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Uso de endoprotesis en el tratamiento
de lesiones no oclusivas del territorio iliaco

Uso de endoprotese no tratamento de lesdes ndo-oclusivas do territorio iliaco
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Resumen

Objetivo: La cirugia endovascular se ha establecido como una
opcion eficaz en el tratamiento de la enfermedad oclusiva
ateroesclerdtica de las arterias iliacas. Sin embargo, el uso de estos
procedimientos para tratar otro tipo de lesiones aiin no ha sido bien
estudiado. Nuestro objetivo es analizar indicaciones y resultados del
uso de endoprotesis en lesiones iliacas no oclusivas.

Material y métodos: Revisamos retrospectivamente los registros
de 14 pacientes consecutivos, todos hombres, 61,6 afios de edad en
promedio (rango: 25-80) tratados por via endovascular entre 2001 y
2006 por lesiones iliacas no oclusivas. El estudio pre y postoperatorio
incluy6 tomografia computada. El procedimiento se efectu6 en
quirdfano, utilizando un angiografo digital. Se us6é acceso femoral
insertando endoprotesis tubulares.

Resultados: En 11 pacientes se asocié embolizacion de arteria
hipogastrica ipsilateral. Las patologias tratadas fueron: ocho aneurismas
ateroescleroticos, 3 disecciones, 2 lesiones traumaticas y un
pseudoaneurisma anastomatico. La co-morbilidad mas frecuente fue
la hipertension en 43% de los casos. No hubo mortalidad operatoria.
Un paciente present6 un pseudoaneurisma femoral tratado con com-
presién. Un paciente tratado por fistula arteriovenosa traumatica a
nivel iliaco resuelve su insuficiencia cardiaca, con persistencia
asintomatica de minimo flujo. La estadia postoperatoria fue de 3 dias
(mediana). No se presentaron otras endofugas iniciales o tardias. Du-
rante un seguimiento promedio de 20,5 meses (rango 1 a 49), un
paciente fallece por cancer y ninguno ha requerido procedimientos
complementarios.

Conclusion: El tratamiento endovascular de lesiones iliacas me-
diante endoprotesis es seguro y permite un resultado durable en el
manejo de un amplio espectro de patologias.

Palabras clave: Arteria iliaca, endoprotesis, endovascular, aneu-
risma.

Resumo

Objetivo: A cirurgia endovascular se estabeleceu como opgéo efi-
caz no tratamento da doenga oclusiva aterosclerdtica das artérias iliacas.
Entretanto, o uso desses procedimentos para tratar outros tipos de
lesdo ainda ndo foi bem estudado. Nosso objetivo é analisar indica-
¢0es e resultados do uso de endoprétese em lesdes iliacas ndo-oclusivas.

Material e métodos: Revisamos retrospectivamente 0s registros
de 14 pacientes consecutivos, todos homens, com idade média de 61,6
anos (faixa: 25-80 anos), tratados por via endovascular entre 2001 e
2006 por lesdes iliacas ndo-oclusivas. O estudo pré e pds-operatdrio
incluiu tomografia computadorizada. O procedimento foi realizado
em bloco cirdrgico, utilizando um angidgrafo digital. Foi utilizado
acesso femoral, com a inser¢do de endoproéteses tubulares.

Resultados: Em 11 pacientes, houve emboliza¢do de artéria
hipogéstrica ipsilateral associada. As patologias tratadas foram: oito
aneurismas ateroscleroticos, 3 disseccdes, 2 lesbes traumaticas e um
pseudo-aneurisma anastomaético. A comorbidade mais frequiente foi
hipertensdo, em 43% dos casos. Ndo houve mortalidade operatdria.
Um paciente apresentou um pseudo-aneurisma femoral tratado com
compressao. Um paciente tratado por fistula arteriovenosa traumati-
ca em nivel iliaco teve sua insuficiéncia cardiaca resolvida, com persis-
téncia assintomatica de minimo fluxo. A estada pos-operatoria foi de
3 dias (média). Néo se apresentaram outras endofugas inciais ou tar-
dias. Durante um acompanhamento médio de 20,5 meses (faixa de 1
a 49 meses), um paciente morreu de cancer e nenhum requereu pro-
cedimentos complementares.

Concluséo: O tratamento endovascular de lesdes iliacas através
de endoprotese é seguro e permite um resultado duravel no manejo de
um amplo espectro de patologias.

Palavras-chave: Artéria iliaca, endoprdtese, endovascular,
aneurisma.
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Introduccion

La cirugia endovascular, en comparacion con la
cirugia abierta convencional, reduce la magnitud de los
procedimientos para tratar patologias vasculares, dimi-
nuyendo asi la morbilidad y eventualmente la mortali-
dad. Ademas, permite una recuperacion mas expedita
del paciente con una reinsercion familiar y laboral
precoz. En 1997, iniciamos un protocolo de tratamien-
to de enfermedades vasculares mediante el implante de
endoprotesis, reportando nuestros resultados en nume-
rosas patologfas tanto adrticast™# como en otros territo-
rios®.

En la enfermedad oclusiva ateroesclerética aorto-
iliaca, laterapiaendovascular representada por laangio-
plastia percutaneay la insercidn de stents, se ha estable-
cido como una opcion globalmente aceptada por lo
poco invasiva y sus buenos resultados a largo plazo®.

El uso de estas técnicas para el tratamiento de
patologias no oclusivas en este territorio se ha concen-
trado en el tratamiento del aneurisma iliaco y sélo en
forma ocasional se ha descrito su uso en otro tipo de
lesiones. Nuestro objetivo es analizar las indicaciones y
resultados en el tratamiento de lesiones iliacas no oclu-
sivas, en general mediante endopratesis.

Pacientes y método

Revisamos en forma retrospectiva los registros de
todos los pacientes tratados consecutivamente por via
endovascular por enfermedad del territorio iliaco entre
julio de 2001 y febrero de 2006.

De un total de 124 procedimientos endovasculares
iliacos en ese periodo, se identifican 14 realizados en el
mismo numero de pacientes por enfermedad no oclu-
siva (11,3%), todos de sexo masculino, con una edad
promedio de 61,6 afios (rango: 25-80). Las patologias
asociadas se encuentran descritas en la Tabla 1.

Tabla 1 - Patologia asociada en 14 pacientes

Co-morbilidades n (%)

Hipertensién arterial 6 (42,9)
Enfermedad coronaria 3(21,4)
Dislipidemia 5 (35,7)
Aneurisma aortico operado 5(35,7)
Hemodialisis 2 (14,3)
Insuficiencia cardiaca 2 (14,3)
Shock hipovolémico 1(7,1)
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El estudio preoperatorio incluy6 tomografia com-
putada helicoidal en fase arterial de rutinay angiografia
convencional sélo selectivamente. El procedimiento se
efectud en el quiréfano, utilizando un angidgrafo digi-
tal General Electric/OEC® 9800 (EEUU) para la gene-
racion de imagenes y control del despliegue del dispo-
sitivo en el sitio anatémico preciso. Se usd acceso
femoral para insertar la endoproétesis en todos los pa-
cientes. En caso necesario, se asocio embolizacion de la
arteriailiaca internaipsilateral mediante acceso femoral
contralateral y el despliegue de coils espirales de 0,035
pulgadas y entre 5 y 10 mm de didmetro (Cook®,
EEUU). El objetivo de la embolizacion es ocluir dicho
vaso, generar trombosis y evitar flujo retrdgrado hacia
la arteria iliaca comdn (Figuras 1y 2) o con el fin de
excluir en forma completa un aneurisma localizado en
la arteria iliaca interna, ocluyendo en forma individual
todas sus ramas.

El seguimiento se realiz6 en formaclinicay median-
te tomografia computada para evaluar morfoldgica-
mente la reparacion. Endofuga fue definida como la

Figura 1 - Imagen angiogréafica durante embolizacién de la
arteria hipogastrica, C muestralos coils instalados
en el tronco del vaso previo al nacimiento de sus
primeras ramas
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persistencia de flujo hacia la lesion tratada, ya sea
directamente desde la circulacion (tipo I) o en forma
retrograda a través de colaterales (tipo I1). Se consider6
como mortalidad operatoria aquella ocurrida intrahos-
pitalaria o antes de 30 dias de efectuada la intervencion.

Resultados

En los 14 pacientes, se completd exitosamente el
procedimiento programado. Las patologias tratadas
fueron diversas (Tabla 2), destacando los aneurismas
de arteria iliaca comun (Figura 3) e interna (Figura
4), todos ellos mayores de 3,5 cm de diametro. Dos
pacientes correspondian a diseccion iliaca aislada
con dilatacion aneurismatica cronica.

Figura 2 - Reconstruccion bidimensional
de tomografia computada en
proyeccion oblicua, muestrala
endoprétesis (P) que se extien-
de entre laarteria iliacacomdn
y laexterna. C muestralos coils
en la arteria hipogéstrica evi-
tando el flujo retrégrado hacia
la lesion tratada
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Tabla 2 - Naturaleza de la lesion

Tipo de lesién n
Aneurisma iliaco comun aislado 5
Aneurisma hipogastrico aislado 3
Diseccion iliaca aislada espontanea 3
Trauma 1 (fistula A-V)

1 (ruptura)
Pseudoaneurisma anastomatico 1

Once pacientes eran asintomaticos y fueron trata-
dos en forma electiva para evitar su complicacién por
ruptura. Tres pacientes presentaban sintomas deriva-
dos de sus lesiones. Un paciente fue intervenido en
forma urgente al presentarse con shock hipovolémico
por ruptura iliaca, otro se present6 con insuficiencia
cardiaca de alto débito por una fistula arterio venosa,
ambos casos posterior a cirugia ortopédica de columna
y finalmente un caso de diseccidn iliaca coman espon-
tanea, con dilatacién aguda del vaso y dolor perineal
intratable (Figura 5).

La anestesia utilizada fue peridural en 3 pacientes,
local mas sedacién en 7 y general en 4 casos, incluidos
los 3 pacientes sintomaticos y otro por preferencia
individual. La via de acceso mas frecuente fue la denu-
dacion femoral en 12 pacientes, por el alto diametro del
sistema de entrega de la endoprotesis (mayor a 11
french) que impide un uso percutaneo seguro. En dos
casos se realizd en forma percutanea utilizando un
sistema de cierre femoral (Perclose®, Abott Medical,
EEUU). Los dispositivos utilizados se encuentran des-
critos en la Tabla 3.

Tabla 3 - Dispositivos utilizados (extension o rama iliaca
son parte de dispositivos disefiados para el trata-
miento de aneurismas de aorta abdominal)

Dispositivo n (%)
Extension iliaca Zenith® (Cook, EEUU) 8 (57,2)
Wallgraft® (Boston Scientific, EEUU) 3(21,4)
Extension iliaca Talent® (Medtronic, EEUU) 2 (14,3)
Rama iliaca Excluder® (Gore, EEUU) 1(7,1)
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En 11 pacientes se asocié embolizacion simultanea
de laarteria hipogastrica; en 8, para obtener unazonade
apoyo distal en la arteria iliaca externa, al comprometer
la lesion la zona de la bifurcacion iliaca; y en tres casos,
fue parte integral del tratamiento de aneurismas de
arteria iliaca interna. Sélo dos pacientes (14,3%) requi-
rieron de transfusion. La mediana de estadia postopera-
toria fue de 3 dias (rango 1-12 dias).

Dos pacientes presentaron complicaciones
(14,3%), uno present6 un pseudoaneurisma femoral
post puncion detectado una semana después del alta,
fue tratado en forma inmediata con compresion bajo
ecografia y el otro una trombosis venosa profunda

Figura 3 - Corte axial de tomografia computada que
demuestra un gran aneurisma iliaco comun
derecho (A). Muestra la lesion tratada con
endoprétesis (P) generando trombosis del
saco aneurismatico (S) y disminucion del
didmetro de la lesion
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detectada en la misma hospitalizacion y tratada me-
diante la insercion de un filtro de vena cava inferior,
al tener el paciente contraindicacion de anticoagula-
cion. No se presentaron otras complicaciones. No
hubo mortalidad operatoria.

Un paciente tratado por fistula arteriovenosa iliaca
post traumatica presenta resolucion del cuadro de insu-
ficiencia cardiaca de alto débito que motivé su trata-
miento. En la tomografia computada de control previa
al alta se demuestra persistencia asintomatica de flujo
residual minimo a través de la fistula, constituyendo
una endofuga de tipo | (7,1%). Debido a su magnitud
y ausencia de sintomas se decidié manejo conservador.
No se presentaron otras endofugas iniciales.

El seguimiento promedio fue de 20,5 meses (me-
diana 23 meses, rango 1 a 49 meses, Tabla 4). Al
momento del cierre, dos de los 11 pacientes tratados
con embolizacion hipogastrica presentan claudicacion
glutea (18,2%). En uno de ellos se presenta a corta
distancia, limitando parcialmente sus actividades. Un
paciente fallece de céncer a los 21 meses. Ningun

Figura 4 - Reconstruccion tridimensional de tomo-
grafia computada que muestra unaendo-
prétesis (P) entre iliaca comun y externa
izquierdas conexclusion de un grananeu-
risma hipogéstrico (A), que se observa
trombosado
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paciente ha requerido procedimientos complementa-
rios, presentado otras complicaciones derivadas de la
intervencion o aparicion tardia de endofugas.

Discusion
La descripcion de la utilizacion de endoprotesis en
el tratamiento del aneurisma de aorta abdominal por

Figura 5 - Tomografiaaxial computadaen corte axial,
muestra una diseccion aguda de la arteria
iliacacomun izquierda (D) con dilatacién
aguda del vaso al comparar con la contra-
lateral. Control con tomografiaaxial com-
putada luego de la insercién de endoproé-
tesis, muestra flujo a través de esta (P) con
exclusion de la lesion
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Parodi et al en 19917 ha revolucionado el mangjo de las
enfermedades vasculares. Desde entonces su aplicacion
ha sido variada, extendiéndose hacia otros territorios y
permitiendo el tratamiento minimamente invasivo de
una gran variedad de patologias, particularmente de la
aorta y sus ramasl-2.8.9,

Su utilizacion en las arterias iliacas se ha descrito y
estudiado en lesiones aneurismaticas desde 19951011
demostrando excelentes resultados a mediano y largo
plazo12-15 pero su aplicacion puede ser ain més amplia
como se demuestra en la presente comunicacion.

Las arterias iliacas son susceptibles de presentar
diversas patologias, entre las que destacan los aneuris-
mas verdaderos y pseudoaneurismas, ademas por su
localizacion son susceptibles de traumatismos de dife-
rente origen, incluyendo el iatrogénico al ser parte del
acceso endovascular para multiples procedimientos y el
gue puede acontecer también durante la cirugia de la
columna lumbar por via posterior.

A diferencia de la enfermedad oclusiva, habitual-
mente tratada con stents metalicos descubiertos, estas
patologias requieren de la exclusion del segmento afec-
tado de la circulacion, esto se logra con la insercion de
un dispositivo similar al stent tradicional, pero recu-
bierto de una tela impermeable al paso de la sangre.

La utilizacion de esta técnica nos ha permitido
resolver una variada gama de patologias en forma
minimamente invasiva, evitando grandes disecciones
quirdrgicas con su consiguiente morbilidad. Por otro
lado, el tratamiento quirurgico convencional de lesio-
nes traumaticas, ya sea ruptura o fistulas arteriovenosas,
puede ser complejo desde el punto de vista quirdrgico,
generando importante pérdida de sangre y eventual-
mente lesiones de otros rganos vecinos como el uréter
0 venas pelvianas.

Nuestros resultados en el tratamiento endovas-
cular de lesiones iliacas mediante endoprotesis de-

Tabla 4 - Tiempos de seguimiento

Tiempo de seguimiento en meses n (%)

1-6 3(21,4)
7-12 1(7,1)
13-24 5(35,7)
25-36 4 (28,6)
Mayor de 36 1(7,1)
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muestran que éste es seguro, brindando un resultado
durable en el tiempo para la solucion de un amplio
espectro de patologias.
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