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Tratamiento endovascular

de los aneurismas de aorta abdominal
con preservacion de la arteria

iliaca interna mediante la utilizacion
del dispositivo con una rama iliaca

Karthikesalingam A, Hinchliffe RJ, Holt PJ, Boyle JR,
Loftus M, Thompson MM. Endovascular aneurysm repair
with preservation of the internal iliac artery using the
iliac branch graft device. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2010;39:285-94.

Objetivos. Los aneurismas aortoiliacos suponen hasta el 43%
de la carga de trabajo de los especialistas endovasculares.
En muchos de estos casos, |a reparacién endovascular del
aneurisma requiere que la extension distal de la endopréte-
sis aortoiliaca tenga su anclaje en la arteria iliaca externa,
mas alla de los ostium de la arteria iliaca interna, necesi-
tando por tanto la embolizacién de una o ambas arterias
iliacasinternas. Esto ha sido asociado con una amplia gama
de complicaciones, y el uso de un dispositivo con una rama
iliaca (IBD) ofrece una solucion endovascular atractiva.
Disefio. S realizé una busqueda en Medline, registros de en-
sayos, resimenes de congresosy listas de articulos de refe-
rencia para identificar series de casos publicados en los que
implantaron IBD. Los datos fueron extraidos para su revision.
Resultados. Nueve series han comunicado el uso de IBD en
un total de 196 pacientes. H éxito técnico fue 85-100% La
mediana de los tiempos de operacion fue de 101-290 min y
la mediana de dosis de contraste fue de 58-208 g, sin morta-
lidad relacionada con el aneurisma. Aparecié claudicacion
glutea en 12/ 24 pacientes después de la oclusién de la IBD.
Se describen una endofuga tipo | y dos endofugas tipo I,
todas ellas tratadas endovascularmente. La trombosis del
dispositivo ocurrié en 24/ 196 pacientes.

Conclusion. B procedimiento con IBD se realiz6 con altas
tasas de éxito técnico y alentadoras cifras de permeabilidad
a medio plazo. Son necesarios estudios de estratificacion
del riesgo y datos morfolégicos para identificar el grupo de

pacientes que pueda obtener un mayor beneficio de la téc-
nica. S necesitan también estudios coste-efectividad.
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Se trata de un articulo de revision sobre el tratamiento en-
dovascular de los aneurismas de aorta abdominal con pre-
servacion de la arteria iliaca interna utilizando un
dispositivo con una rama para lailiaca interna. S ha reali-
zado una busqueda bibliografica en Medline, registros de
ensayos clinicos y resimenes de reuniones cientificas identi-
ficando 9 series de pacientes; dos de ellas fueron excluidas
del estudio puesto que incluian a los mismos pacientes, de
modo que el trabajo se centra en la revision de 7 series con
un total de 196 casos. Lo primero que llama |la atencion es
que se trata de un numero muy pequefio de casos repartido
ademas en diferentes publicaciones y, por lo tanto, del que
se pueden extraer pocas conclusiones, pero lo cierto es
que es el primer y Unico estudio de revisién publicado hasta
la fecha que da una vision global y analiza todos los casos
descritos de una técnica relativamente novedosa que nacié
para resolver un problema grave.

Apesar de su naturaleza minimamente invasiva, el trata-
miento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal
no esta exento de complicaciones. Algunas de ellas ocurren
cuando la zona de sellado distal es aneurismatica o ectasica,
lo que sucede en un 20-30%de los casos, |o que representa
un problema técnico y un auténtico reto para el cirujano. En
muchos de estos casos es necesario que la zona de anclaje
distal de la endoprotesis sea lailiaca externa, 1o que obliga a
embolizar la arteria hipogéstrica. B sacrificio de esa arteria
estda ligado a complicaciones mas 0 menosimportantes, como
claudicacién glutea (31-359%), disfuncién eréctil (17-24% e
incluso situaciones tan graves como isquemia intestinal, is-
quemia medular o necrosis perineal. Existen algunastécnicas
para preservar el flujo en al menos una de las arterias hipo-
gastricas; la utilizacion de dispositivos endovasculares con
una rama para la hipogéastrica es una técnica atractiva cuyas
primeras referencias aparecen en la literatura en 2003.

En esta revision se han analizado 7 series con un total de
196 pacientes. Del analisis de estos 196 casos no se han po-
dido extraer conclusiones definitivas respecto a criterios
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clinicos 0 anatémicos en la seleccion de los pacientes, aun-
que se apuntan como condiciones minimas las siguientes:

1. Didametro de iliaca primitiva > 24 mm.

2. lliaca externa permeable con una luz > 18-20 mm y una
longitud > 15-20 mm para permitir el sellado distal.

3. lliaca interna con una longitud > 10 mm. Se recomienda
que lailiaca interna tenga un calibre normal (<11 mm) y
aunque los aneurismas de iliaca interna han sido conside-
rados como una contraindicacién para la técnica en casi
todos los casos, en un buen nimero de ellos con hipogas-
tricas ectasicas o aneurismaticas se consideraron aptosy
se llevd a cabo el procedimiento con buenos resultados.
Es este un extremo que no estd, como muchos otros, bien
definido, aunque la recomendacion actual es no tratar
con esta técnica pacientes con iliacas internas ectasicas
y mucho menos aneurismaticas.

En cuanto a los resultados, las tasas de éxito técnico va-
rian entre el 85%y el 100% pudiendo observarse, como no
podia ser de otro modo, que los resultados son mejores en
las series mas recientes, lo que pone de manifiesto una vez
mas la influencia de la curva de aprendizaje en una técnica
nueva y las mejoras aportadas por una industria en constan-
te renovacion con introduccion de dispositivos modulares de
nueva generacion. Lastasas globales de éxito clinico varian
entre 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 existido ruptu-
ra o crecimiento del saco en relacion con esta complicacion.
Sn embargo, se trata de una cifra no desdefiable de trom-
bosis del dispositivo y, aunque no es posible identificar las
causas o0 el grupo de pacientes con mas riesgo de padecerla
debido al disefio del trabajo, del analisis de todos ellos se
desprenden algunos factores que pueden tener relacion con
un mayor indice de trombosis. Estos factores son:

1. Existencia de una bifurcacion aértica muy cerrada.

2. Tortuosidad o calcificacion de los ejes iliacos.

3. Trombo intraluminal en lailiaca interna previo al proce-
dimiento.

4. Kinkingimportante de lailiaca externa.

Estenosis ostial de lailiaca interna.

6. Aterosclerosis o aneurisma de lailiaca interna.

o

La mayoria de los casos de trombosis de la rama hipogas-
trica fue tratado de modo conservador y hay descrita una
recanalizacién espontanea. Un caso se traté con trombolisis
y en dos casos de la serie de Ziegler et al (J Vasc Surg.
2007;46:204-10) se decidié conversién a cirugia abierta con
explantacién y bypassaortobiiliaco, curiosamente sin revas-
cularizacion de la arteria hipogastrica. Se han descrito
14 endofugas: una tipo |, once tipo Il y dos tipo lll. Las de
tipo Il fueron manejadas de modo conservador. La tipo | se
desarroll6 en la zona de anclaje distal del dispositivo y fue
tratada endovascularmente, al igual que las de tipo Ill que
se detectaron en la zona de unién de la rama hipogastrica
con el cuerpo principal de la endoprotesis.

Llama la atencién que de esos 24 pacientes con oclusion de
la rama, sblo el 50%(12/ 24) desarroll6 un cuadro de claudi-
cacion glutea. Este dato y otros recientes, como los de Fe-
rreiraet al (J Vasc Qurg. 2010;51:545-50) (4 de sus 5 pacientes
con trombosis de la rama hipogastrica no desarrollaron clau-
dicacién glatea), parecen sugerir que no es necesario colocar
esa rama en las hipogastricas porque su oclusion apenastiene
repercusion clinica. Sn embargo, lo cierto es que no somos
capaces, al menos por ahora, de predecir la permeabilidad
de ningun procedimiento, y menos aun de una nueva técnica
como ésta a la que nos referimos, y tampoco podemos ade-
lantar si las consecuencias seran clinicamente relevantes, de
modo que si cuando hacemos cirugia abierta siempre nos ha
preocupado preservar al menos una hipogastrica, parece 16gi-
co razonar que si tenemos la tecnologia y conocemos como se
hace, revascularizaremos al menos una hipogastrica durante
el tratamiento endovascular siempre que sea posible. Dicho
de otro modo, si la alternativa es embolizar o revascularizar,
nadie dudaré sobre qué camino seguir.

Parece claro, por tanto, que son necesarios estudios multi-
céntricos capacesde reclutar un nimero significativo de enfer-
moscon criteriosde seleccion bien definidosy que proporcionen
informacién mas precisa respecto alasindicacionesy alaiden-
tificacion de aquellos pacientes que puedan obtener un mayor
beneficio de esta técnica, todavia en desarrollo.
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Evolucion de la reparacion electiva
endovascular de los aneurismas de aorta
abdominal en octogenariosy nonagenarios

Prenner B, Turnbull IC, Malik R Salloum A, Hlozy &H,
Vouyouka AG, et al. Outcome of elective endovascular
abdominal aortic aneurysm repair in octogenarians and
nonagenarians. J Vasc Qurg. 2010;51:1354-9.

Objetivos. La reparacion endovascular (EVAR) del aneurisma
de aorta abdominal (AAA) comparada con la reparacién
abierta esta asociada con una morbimortalidad perioperato-

ria disminuida. Este estudio trata de examinar los resultados
del EVAR en pacientes mayores de 80 anos.

Meétodos. & realizd una revisién retrospectiva de una base
de datos mantenida de forma prospectiva. Un total de 322 pa-
cientes mayores de 80 anos fueron sometidos a EVAR entre
enero de 1997 y diciembre de 2007. La edad media fue de
84 + 3,4 aros (80-95 anos); el 78,5%fueron varones. B tama-
fio 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%jprecisd transfusion in-
traoperatoria. La estancia media postoperatoria fue de
2,46 dias (mediana 1 dia, rango 1-42 dias), con un 54,3%de
pacientes dados de alta en el primer dia postquirdrgico. Hubo
25 sucesos adversos mayores (7,8%). Los mas comunes estaban
relacionados con el dispositivo (6), cardiacos (4), gastrointesti-
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