Revista Mexicana de

ANGIOLOGIA

o Vol. 44 Nam. 4
COSO C|Iﬂ|CO Octubre-Diciembre 2016

pp 138-145

Exclusiéon endovascular de aneurisma aértico,
iliacos comunes e hipogastricos bilaterales con
preservacion de arteria hipogastrica mediante
endoproétesis aorto-hipogastrica

Dra. Stefany Gonzalez-De Leo,* Dr. Yasser Rizo-Garcia,** Dr. Ivan Romero-Garcia,**
Dr. Vladimir Alba-Garduifio,*** Dr. Neftali Rodriguez-Ramirez****

RESUMEN

Objetivo. Presentar el caso de femenino de 70 afos con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal,
iliacos comunes bilaterales sin cuello proximal ni distal e hipogéstricos, manejado mediante endo-
proétesis aértica bifurcada con preservacién de arteria hipogastrica izquierda mediante endoconduc-
to aorto-hipogastrico con Stents cubiertos.

Antecedentes. Los aneurismas iliacos bilaterales pueden requerir reconstrucciones sofisticadas y
complejas. Deben buscarse soluciones cuando no hay adecuadas zonas de aterrizaje para evitar la
embolizacién bilateral de hipogéstricas.

Material y métodos. Se realizé exclusion endovascular de aneurisma aértico, iliaco comun e hipo-
géastrico bilateral con colocaciéon de endoproétesis adrtica y preservacion de hipogéstrica con endocon-
ducto aorto-hipogastrico.

Resultados. El procedimiento quirtrgico se llevé a cabo sin complicaciones, con resultado funcional
adecuado, evitando las complicaciones ya conocidas de embolizacién bilateral de hipogéstricas.

Conclusiones. La exclusién endovascular de aneurisma iliaco comtn bilateral con formacién de en-
doconducto aorto-hipogéstrico unilateral es una herramienta til para evitar embolizar las arterias
hipogastricas de forma bilateral. Técnicamente es factible de realizar, aunque requiere de destreza
endovascular.

Palabras clave. Aneurisma iliaco bilateral, endoprétesis aorto-hipogéastrica.

ABSTRACT

Objective. To present a 70 year-old patient with an infrarenal abdominal aortic aneurysm, biltateral
large common iliac aneurysms without proximal or distal landing zone and bilateral hypogastric
aneurysms who was treated with a conventional bifurcated aortic endoprosthesis with preservation of
the left hypogastric artery with an aorto-hypogastricendoconduit made with covered Stents.
Background. Bilateral iliac aneurysms may require sophisticated and complex reconstructions. Solu-
tions must be sought if there is no landing zone to avoid bilateral hypogastricembolization.

Material and methods. An EVAR procedure was done with a bifurcated aortic endoprosthesis preser-
ving the hypogastric artery with aorto-hypogastricendoconduit.
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Results. The procedure was done without complications, with good postoperative result with the big
advantage of avoiding the known inconvenients and risks of bilateral hypogastricembolization.

Conclusions. The repair of bilateral common iliac and hypogastric aneurysms with an endoconduit
is a useful tool to avoid bilateral hypogastricembolization and further complications from this proce-
dure. It is technically feasible but it needs endovascular dexterity.

Key words. Bilateral iliac aneurysm, aorto-hypogastric endoprosthesis.

INTRODUCCION

La presencia de aneurismas iliacos bilaterales
tiene multiples variaciones con patrones anatémi-
cos que comunmente requieren de reconstruccio-
nes endovasculares sofisticadas y complejas.!

La definicién de un aneurisma iliaco se establece
cuando existe incremento de 50% o mayor del dia-
metro de la arteria iliaca de forma localizada (fo-
cal). En términos generales, se consideran aneuris-
maticas las arterias iliacas con didmetro de > 18.5 mm
en hombres (normal: 1.23 + 0.20 cm) y > 15 mm en
mujeres (normal: 1.02 + 0.19 cm). Para las arterias
hipogastricas en ambos géneros, se considera nor-
mal un didmetro de 0.54 + 0.15 cm.?

La asociacién de aneurisma iliaco uni o bilateral
con aneurisma de aorta abdominal (AAA) varia en-
tre 20-40%; en cambio, la prevalencia de aneuris-
ma iliaco aislado es de 0.008-0.3%, representando
Unicamente 2-11% de los aneurismas intrabdomi-
nales.!?

Dentro de los aneurismas iliacos, 70% son de ar-
teria iliaca comun (AIC) inicamente, 20% de arte-
ria iliaca interna (AIIl), < 10% de arteria iliaca
externa (AIE) y pueden ser bilaterales hasta en
30-50%.*

Los aneurismas AII aislados representan
0.4-1.9% de los aneurismas arteriales y 0.04% de
los aneurismas aortoiliacos, con una incidencia
de 38% de ruptura en la presentaciéon y 58-80% de
mortalidad.’

El tratamiento de esta patologia se encuentra in-
dicado en la mayoria de los casos debido al tamaio,
ya que 50-85% de los pacientes se mantienen asin-
toméaticos, aunque se recomienda intervencién
quirargica en todo paciente con sintomas indepen-
dientemente del tamaiio.

El rango de expansion de estos aneurismas es de
0.29 cm/ano en promedio para aquellos con criterio
quirdrgico y no se han reportado rupturas en aneu-
rismas iliacos < 3.8 ecm. Por este motivo, la cirugia
se indica en pacientes con aneurismas > 3.5 cm!
y seguimiento con USG o TAC con intervalo cada
seis meses para pacientes con didmetros menores;
sin embargo, en la literatura existe controversia,
ya que hay reportes que recomiendan cirugia con

didmetros > 3 cm. Esto se debe a que se ha demos-
trado que los aneurismas menores de 3 cm tienen
un rango de crecimiento de 1.1 mm/afio, mientras
que aquellos mayores de 3 cm crecen en rangos de
2.6 mm/afio.?

Debido a que no se ha logrado un consenso, se
recomienda individualizar el tratamiento para cada
paciente y considerar quirdrgico un aneurisma con
diametros entre 3-3.5 cm.?

En el manejo de los aneurismas iliacos al igual
que en los adrticos, puede realizarse un procedi-
miento quirdrgico abierto o endovascular, aunque
en algunas ocasiones se realizan procedimientos hi-
bridos cuando los casos son altos en complejidad
anatémica. Aun a pesar de los avances tecnolégicos
y anestésicos, el procedimiento abierto conlleva
una mortalidad < 11% y en caso de manejo abierto
por ruptura alcanza hasta 40-60%.5

Debido a estos porcentajes, se ha popularizado el
manejo intervencionista (endovascular), ideal para
pacientes de edad avanzada o con multiples comor-
bilidades.%”

Con el fin de realizar una planeacién adecuada
de la anatomia de cada paciente y determinar la po-
sibilidad de utilizar manejo endovascular, se reco-
miendan estudios de gabinete, siendo el més popu-
lar la angiotomografia tridimensional.® Dentro de la
planeacion del procedimiento, se incluye la posibili-
dad de realizar manejo endovascular y si esto es
factible, siempre se debe analizar la morfologia y el
tipo de aneurisma iliaco y las zonas de aterrizaje
proximal y distal.®®

Las opciones del tratamiento endovascular de-
penden de la anatomia del aneurisma; los factores
maés importantes que tienen influencia en la deci-
sion del manejo son los siguientes:”’

e Longitud de arteria sana proximal y distal (zo-
nas de aterrizaje).
Involucro de AII
Presencia de enfermedad uni o bilateral.

¢ Presencia o no de AAA concomitante.

Lo ideal es contar con zonas de aterrizaje de por
lo menos 1.5 cm para evitar endofugas, dependien-
do de esta situacion se realiza la siguiente division
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anatémica con el objetivo de establecer el mejor
manejo para cada uno.®’

e El aneurisma de la AIC se extiende 1.5 cm o0 me-
nos hacia la bifurcacién aértica y hacia o més
alla del origen de la AII ipsilateral (sin cuello
proximal y distal) (Figura 1A).

a) Manejo sugerido. Endoproétesis bifurcada con
embolizacion de All unilateral y extension ip-
silateral con aterrizaje hasta AIE (Figura 1B).

e El aneurisma de la AIC tiene suficiente cuello
proximal, pero no hay zona de aterrizaje distal en-
tre el aneurisma y la All ipsilateral (Figura 2A).

a) Manejo sugerido. Embolizacién de AII unila-
teral con colocacién de Stent cubierto que se
extiende hasta AIE (Figura 1B).

Figura 1. A. Aneurisma de la arteria iliaca comun, se ex-
tiende 1.5 cm o menos hacia la bifurcacién aértica.
B. Endoprétesis bifurcada con embolizacion y extension
ipsilateral.

A B

Figura 2. A. Aneurisma de la arteria iliaca comun, sin
zona de aterrizaje distal entre aneurisma y la arteria iliaca
interna ipsilateral. B. Embolizaciéon con colocacion de
Stent cubierto.
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e Existen adecuadas zonas de aterrizaje proximal
y distal en la AIC (Figura 3A).

a) Manejo sugerido. Colocacién de Stent cubier-
to en AIC (Figura 3B).

¢ Aneurisma de AII que no se extiende al origen
de la misma y tiene cuello proximal de por lo
menos 1 cm (Figura 4A).

a) Manejo sugerido. Embolizacién de ramas dis-
tales al aneurisma y oclusién proximal al
aneurisma de All (Figura 4B).

e Aneurisma de AIC que se extiende a All ipsilate-
ral (Figura 5A).

a) Manejo sugerido. Embolizacién de ramas dista-
les y aneurisma de AII con colocacién de Stent

Figura 3. A. Zonas de aterrizaje proximal y distal en la ar-
teria iliaca comun. B. Colocacién de Stent cubierto en ar-
teria iliaca comun.

14 3o

Figura 4. A. Aneurisma de arteria iliaca interna que no
se extiende al origen de la misma. B. Embolizacion de
ramas distales al aneurisma y oclusion proximal al aneu-
risma de arteria iliaca interna.
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Figura 5. A. Aneurisma de arteria iliaca comun que se ex-
tiende a arteria iliaca interna ipsilateral. B. Embolizacién
de ramas distales y aneurisma de arteria iliaca interna
con colocacion de Stent cubierto que se extiende hasta
arteria iliaca externa.

cubierto que se extiende hasta AIE. En caso de
no existir cuello proximal, colocaciéon de endo-
protesis bifurcada (Figura 5B).57

Las estrategias previas se describen en caso de
aneurismas iliacos unilaterales; sin embargo, cuan-
do esta patologia es bilateral el punto clave en el
manejo de los aneurismas en segmento aortoiliaco
es el adecuado estudio del paciente y la preserva-
cién de la circulacién de la AIl para prevenir com-
plicaciones (a 6rganos pélvicos o gliteos).!

Lo ideal es lograr la preservaciéon de ambas Alls
siempre que sea posible; aunque cuando no lo es
se sugiere fuertemente evitar la embolizacién u
oclusién bilateral, ya que esto puede llevar a multi-
ples complicaciones. Por este motivo, se ha in-
tentado realizar diversos procedimientos para la
preservacion unilateral de la AIl en pacientes con
aneurismas iliacos bilaterales.?

La ausencia de preservacién de las Alls puede lle-
var a consecuencias como claudicacién glitea (com-
plicacién mas frecuente) y disfuncién sexual, aunque
pueden presentarse complicaciones catastréficas
como necrosis glitea, isquemia de médula espinal,
infarto colénico. La oclusién unilateral es general-
mente bien tolerada, aunque se menciona en la
literatura que hasta 45% de los pacientes pueden
presentar claudicacién glitea leve o moderada.l?

Una de las estrategias que se han utilizado actual-
mente para el manejo de estos aneurismas de forma
bilateral es la rama iliaca (iliac branch device, IBD),
con embolizacién unilateral; sin embargo, este dispo-
sitivo tiene indicaciones anatémicas precisas que de-
ben seguirse para evitar complicaciones.?

En casos en los cuales no es posible utilizar este
dispositivo, es necesario realizar reconstrucciones

endovasculares, abiertas y/o hibridas complejas
para lograr el objetivo. Se presenta el caso de una
paciente en el que fue necesaria una reconstruccion
compleja con manejo hibrido, logrando preservar
una arteria hipogastrica.

DESCRIPCION DEL CASO Y
TECNICA QUIRURGICA

Femenino de 70 afios de edad, con los siguientes
antecedentes de importancia: tabaquismo por 47
afios a razon de una cajetilla al dia, hipertension
arterial sistémica de 10 afios de evolucién. Exclu-
si6n renal izquierda por uropatia obstructiva con
creacién de cistostomia seis anos previos, histerec-
tomia total abdominal con ooforectomia bilateral a
los 46 anos por miomatosis y una cesarea a los 29
anos. Inicié su padecimiento actual con hallazgo de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal e iliaca
durante ultrasonido renal de control, por lo que se
realiz6 angiotomografia de aorta abdominal con ex-
tensi6n a miembros pélvicos observando aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal de 4 cm de didme-
tro, aneurismas de arterias iliacas comunes de 6
cm y de arterias hipogéastricas de 3 cm de didmetro
(Figuras 6A y 6B).

A la exploracién vascular dirigida se encontré
masa pulsatil de aproximadamente 10 x 10 cm,
soplo aértico, sin dolor a la palpacién, extremida-
des inferiores integras, con pulsos palpables, sin
patologia agregada. Por los antecedentes requi-
ri6 valoracion por Nefrologia, que no contraindicé
procedimiento a realizar. Se decidi6é debido a la
complejidad anatémica y comorbilidades, coloca-
cion de endoproétesis adrtica con embolizacién de
hipogastrica unilateral (derecha) y debido a que la
anatomia contraindicaba la utilizacién de un dispo-
sitivo endovascular iliaco ramificado (iliac branch
device) se coloc6 endoconducto aorto-hipogastrico
izquierdo con Stents cubiertos, con oclusién endo-
vascular de iliaca externa izquierda y derivacion
fémoro-femoral.

El procedimiento se realizé con abordaje femo-
ral bilateral y subclavio izquierdo para colocar in-
troductores a través de estos tres accesos. Se rea-
liz6 disparo de control inicial (Figuras 6C-6E).
Se embolizé de forma inicial arteria hipogastrica
derecha con 2 coils retracta 18 mm x 20 mm x 14
mm y Vascular-Plug II de 18 x 14 mm, logrando
exclusién exitosa (Figuras 7A y 7B). Se colocé en-
doprétesis Zenith Flex de 24 x 96 mm y se liberé
cuerpo principal y pata ipsilateral parcialmente.
Se canulé pata contralateral de endoprétesis a tra-
vés de acceso subclavio, logrando canulacién selec-
tiva de arteria hipogéstrica izquierda y se avanzé
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Figura 6. A-E. Embolizacion hipogés-
trica derecha. C. Disparo de control
inicial.

Figura 7. A-D. Canulacién y coloca-
cion de Stents cubiertos aorto-hipo-
gastricos.
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Stent cubierto Viabhan de 13 mm x 10 cm, con
empalme de 3 cm con cuerpo principal y un segun-
do Stent de 13 mm x 10 cm con empalme de 4 cm
con el Stent proximal (Figuras 7C y 7D). No hubo
evidencia de endofugas en el disparo de control.
Se introdujo Vascular Plug de 16 mm x 12 mm y
se libero en arteria iliaca externa izquierda a 2 cm
de bifurcacién iliaca, logrando exclusién exitosa.
Posteriormente, se colocaron dos extensiones ilia-
cas derechas, proximal de 123 mm x 122 mm y dis-
tal de 12 mm x 16 mm x 56 mm, con traslape de
3 cm, excluyendo exitosamente aneurisma iliaco
comun derecho e hipogastrico. Se realiz6 impacta-
cién de zona proximal, distales y zonas de empal-
me con balén complaciente de 40 x 38 mm. Aorto-
grafia final con buen paso de medio de contraste,
sin zonas de fractura, endofugas ni otras complica-
ciones (Figuras 8A y 8B). Como procedimiento
final se realiz6 puente fémoro-femoral con injerto
vascular protésico tipo Propaten de 6 mm x 50 cm.
El procedimiento tuvo una duracién de 7 h, no
hubo complicaciones transoperatorias, egres6 al
tercer dia sin complicaciones mayores. A un afio
del procedimiento, angioTAC de control sin compli-
caciones (Figura 8C).

DISCUSION

Se ha demostrado que s6lo 50-70% de los pacien-
tes con AAA tiene anatomia adecuada para EVAR
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convencional, con la limitacién clave impuesta por
las zonas de aterrizaje para la fijacién de la endo-
prétesis. Con este fin, muchas nuevas técnicas y
dispositivos endovasculares han surgido en los tlti-
mos anos, desarrollados principalmente para supe-
rar el problema de las zonas de aterrizaje proximal,
lo que permite el despliegue de endoprétesis en
anatomias complicadas. Entre ellos los dispositivos
fenestrados, asi como las técnicas de chimenea y
periscopio, que son las técnicas utilizadas maés co-
munes. A estos tipos de dispositivos y técnicas se
les denomina EVAR avanzado.!!

Aunque las mejoras en disefios de dispositivos,
tales como perfil de entrega mas pequefios o mayor
flexibilidad de la endoprétesis, han disminuido las
barreras tradicionales para EVAR (el acceso iliaco
con didmetros inferiores a 7 mm y severa angula-
cién del cuello), la longitud del cuello sigue siendo
la principal limitacién para dispositivos infrarrena-
les. En la actualidad, todavia se requiere una dis-
tancia 10 mm de la arteria renal mas baja al aneu-
risma para un cierre hermético eficaz con
dispositivos convencionales.!

El manejo de aneurismas iliacos comunes bilate-
rales e hipogédstricos es un reto que lleva en
muchas ocasiones a realizar procedimientos com-
plejos, tanto endovasculares como abiertos o hibri-
dos. Requiere de destreza técnica en el manejo
endovascular de aneurismas y de utilizar accesos
multiples (en este caso femorales y subclavia

Figura 8. A-C. Pre y postoperatorio,
y resultado final completo y Angiotac
de control al afio.
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izquierda); sin embargo, es una opcién posible de
realizar que evita los riesgos de cirugia abierta o de
embolizacion bilateral de hipogéastricas en caso de
realizar el procedimiento con técnica endovascular.

Del mismo modo, las cuestiones relativas a la
zona de aterrizaje distal, tales como aneurisma de
la arteria iliaca comtn ahora pueden ser tratadas
con la preservacion de la arteria iliaca interna.
Esto representa un avance clinico significativo, le-
jos de la técnica convencional de embolizacion y el
sacrificio de la circulacién pélvica.

En la zona de aterrizaje distal la dilatacién aneu-
rismaética de la arteria iliaca comun puede resultar
en una pobre expansion y sello de la endoprétesis.
Se acepta que mas alld de 24 mm de didametro, se
considera sumamente complejo el procedimiento
endovascular para lograr un sello eficaz. Las técni-
cas convencionales requieren embolizacién de la ar-
teria hipogastrica, seguido de la extensién de endo-
prétesis a la arteria iliaca externa. Se pueden
presentar sintomas isquémicos, como la claudica-
ci6n de glateos e impotencia; sin embargo, son poco
comunes en la preservacién de al menos una arte-
ria hipogéstrica.!

El principio de preservar el flujo pelviano se ha
mantenido a lo largo de los afios hasta el desarrollo
de las técnicas de cirugia endovascular para el
tratamiento de los AAA. La necesidad de ocluir
el flujo de las arterias hipogastricas es absoluta con el
fin de despresurizar el saco aneurismatico y mini-
mizar la posterior aparicién de endofugas tipo II.
La tasa de endofuga del tipo II en el registro
EUROSTAR al mes de la cirugia por reentrada de
la arteria hipogastrica fue de 7.6%.12

El fallo en la embolizacion de la arteria hipogas-
trica se ubica en 7.5% y el porcentaje de ligadura
quirudrgica es de 7.6% en algunas series'®y 11.3% en
otros estudios reportados.*

Dos son las alternativas para excluir la arteria
hipogéastrica: una es la embolizacién selectiva y
la otra la simple cobertura con la rama de la endo-
prétesis anclada finalmente en la AIE. Esta segunda
opcién sélo resulta posible cuando existe cuello
distal de la AIC, donde anclar la rama de la endo-
proétesis.!?

Se han intentado multiples técnicas para tratar
de evitar la embolizacion bilateral. Una de las des-
critas en la literatura, es la canulacion ipsilateral
de arteria hipogéstrica a través de via femoral y co-
locacién de endoprétesis de la AIE hacia la AII, de-
bido a la conformacién y posicién en la cual queda
el Stent cubierto, corre riesgos de trombosis y/o
fractura, ya que tiene una angulacién es casi cerca-
na a los 90°.15 Con la técnica que se comenta en esta
publicacién no se corre este riesgo por la posicién

Gonzalez-De Leo Sy cols. Exclusion endovascular de aneurismas. Rev Mex Angiol 2016; 44(4): 138-145

del Stent, ya que no habra mayor angulacién hacia
la arteria hipogastrica.

En este caso nos dimos a la tarea de documentar
las diferentes opciones que se tienen en la literatu-
ra actual para lograr resolver de forma satisfactoria
la exclusi6on endovascular avanzada de cinco
aneurismas (adrtico, dos iliacos comunes, dos hipo-
gastricos), con los menores riesgos, complicaciones
y costos.

El caso fue sesionado de forma internacional con
varios expertos en la materia de diferentes paises,
quienes cuentan con amplia experiencia en este
tipo de casos, llegando a la conclusién que la técni-
ca empleada en esta paciente en particular era la
mejor opcién. Gran parte del éxito en el presente
caso se debi6 a una meticulosa planeacién y una
buena reconstruccién angiotomografica, asi como a
una correcta medicién de las zonas de anclaje y de
los aneurismas, que a pesar de tener una anatomia
compleja se logré una correcta planeacién prequi-
rargica.

A la fecha, de acuerdo con nuestro conocimiento
y realizando una revision de la literatura nacional,
no existe otro caso publicado con esta técnica que
se haya realizado de forma exitosa en México.

CONCLUSION

Los recientes avances en las técnicas de EVAR
han permitido la resolucién de aneurismas comple-
jos, con esto la interpretaciéon de imagenes, la pla-
neacion quirdrgica y las mediciones deben de ser
mais exactas. El conocimiento de la anatomia, del
equipo correspondiente y los detalles técnicos perti-
nentes, combinado con el uso de técnicas conven-
cionales y novedosas, permite la interpretacion y
resolucién de casos complejos de manera integral.
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