupo control, 
y no hay un análisis comparativo con otros materiales 
de embolización. 

CONCLUSIONES

Aunque la técnica de embolización del saco aneu-
rismático parece fácil y segura de aplicar, continúa 
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siendo un tema de debate debido a la falta de estudios 
sólidos y de seguimiento a largo plazo. Sin embar-
go, podría ser una técnica a considerar en aquellos 
pacientes con alto riesgo para desarrollar endofugas de 
tipo II, ya que, según la literatura actual, este subgrupo 
presentará mejores resultados, con disminución de la 
incidencia de EII y del volumen aórtico y menor tasa 
de complicaciones posoperatorias. 

Actualmente, en la práctica quirúrgica habitual 
se proponen nuevos materiales de embolización, 
como el polímero con memoria de forma. Aunque es 
cierto que aún está en fase inicial y no hay estudios 
comparativos con otros materiales de embolización, 
este dispositivo parece que tiene propiedades que 
son atractivas para optimizar el sellado del saco aneu-
rismático y disminuir de forma efectiva el volumen 
aneurismático, no producen reacción inflamatoria 
crónica y no generan artefacto de imagen, comparado 
con los coils. 

Finalmente, hacen falta estudios comparativos con 
muestras más grandes y a largo plazo que determi-
nen con más precisión el verdadero beneficio de esta 
técnica y de los materiales de embolización, incluido 
el nuevo polímero con memoria de forma. 
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