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Tratamiento endovascular 
de los aneurismas de aorta abdominal 
con preservación de la arteria 
iliaca interna mediante la utilización 
del dispositivo con una rama iliaca

Kart hikesal ingam A, Hinchl i f f e RJ,  Hol t  PJ,  Boyle JR, 

Lof t us M, Thompson MM. Endovascular aneurysm repair 

wit h preservat ion of  t he int ernal i l iac art ery using t he 

i l iac branch graf t  device.  Eur  J Vasc Endovasc Surg. 

2010;39:285-94.

Obj et ivos. Los aneurismas aortoiliacos suponen hasta el 43 % 
de la carga de t rabaj o de los especialistas endovasculares. 
En muchos de estos casos,  la reparación endovascular del 
aneurisma requiere que la extensión distal de la endopróte-
sis aortoiliaca tenga su anclaj e en la arteria il iaca externa, 
más allá de los ost ium de la arteria il iaca interna, necesi-
t ando por t anto la embolización de una o ambas art erias 
iliacas internas. Esto ha sido asociado con una amplia gama 
de complicaciones, y el uso de un disposit ivo con una rama 
iliaca (IBD) ofrece una solución endovascular at ract iva.
Diseño. Se realizó una búsqueda en Medline, regist ros de en-
sayos, resúmenes de congresos y listas de art ículos de refe-
rencia para ident ifi car series de casos publicados en los que 
implantaron IBD. Los datos fueron extraídos para su revisión.
Resul t ados.  Nueve series han comunicado el uso de IBD en 
un total de 196 pacientes. El éxito técnico fue 85-100 %. La 
mediana de los t iempos de operación fue de 101-290 min y 
la mediana de dosis de cont raste fue de 58-208 g, sin morta-
l idad relacionada con el aneurisma. Apareció claudicación 
glútea en 12/ 24 pacientes después de la oclusión de la IBD. 
Se describen una endofuga t ipo I y dos endofugas t ipo III,  
t odas ellas t ratadas endovascularmente.  La t rombosis del 
disposit ivo ocurrió en 24/ 196 pacientes.
Conclusión.  El procedimiento con IBD se real izó con alt as 
tasas de éxito técnico y alentadoras cifras de permeabilidad 
a medio plazo.  Son necesarios estudios de est rat ifi cación 
del riesgo y datos morfológicos para ident ifi car el grupo de 

pacientes que pueda obtener un mayor benefi cio de la téc-
nica. Se necesitan también estudios coste-efect ividad.

Comentario

Se t rata de un art ículo de revisión sobre el t ratamiento en-
dovascular de los aneurismas de aorta abdominal con pre-
servación de l a ar t er i a i l i aca i nt erna ut i l i zando un 
disposit ivo con una rama para la il iaca interna. Se ha reali-
zado una búsqueda bibl iográfi ca en Medline,  regist ros de 
ensayos clínicos y resúmenes de reuniones cient ífi cas ident i-
fi cando 9 series de pacientes; dos de ellas fueron excluidas 
del estudio puesto que incluían a los mismos pacientes, de 
modo que el t rabaj o se cent ra en la revisión de 7 series con 
un total de 196 casos. Lo primero que llama la atención es 
que se t rata de un número muy pequeño de casos repart ido 
además en diferentes publicaciones y, por lo tanto, del que 
se pueden ext raer pocas conclusiones,  pero lo ciert o es 
que es el primer y único estudio de revisión publicado hasta 
la fecha que da una visión global y analiza todos los casos 
descritos de una técnica relat ivamente novedosa que nació 
para resolver un problema grave.

A pesar de su naturaleza mínimamente invasiva, el t rata-
miento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal 
no está exento de complicaciones. Algunas de ellas ocurren 
cuando la zona de sellado distal es aneurismát ica o ectásica, 
lo que sucede en un 20-30 % de los casos, lo que representa 
un problema técnico y un autént ico reto para el cirujano. En 
muchos de estos casos es necesario que la zona de anclaj e 
distal de la endoprótesis sea la iliaca externa, lo que obliga a 
embolizar la arteria hipogást rica. El sacrifi cio de esa arteria 
está ligado a complicaciones más o menos importantes, como 
claudicación glútea (31-35 %), disfunción eréct il (17-24 %) e 
incluso situaciones tan graves como isquemia intest inal, is-
quemia medular o necrosis perineal. Existen algunas técnicas 
para preservar el fl uj o en al menos una de las arterias hipo-
gást ricas; la ut il ización de disposit ivos endovasculares con 
una rama para la hipogástrica es una técnica at ract iva cuyas 
primeras referencias aparecen en la literatura en 2003.

En esta revisión se han analizado 7 series con un total de 
196 pacientes. Del análisis de estos 196 casos no se han po-
dido ext raer conclusiones defi nit ivas respecto a crit erios 
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clínicos o anatómicos en la selección de los pacientes, aun-
que se apuntan como condiciones mínimas las siguientes:

1.  Diámetro de iliaca primit iva > 24 mm.
2.  Il iaca externa permeable con una luz > 18-20 mm y una 

longitud > 15-20 mm para permit ir el sellado distal.
3.  Il iaca interna con una longitud > 10 mm. Se recomienda 

que la iliaca interna tenga un calibre normal (< 11 mm) y 
aunque los aneurismas de iliaca interna han sido conside-
rados como una cont raindicación para la técnica en casi 
todos los casos, en un buen número de ellos con hipogás-
t ricas ectásicas o aneurismát icas se consideraron aptos y 
se llevó a cabo el procedimiento con buenos resultados. 
Es este un ext remo que no está, como muchos ot ros, bien 
defi nido,  aunque la recomendación actual es no t ratar 
con esta técnica pacientes con iliacas internas ectásicas 
y mucho menos aneurismát icas.

En cuanto a los resultados, las tasas de éxito técnico va-
rían ent re el 85 % y el 100 %, pudiendo observarse, como no 
podía ser de ot ro modo, que los resultados son mej ores en 
las series más recientes, lo que pone de manifi esto una vez 
más la infl uencia de la curva de aprendizaj e en una técnica 
nueva y las mej oras aportadas por una indust ria en constan-
te renovación con int roducción de disposit ivos modulares de 
nueva generación. Las tasas globales de éxito clínico varían 
ent re el 63 % y el 88 % en las 7 series analizadas. Durante el 
seguimiento se han comunicado 24 oclusiones de los 196 ca-
sos. No hay ninguna referencia de que hayan exist ido ruptu-
ra o crecimiento del saco en relación con esta complicación. 
Sin embargo, se t rata de una cifra no desdeñable de t rom-
bosis del disposit ivo y,  aunque no es posible ident ifi car las 
causas o el grupo de pacientes con más riesgo de padecerla 
debido al diseño del t rabaj o,  del análisis de todos ellos se 
desprenden algunos factores que pueden tener relación con 
un mayor índice de t rombosis. Estos factores son:

1.  Existencia de una bifurcación aórt ica muy cerrada.
2.  Tortuosidad o calcifi cación de los ej es iliacos.
3.  Trombo int raluminal en la il iaca interna previo al proce-

dimiento.
4.  Kinking importante de la iliaca externa.
5.  Estenosis ost ial de la iliaca interna.
6.  Aterosclerosis o aneurisma de la iliaca interna.

La mayoría de los casos de t rombosis de la rama hipogás-
t rica fue t ratado de modo conservador y hay descrit a una 
recanalización espontánea. Un caso se t rató con t rombolisis 
y en dos casos de la serie de Ziegler et  al  (J Vasc Surg. 
2007;46:204-10) se decidió conversión a cirugía abierta con 
explantación y bypass aortobiiliaco, curiosamente sin revas-
cularización de la art eria hipogást r ica.  Se han descri t o 
14 endofugas: una t ipo I,  once t ipo II y dos t ipo III.  Las de 
t ipo II fueron manej adas de modo conservador. La t ipo I se 
desarrolló en la zona de anclaj e distal del disposit ivo y fue 
t ratada endovascularmente, al igual que las de t ipo III que 
se detectaron en la zona de unión de la rama hipogást rica 
con el cuerpo principal de la endoprótesis.

Llama la atención que de esos 24 pacientes con oclusión de 
la rama, sólo el 50 % (12/ 24) desarrolló un cuadro de claudi-
cación glútea. Este dato y ot ros recientes, como los de Fe-
rreira et  al (J Vasc Surg. 2010;51:545-50) (4 de sus 5 pacientes 
con t rombosis de la rama hipogástrica no desarrollaron clau-
dicación glútea), parecen sugerir que no es necesario colocar 
esa rama en las hipogástricas porque su oclusión apenas t iene 
repercusión clínica. Sin embargo, lo cierto es que no somos 
capaces, al menos por ahora, de predecir la permeabilidad 
de ningún procedimiento, y menos aún de una nueva técnica 
como ésta a la que nos referimos, y tampoco podemos ade-
lantar si las consecuencias serán clínicamente relevantes, de 
modo que si cuando hacemos cirugía abierta siempre nos ha 
preocupado preservar al menos una hipogástrica, parece lógi-
co razonar que si tenemos la tecnología y conocemos cómo se 
hace, revascularizaremos al menos una hipogástrica durante 
el t ratamiento endovascular siempre que sea posible. Dicho 
de otro modo, si la alternat iva es embolizar o revascularizar, 
nadie dudará sobre qué camino seguir.

Parece claro, por tanto, que son necesarios estudios mult i-
céntricos capaces de reclutar un número signifi cat ivo de enfer-
mos con criterios de selección bien defi nidos y que proporcionen 
información más precisa respecto a las indicaciones y a la iden-
t ifi cación de aquellos pacientes que puedan obtener un mayor 
benefi cio de esta técnica, todavía en desarrollo.
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Evolución de la reparación electiva 
endovascular de los aneurismas de aorta 
abdominal en octogenarios y nonagenarios

Prenner SB, Turnbul l  IC, Mal ik R, Sal loum A, El lozy SH, 

Vouyouka AG, et  al .  Out come of  elect ive endovascular 

abdominal aort ic aneurysm repair in oct ogenarians and 

nonagenarians. J Vasc Surg. 2010;51:1354-9.

Obj et ivos. La reparación endovascular (EVAR) del aneurisma 
de aort a abdominal  (AAA) comparada con la reparación 
abierta está asociada con una morbimortalidad perioperato-

ria disminuida. Este estudio t rata de examinar los resultados 
del EVAR en pacientes mayores de 80 años.

Métodos. Se realizó una revisión retrospect iva de una base 
de datos mantenida de forma prospect iva. Un total de 322 pa-
cientes mayores de 80 años fueron somet idos a EVAR ent re 
enero de 1997 y diciembre de 2007. La edad media fue de 
84 ± 3,4 años (80-95 años); el 78,5 % fueron varones. El tama-
ño medio del aneurisma fue de 62 ± 12 mm (39-110 mm).

Resultados. La pérdida de sangre media por procedimiento 
fue de 350 ml (850-2.700 ml) y el 13,9 % precisó transfusión in-
t raoperat oria.  La est ancia media post operat oria fue de 
2,46 días (mediana 1 día, rango 1-42 días), con un 54,3 % de 
pacientes dados de alta en el primer día postquirúrgico. Hubo 
25 sucesos adversos mayores (7,8 %). Los más comunes estaban 
relacionados con el disposit ivo (6), cardiacos (4), gastrointest i-
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