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Investigacion clinica

Resultados del empleo del dispositivo oclusor
Amplatzer en la arteria iliaca interna en el
tratamiento endovascular de los aneurismas
aortoiliacos

Scott A. Resnick y Mark K. Eskandari, Chicago, Illinois, Estados Unidos

Presentamos los resultados obtenidos con el dispositivo oclusor vascular Amplatzer (DOVA) para
la oclusion de la arteria iliaca interna (All) en el tratamiento endovascular de los aneurismas aor-
toiliacos y de los aneurismas aislados de la arteria iliaca comun. Revisamos de forma retrospec-
tiva 10 pacientes tratados de forma concomitante mediante la implantacién de un Ginico DOVA en
la All y de una endoprétesis en el segmento aneurismatico degenerativo. El estudio por imagen
se realiz6 mediante angiografia convencional, asi como por tomografia computerizada (TC) con
contraste, antes y después del implante. Adicionalmente, se evalud la tolerancia subjetiva pre y
postoperatoria al ejercicio, con especial atencion en la presencia de claudicacion glitea. En todos
los casos se consiguié una colocacion precisa del DOVA en el tronco principal de la All, mediante
un abordaje estandar “up-and-over”, manteniendo la permeabilidad tanto del tronco distal de la
All como de sus ramas. No se identificaron endofugas de tipo Il a través del DOVA durante la
intervencion ni en la TC realizada durante el seguimiento. Solamente un paciente presenté
claudicacion glitea, cuyos sintomas se resolvieron en 6 semanas. El dispositivo DOVA puede
utilizarse como alternativa a los coils para ocluir la All durante el tratamiento endovascular de los
aneurismas aortoiliacos. La precision en la implantacion de este dispositivo permite preservar la

bifurcacion de la All y, por tanto, conservar el importante flujo colateral pélvico.

INTRODUCCION

El tratamiento endovascular de los aneurismas
adrticos abdominales (AAA) y de la arteria iliaca
comun (AIC) mediante colocacién de endoprotesis
continua evolucionando con mejoras en los disefios
de los dispositivos. Desgraciadamente, se estima
que, para poder lograr una exclusion adecuada, la
embolizacion de las arterias iliacas internas (AII) es
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necesaria hasta en un 20% de los pacientes con
AAA y en casi el 80% de los pacientes con aneuris-
mas aislados de AIC'. Los nuevos stents cubiertos
ramificados o bifurcados se estan evaluando en
ensayos clinicos con unos resultados prometedores;
sin embargo, la disponibilidad de estos dispositivos
es limitada. Como consecuencia, para poder lograr la
exclusion completa del flujo en el saco aneu-
rismatico de los aneurismas que afectan a la
bifurcacion iliaca es necesaria la colocacion de un
stent acampanado o su extension mads alla del origen
de la AIL En estos casos, se realiza con frecuencia la
oclusion intencional del origen de la AIl mediante
embolizacién con coils del tronco principal®”’. Esta
estrategia, generalmente bien tolerada, presenta
como complicaciones técnicas el prolapso de los coils
en las arterias illaca comun o externa, o su
migraciéon mas alld del tronco principal de la AIl
hacia las ramas anterior y/o posterior, a las que se
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asocian como secuelas clinicas claudicacion glutea,
impotencia, isquemia pélvica o, en casos extremos,
paralisis®'°.

Tratamos de conseguir el mismo objetivo de
ocluir la AIT utilizando un tnico dispositivo oclusor
vascular Amplatzer (DOVA) (TVA; AGA Medical,
Golden Valley, MN) en lugar de coils, con la ven-
taja afadida de menores complicaciones relacio-
nadas con la embolizacién de la AIl. El DOVA es un
tapon autoexpandible formado por una malla
metalica cilindrica de nitinol autorizado para su uso
en embolizaciones arteriales. Dos caracteristicas
principales de este sistema lo hacen ideal para esta
indicacién especifica: la capacidad para situar de
forma exacta el tapon en el lugar preciso y la capa-
cidad para replegarlo y resituarlo tras la expansion
pero antes de la liberacion, en caso necesario.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes y criterios de valoracion

Esta es una revisiéon retrospectiva, desde julio de
2006 hasta mayo de 2007, de 10 pacientes con
AAA y aneurisma asociado de AIC o aneurisma
aislado de AIlI, tratados de forma electiva en el
Northwestern Memorial Hospital mediante oclusién
intencional de la AIl e implantacion de una
endoprotesis sobre el origen de la Al para conseguir
la exclusion completa del aneurisma. Los pacientes
fueron excluidos si las imagenes radioldgicas mos-
traban tortuosidad extrema, morfologia conica
invertida, estenosis severa de la All, y/o un tronco
principal de AII corto. En esta cohorte no se realiza-
ron oclusiones bilaterales de AIl, y todos los pacien-
tes presentaban una AIl contralateral permeable.
Todos los pacientes se revisaron segtn los protocolos
autorizados por el comité de revision del centro.

Los criterios de valoracién fueron: 1) actividad
funcional y sintomas del paciente, 2) tiempo necesa-
rio para la implantacion del DOVA, 3) duracion total
del procedimiento, 4) demostracion radioldgica
radiografica de la exclusién aneurismatica, y 5)
prueba radioldgica de la preservacion del flujo en
las ramas anterior y posterior de la AIl ocluida.

Estudio por imagen

El estudio por imagen preoperatorio se realizdé con
tomografia computerizada (TC) de corte fino con
contraste, lo que permitié la evaluacion de la
circulacion aortoiliaca desde la arteria celiaca hasta
la arteria femoral comun (AFC). Todos los pacientes
presentaban una buena actividad funcional antes de
la intervenciéon y AIl bilaterales permeables. La
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confirmacion angiografica de la permeabilidad de
las All bilaterales con una patologia oclusiva minima
se obtuvo durante la intervencion. Las imagenes
postoperatorias consistieron en una aortografia
convencional inmediatamente después de la inter-
vencion y una TC con contraste al cabo de 1, 6, y
12 meses del tratamiento. La media del seguimiento
fue de 3,6 meses.

Procedimiento

Las intervenciones se realizaron en una sala de
angiografia con un arco en C de plano tnico mon-
tado en el techo, bajo anestesia general y heparina
a dosis bajas. Como se ha descrito con anterioridad,
en todos los casos se utilizd una técnica de cierre per-
cutaneo para conseguir la hemostasia en el punto de
abordaje en la AFC''. El tratamiento de los aneu-
rismas y la colocacién del DOVA se realizaron en
una unica intervencién. En cada caso, el DOVA se
implanté desde un introductor guia de tamano
apropiado, de tipo Ansel (Cook, Bloomington, IN)
de 6F o 7F o de tipo Envoy (Cook) de 6F a 8F desde
un abordaje contralateral en la AFC hasta el tronco
principal de la AII (fig. 1). La conduccion del DOVA
requiere que la colocacion del introductor guia o de
la punta del catéter guia sobrepase el punto de
destino. Posteriormente, el catéter guia se retrae y el
DOVA se expande. El tamafio del DOVA fue un
30-50% mayor que el diametro de la AIl, como
recomienda el fabricante. La obtencion de imagenes
inmediatamente después de la implantacion mostrd
de forma rutinaria la buena aposicion de la pared, la
ausencia de prolapso hacia las arterias iliaca comdn
o externa, la ausencia de migracién hacia las ramas

Fig. 1. Angiografia que muestra un introductor de tipo
Ansel 1 de 7F colocado en la AIl derecha y la permea-
bilidad de sus ramas.
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Fig. 2. Angiografia que muestra la expansion completa
del DOVA en la AIl derecha proximal (*). El extremo del
introductor de tipo Ansel 1 esta situado en la AIC dere-
cha, y persiste flujo a través del dispositivo oclusor hacia
los vasos pélvicos.

anterior y/o posterior, y en todos los casos cierta
conservaciéon del flujo a través del dispositivo
inmediatamente tras la expansién (fig. 2). Poste-
riormente, se utiliz6 un dispositivo Prostar 10F
(Abbott Vascular, Redwood City, CA) en cada AFC,
y se retiraron las suturas. El dispositivo de cierre se
retir6 luego sobre la guia y fue sustituido por un
introductor de 12-20F del tamafio adecuado para el
sistema portador de la endoprétesis. Se utilizd el
dispositivo Excluder (W. L. Gore, Flagstaff, AZ) para
el tratamiento de los aneurismas, utilizando bien un
sistema estandar bifurcado, bien solamente una
rama contralateral, en el caso de un aneurisma
aislado de AIC (fig. 3).

Analisis estadistico

Todos los datos se muestran como la media + error
estandar de la media.

RESULTADOS
Caracteristicas del paciente

Los 10 pacientes eran hombres, con una media de la
edad de 72 afios. Siete de los pacientes fueron
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Fig. 3. Angiografia de comprobacién de un AAA con un
aneurisma asociado de AIC derecha tratado con una
endoprotesis adrtica bifurcada de tipo Excluder con
extension a la arteria ilfaca externa derecha tras la
oclusion de la AIl derecha con el DOVA (*). No existe
flujo retrégrado a través del DOVA.

tratados por un AAA degenerativo y aneurismas
asociados de la AIC, y tres pacientes fueron tratados
por aneurismas aislados de la AIC. Un paciente con
un AAA y un aneurisma de AIC también presentd
un aneurisma de AIl (4,0 cm) homolateral, en el
que fue necesaria la oclusion intencionada de las
ramas anterior y posterior de la AIl. Esto se hizo
para excluir el flujo hacia el aneurisma de la AIl
asi como el aneurisma de la AIC.

Duracion de la intervencion y resultado

La media de la duracion del procedimiento en el caso
de intervenciones combinadas fue de 89,7 + 15,2
min, y la del tiempo necesario desde el abordaje
arterial hasta completar la expansion del DOVA
fue de 39,1 + 8,3 min. En todos los casos se lograron
los resultados radiograficos deseados de exclusion
aneurismadtica, oclusiéon del tronco principal de la
All y preservacion del flujo en las ramas de la AIl
a través del relleno por la circulacion colateral.

Seguimiento

Tanto la evaluacion clinica como radiografica
durante el seguimiento demostraron los buenos
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Fig. 4. TC con contraste y reconstruccion sagital de
seguimiento que demuestra la ausencia de flujo en el
aneurisma de la AIC derecha (A ) y el DOVA (*), junto
con la preservacion del flujo en la endoprotesis (4 ) y en
las ramas anterior y posterior de la AIl derecha (**).

resultados de la intervencion. Subjetivamente,
todos los pacientes negaron tener sintomas de
claudicacion gliatea o femoral y mantuvieron una
buena actividad funcional tras la intervencion, a
excepcion de un paciente que requirio la oclusion
de las ramas anterior y posterior debido a un aneu-
risma de la AII. La claudicacion glitea era moderada
y se resolvidé por completo a las 6 semanas. La TC
también confirmo la ausencia de endofuga de tipo
II procedente de la AIl ocluida, excepto en un
paciente con una arteria lumbar ascendente origi-
nada proximalmente al DOVA. No obstante, el
DOVA previno de forma eficaz el flujo retrégrado
de la AII a la vez que mantuvo la perfusién de sus
ramas (fig. 4).

DISCUSION

Hasta que no se pueda disponer de una forma mas
amplia de las endoprotesis ramificadas o fenestradas
para el tratamiento de los aneurismas con afectacion
de la bifurcacion iliaca, la colocacion de un stent
cubierto en el origen de la AIl con la oclusion
mediante embolizacion de la AIl sigue siendo
un procedimiento bien tolerado, esencial para el
éxito del tratamiento endovascular de los aneu-
rismas aortoiliacos. El DOVA es idoneo para esta
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indicacion, principalmente porque un tnico dispo-
sitivo puede situarse de forma precisa en el tronco
de la AIL a la vez que se mantiene la permeabilidad
de la bifurcacion de la AIL. Sin este dispositivo
oclusor, la embolizacidon con coils de la AIl principal
proxima a la bifurcacién puede ser técnicamente
dificil. La AIl proximal a la bifurcacién puede ser
muy corta y a menudo solamente se estrecha de
forma minima, si es que llega a estrecharse. Esto
puede provocar un inadvertido mal posiciona-
miento de los coils. De forma especifica, las pulsa-
ciones cardiacas y/o la expansion de sucesivos coils
pueden provocar que el primero de ellos migre dis-
talmente hasta el primer punto de enganche, que
suele ser la bifurcacién de la AIl. No debe subesti-
marse la importancia de este hecho. La oclusion de
la bifurcacién de la AIIl provoca la obstruccion de la
via colateral mas importante hacia la region glutea
homolateral. El flujo colateral pélvico cruzado desde
la rama anterior de la AII contralateral hacia la rama
anterior de la AIl homolateral y posteriormente
hacia la rama posterior homolateral es esencial para
el mantenimiento de una perfusién adecuada. Sin
esta via intacta, muchos pacientes presentan el
riesgo de tener una claudicacion glitea limitante.
Nuestra serie ilustra algunos de estos efectos
benéficos potenciales secundarios a la preservacion
de la permeabilidad de la bifurcacion iliaca.

Se ha informado del uso del DOVA para ocluir
malformaciones arteriovenosas, aneurismas intra-
craneales, aneurismas de la arteria femoral superfi-
cial, malformaciones arteriovenosas pulmonares,
fistulas arteriovenosas femorales, y la arteria subcla-
via izquierda'*'>. En un caso se ha descrito su
empleo en el tratamiento de un aneurisma de la
AII'*. En la publicacién de un caso clinico posterior
se describe su utilizacién en el tratamiento de la
rotura de un aneurisma de la AIl que, des-
graciadamente, repermeabilizd un mes después y
necesitd la colocacion adicional de un stent en el
origen de la AII para su tratamiento definitivo'’.
Existe otra reducida serie de 5 pacientes sobre su uso
previo al tratamiento endovascular definitivo de un
aneurisma aortoiliaco'®. Los autores mostraron que
un inico DOVA fue mas econdémico y se implanto de
forma mas precisa que los coils convencionales. A
diferencia de nuestro trabajo, los autores eligieron
realizar la oclusion secuencial de la ATl con el DOVA
como minimo una semana antes de la implantacion
de la endoprétesis definitiva. Esto supone un coste
adicional y mas disposicion de tiempo por parte del
paciente.

En el futuro, se comprobara si el empleo del
DOVA se convierte en el tratamiento de eleccion
para la oclusién de la AT tal y como se ha indicado
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en el tratamiento endovascular de los aneurismas
aortoiliacos. En la actualidad solamente existen
publicaciones aisladas de casos clinicos o series de
tamano reducido que describen su uso. Adicional-
mente, debido a la existencia de casos aislados de
repermeabilizacion del DOVA tras una trombosis
inicial, es necesario realizar el seguimiento a largo
plazo de estos pacientes mediante técnicas de ima-
gen para confirmar la persistencia de dicha oclusién
terapéutica.
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