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Tratamiento endovascular de aneurismas
a�orticos abdominales mediante abordaje
percut�aneo: ¿pueden ampliarse los criterios
de selecci�on?

Stephen T. Smith, Carlos H. Timaran, R. James Valentine, Eric B. Rosero, G. Patrick Clagett y
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Informes anteriores sugieren que el abordaje percut�aneo para el tratamiento endovascular de

los aneurismas de aorta abdominal (TEVA-P) es tan seguro como el abordaje abierto (TEVA-

A) en pacientes con una anatom�ıa femoral favorable. La calcificaci�on severa de la arteria femo-

ral y la obesidad han sido consideradas contraindicaciones relativas del TEVA-P, pero estos

criterios no se han evaluado. El objetivo de este estudio fue evaluar los cambios anat�omicos

postoperatorios asociados con el TEVA-P frente al TEVA-A utilizando la reconstrucci�on

mediante tomograf�ıa computarizada (TC) tridimensional (3D) y evaluar los resultados globales

de ambas intervenciones en un grupo de pacientes con una anatom�ıa femoral sub�optima.

Durante un per�ıodo reciente de 26 meses, 173 pacientes fueron sometidos a TEVA en nuestros

centros, incluidas 35 TEVA-P. Se obtuvieron im�agenes de las arterias femorales mediante TC

completas pre y postoperatorias en 22 de ellos (63%). Estos individuos se compararon con

22 controles emparejados que fueron sometidos a una TEVA-A durante el mismo per�ıodo. Se

utilizaron reconstrucciones 3D automatizadas para determinar los siguientes par�ametros

anat�omicos de la arteria femoral antes y despu�es del TEVA: profundidad arterial, puntuaci�on

de la calcificaci�on, di�ametro y �area m�ınimos, di�ametro y �area m�aximos. De las 88 arterias estu-

diadas, 50 fueron sometidas a abordaje abierto y 38 a abordaje percut�aneo (Proglide, n ¼ 11;

Prostar XL, n ¼ 27). Ambos grupos fueron similares con respecto al tamaño del introductor,

n�umero de componentes, tiempo de intervenci�on, p�erdida de sangre y duraci�on de la

hospitalizaci�on. Un n�umero significativamente mayor de individuos sometidos a TEVA-A sufrie-

ron complicaciones inguinales (p ¼ 0,02), entre las que destacaron 5 hematomas, 2 infecciones

de la herida, 2 trombosis femorales, y un vaso que requiri�o una correcci�on con parche. En el

grupo TEVA-P solamente se produjo un hematoma, que se trat�o de forma conservadora. No

se observaron diferencias entre los grupos TEVA-P y TEVA-A con respecto a la calcificaci�on

de la arteria femoral (puntuaci�on de la escala de Agatston 667 ± 719 frente a 945 ± 1.248, p

¼ 0,37). Seis pacientes tanto del grupo TEVA-P como del TEVA-A (27%) presentaron obesidad

(�ındice de masa corporal > 30) (p ¼ no significativa). Los datos anat�omicos obtenidos de las TC

pre y postoperatoria mostraron una reducci�on significativa del �area vascular minima con el

TEVA-A en comparaci�on con el TEVA-P (p ¼ 0,02). Este estudio demuestra que los pacientes

con obesidad o calcificaci�on severa de las arterias femorales pueden ser tratados satisfactoria-

mente de forma percut�anea presentando solamente complicaciones inguinales leves.
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INTRODUCCI �ON

El tratamiento endovascular de los aneurismas

a�orticos abdominales (TEVA) infrarrenales est�a

un�animamente aceptado para pacientes con una

morfolog�ıa aneurism�atica adecuada. Debido a la

necesidad de utilizar introductores de gran tamaño,

la exposici�on abierta de la arteria femoral com�un

(AFC) ha sido el patr�on de referencia de los aborda-

jes para el TEVA. Sin embargo, lasmejoras en los dis-

positivos de cierre para arteriotom�ıa han facilitado el

abordaje percut�aneo, con un cierre seguro incluso

tras el uso de introductores de gran tamaño. El pri-

mer informe de TEVA percut�anea (TEVA-P) con la

t�ecnica ‘‘precierre’’ apareci�o en 19991. Si bien la

limitada experiencia posterior ha sido favorable, el

TEVA-P no se considera universalmente aplicable.

Debido a los problemas potenciales con la seguridad

del cierre de arteriotom�ıa, consideraciones

anat�omicas como calcificaci�on de la arteria femoral

y obesidadm�orbida generalmente han supuesto una

contraindicaci�on relativa para la TEVA-P2,3. Sin

embargo, estos criterios no se han evaluado de

forma sistem�atica. Dado que hemos adquirido

experiencia con el TEVA-P en pacientes seleccio-

nados, emitimos la hip�otesis de que la t�ecnica

podr�ıa aplicarse a la mayor�ıa de los pacientes inde-

pendientemente de la calcificaci�on de la arteria

femoral o el �ındice de masa corporal (IMC). El

objetivo de este estudio fue evaluar si la TEVA-P

puede realizarse de forma segura en pacientes con

una anatom�ıa femoral sub�optima, haciendo especial

�enfasis en los cambios anat�omicos en la AFC, utili-

zando mediciones en una reconstrucci�on tridi-

mensional automatizada.

M�ETODOS

Revisamos nuestra experiencia con 173 pacientes

consecutivos que fueron sometidos a un TEVA en

nuestro centro desde marzo de 2005 hasta abril de

2007. Durante este per�ıodo, 35 pacientes (20%) fue-

ron sometidos a TEVA-P. En 22 de ellos (63%) se

hab�ıan obtenido im�agenes completas pre y postope-

ratorias mediante tomograf�ıa computarizada (TC)

para analizar las arterias femorales, y estos indivi-

duos constituyeron el centro de nuestro estudio.

Se excluyeron los pacientes con una imagen no ade-

cuada de las arterias femorales. Los estudios que se

excluyeron lo fueron debido principalmente a

tomograf�ıas con un pobre contraste, presencia de

pr�otesis de cadera que provocaron artefactos y

tomograf�ıas preoperatorias realizadas fuera de nues-

tro centro de las que no pudimos disponer para su

an�alisis. La �ultima TC preoperatoria se compar�o

con la primera TC postoperatoria, habitualmente

despu�es de 1 mes (media 58 ± 88 d�ıas), y con la

�ultima TC obtenida (media 313 ± 139 d�ıas). Los indi-

viduos del estudio se compararon con 22 pacientes

control que fueron sometidos a TEVA con abordaje

abierto (TEVA-A) durante el mismo per�ıodo y pre-

sentaron caracter�ısticas similares en cuanto a sexo,

edad, tipo de dispositivo, tamaño del introductor y

cirujano. La decisi�on de ofrecer un abordaje per-

cut�aneo frente a uno abierto en caso de EVAR se

bas�o en su totalidad en las preferencias del cirujano,

que examin�o la anatom�ıa de los pacientes, sus

h�abitos y el plan operatorio. Cada cirujano eval�ua

el protocolo de forma individualizada sin atenerse

a criterios anat�omicos estrictos, aunque en los casos

extremos de obesidad m�orbida y calcificaci�on com-

pleta de los vasos se prefiri�o el abordaje abierto.

Se registraron los siguientes datos de cada

paciente: caracter�ısticas demogr�aficas, factores de

riesgo ateroscler�otico, comorbilidades, IMC, tamaño

del introductor mayor y n�umero de componentes

colocados en cada AFC. Posteriormente se compara-

ron los resultados de los grupos percut�aneo y

abierto, incluyendo las complicaciones locales y

sist�emicas, la duraci�on de la hospitalizaci�on, el

tiempo de intervenci�on, la p�erdida de sangre esti-

mada (PSE) y la necesidad de transfusi�on.

Se examinaron los factores anat�omicos para el

abordaje percut�aneo y se compararon en los indivi-

duos con abordaje percut�aneo y abierto, e incluye-

ron la profundidad de la AFC desde la piel y la

calcificaci�on de la AFC. La obesidad complica tanto

el abordaje percut�aneo como el abierto en casos de

TEVA, dificultando la exposici�on y el control de los

vasos femorales. Sin embargo, algunos pacientes

pueden presentar una distribuci�on no uniforme de

la grasa y serm�as omenos obesos en la zona femoral.

Por este motivo, medimos la profundidad de la AFC

en la TC preoperatoria, que se determin�o en una

l�ınea vertical desde la pared arterial anterior hasta

la piel (Fig. 1). La puntuaci�on de la calcificaci�on se

realiz�o utilizando el protocolo Vitrea Vscore (Vital

Images, Minnetonka, MN) para vasos coronarios.

Este programa est�a diseñado para puntuar la

calcificaci�on de las arterias coronarias, pero

la t�ecnica puede emplearse para cuantificar la

calcificaci�on en las arterias perif�ericas. El umbral de

densidad para medir la calcificaci�on es de 130 uni-

dades Hounsfield, y el grado de calcificaci�on se basa

en la puntuaci�on de Agatston obtenida por el pro-

grama. Una puntuaci�on de Agatston > 400 en los
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vasos coronarios se correlaciona con una placa ate-

roscler�otica amplia4. Las calcificaciones de cada lado

de la AFC se cuantificaron por separado, midiendo la

totalidad de la longitud de la AFC (Fig. 2).

Mediante la reconstrucci�on con TC tridimensio-

nal se obtuvo un examen detallado de cualquier

alteraci�on anat�omica de la AFC en los grupos per-

cut�aneo y abierto. Se cre�o una l�ınea central a lo largo

de la AFC y el programa automatizado Vitrea calcul�o

los di�ametros m�ınimo ym�aximo, y determin�o la dis-

tancia entre la pared interna y la externa. Adem�as,

se calcul�o el �area m�ınima y m�axima (cm2) de cada

corte en toda la AFC. Esto automatiz�o el proceso de

medici�on y redujo al m�ınimo el sesgo del investi-

gador. En algunas arterias muy calcificadas, la

medici�on automatizada incluy�o por error la pared

calcificada. En estos casos, el di�ametro se determin�o

de forma manual.

Se ha publicado con anterioridad una descripci�on

detallada de la t�ecnica del precierre5,6. Este estudio

incluye la utilizaci�on de dos dispositivos diferentes,

Prostar XL (n ¼ 27) y Perclose Proglide (n ¼ 11)

(Abbott Vascular, Redwood City, CA). Las prefe-

rencias del cirujano dictaron el m�etodo a utilizar.

Cada uno de ellos utiliz�o exclusivamente uno de los

dispositivos, Prostar XL (F. R. A.) o Perclose Proglide

(C. H. T.) durante este per�ıodo de estudio.

An�alisis estad�ıstico

La estad�ıstica descriptiva para las variables categ�ori-

cas se presenta como frecuencia relativa (porcenta-

jes). Se utiliz�o el test de Kolmogorov-Smirnov para

la distribuci�on normal de los datos continuos, que

se presentan como promedios e intervalos intercuar-

til. Los an�alisis estad�ısticos se llevaron a cabo utili-

zando el test chi cuadrado para variables

categ�oricas y el test de la suma de rangos de Wilco-

xon para las variables continuas. Un valor p ¼ 0,05

se consider�o estad�ısticamente significativo. Los

an�alisis se realizaron con el programa SAS versi�on

9.1.3 (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS

Las caracter�ısticas demogr�aficas y las comorbilidades

de los pacientes con TEVA-P y TEVA-A fueron simi-

lares, como muestra la tabla I. La obesidad (IMC >

30 kg/m2) fue relativamente frecuente en este

estudio, observ�andose en 6 pacientes (27%) del

grupo con abordaje percut�aneo y 6 (27%) del grupo

con abordaje abierto (p ¼ 0,78). No existieron

diferencias en el tipo de dispositivo de TEVA (p ¼

0,19) (tabla I), y el promedio del tamaño del intro-

ductor fue de 18F en las AFC de ambos grupos (p ¼

0,98). El promedio de componentes colocados a

trav�es de cada AFC fue de 1,6 ± 0,7 en el grupo

percut�aneo y de 1,4 ± 0,5 en el grupo abordaje

abierto (p ¼ 0,49). El �exito t�ecnico se obtuvo en el

100% de los pacientes del grupo percut�aneo, nin-

guno de los cuales requiri�o una conversi�on a abor-

daje abierto de la AFC. Si bien se observ�o una

tendencia a una reducci�on del tiempo de

intervenci�on en el grupo percut�aneo, esta diferencia

Fig. 1. La obesidad puede complicar el abordaje per-

cut�aneo o abierto a la AFC. La profundidad de la AFC se

determin�o en una l�ınea vertical desde la pared anterior

del vaso hasta la piel.

Fig. 2. La calcificaci�on de la AFC se cuantific�o utilizando

un programa de puntuaci�on de la calcificaci�on coronaria.

En este paciente con una calcificaci�on severa, las pun-

tuaciones de Agatston fueron de 2.445 para la AFC

derecha y de 1.732 para la AFC izquierda.
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no fue estad�ısticamente significativa (158 ± 46

frente a 176 ± 59 min, p ¼ 0,32). No existieron

diferencias en cuanto a la p�erdida de sangre entre los

pacientes con un abordaje percut�aneo y abierto (273

± 268 frente a 287 ± 195 ml, p ¼ 0,81). Un abordaje

percut�aneo menos invasivo no estuvo asociado con

una hospitalizaci�on m�as corta, siendo el promedio

de la estancia en el hospital de 2 ± 1 d�ıas en ambos

grupos (p ¼ 0,86).

No se produjeron complicaciones inguinales

mayores, como hemorragia o hematomas, poten-

cialmente mortales que requirieran transfusiones,

prolongaci�on de la hospitalizaci�on o reintervenci�on.

Se produjeron significativamente menos complica-

ciones inguinales menores en los pacientes del

grupo percut�aneo que en los del grupo abierto (2,6

frente a 20,0%, p ¼ 0,02) como se muestra en la

tabla II. Un paciente percut�aneo y 5 pacientes del

grupo abierto desarrollaron un hematoma menor,

definido como la presencia de una masa palpable en

la primera visita postoperatoria que fue confirmado

mediante ecograf�ıa. No se produjeron infecciones de

la herida en el grupo percut�aneo; un paciente del

grupo abierto desarroll�o una celulitis localizada y

otro desarroll�o una infecci�on superficial, y fueron

tratados con antibi�oticos. En el grupo abierto se

detectaron 2 trombosis en la AFC, sin embargo no se

produjeron trombosis en la AFC en los pacientes del

grupo percut�aneo. Las dos trombosis femorales

se detectaron durante el seguimiento (una a los

6 meses y la otra al cabo de 1 año) y estuvieron

asociadas con claudicaci�on. Ambos pacientes

presentaron s�ıntomas leves, y ninguno requiri�o

una reintervenci�on. Un paciente del grupo con

abordaje abierto requiri�o inesperadamente una

endarterectom�ıa de la AFC y una angioplastia con

parche. De los 13 pacientes percut�aneos excluidos

debido a una TC inadecuada de las arterias femora-

les, uno (7,7%) desarroll�o un hematoma menor y

no se produjeron otras complicaciones mayores o

menores.

Factores anat�omicos

Se compararon las 38 AFC con abordaje percut�aneo

con las 50 AFC con abordaje abierto con el objeto de

poder evaluar los criterios anat�omicos relacionados.

El promedio de profundidad de los vasos del abor-

daje percut�aneo fue de 36 ± 18,2 mm y el de los

vasos del grupo abierto de 39 ± 18,0 mm (p ¼

0,59). El promedio de la puntuaci�on de Agatston

de calcificaci�on femoral fue de 667 ± 719 en el grupo

percut�aneo y de 945 ± 1.248 en el grupo abierto (p¼

0,37). Al utilizar un valor umbral> 400, 17 vasos del

grupo percut�aneo (45%) y 20 del grupo abierto

(40%) presentaron una calcificaci�on femoral severa.

No se observaron diferencias significativas incluso

en los vasos con una calcificaci�on m�as severa con

una puntuaci�on de Agatston > 2.000 (abordaje per-

cut�aneo n ¼ 4 frente a abordaje abierto n ¼ 7, p ¼

0,70).

Para poder evaluar la estenosis de la AFC o los

cambios aneurism�aticos se compararon las medicio-

nes de la TC preoperatoria con la primera TC post-

operatoria, obtenida 1 mes despu�es del alta

hospitalaria (tabla III). Tambi�en se registraron las

mediciones de las TC m�as recientes (seguimiento

promedio ¼ 257 d�ıas). Como destaca la tabla III, el

�area m�ınima del vaso se redujo de forma significa-

tiva en el per�ıodo postoperatorio en el grupo de

abordaje abierto; el promedio del �area m�ınima del

vaso no vari�o en absoluto en el grupo percut�aneo. Es

interesante destacar que el �area m�axima del vaso no

Tabla I. Caracter�ısticas de los pacientes en los

grupos de abordaje percut�aneo y abierto

Percut�aneo
(n ¼ 22)

Abierto
(n ¼ 22) p

Edad promedio (años) 72 ± 10 71 ± 8 0,75

Sexo (hombre) 19 21 0,60

IMC promedio (kg/m2) 27,4 ± 5 27,4 ± 6 1,0

IMC > 30 6 (27%) 6 (27%) 1,0

Fumador activo 7 (32%) 7 (32%) 1,0

Diabetes 5 (23%) 1 (5%) 0,19

Hipertensi�on arterial 16 (73%) 18 (82%) 0,72

Hipercolesterolemia 10 (46%) 13 (59%) 0,55

AC 15 (68%) 10 (45%) 0,22

EVC 5 (23%) 5 (23%) 1,0

AP 4 (18%) 2 (9%) 0,66

Tipo dispositivo EVAR 0,19

AneuRx 13 (59%) 7 (32%)

Excluder 5 (23%) 9 (36%)

Zenith 4 (18%) 6 (27%)

AC: arteriopat�ıa coronaria; AP: arteriopat�ıa perif�erica; EVC:

enfermedad vascular cerebral; IMC: �ındice de masa corporal.

Tabla II. Complicaciones inguinales menores tras

la EVAR

Abordaje
percut�aneo
(n ¼ 38)

Abordaje
abierto
(n ¼ 50)

Hematoma menor 1 5

Infecci�on menor 0 2

Trombosis 0 2

Correcci�on con parche 0 1

Total* 1 (2,6%) 10 (20,0%)

*p ¼ 0,02.

Vol. 23, N.º 5, 2009 Endopr�otesis a�ortica abdominal percut�anea 687



vari�o en ning�un grupo. Si bien se produjo una cierta

reducci�on en la medici�on del di�ametro medio del

vaso en el grupo percut�aneo, esta diferencia no fue

significativa en comparaci�on con el grupo abierto.

DISCUSI �ON

Un protocolo completamente percut�aneo para la

EVAR es muy atractivo. Es coherente con la natura-

leza m�ınimamente invasiva de la EVAR, a los

pacientes les gusta, y tiene la ventaja de comportar

menos complicaciones locales de la herida. Los dis-

positivos se utilizan sin autorizaci�on para el TEVA-

P, y no existen estudios a gran escala y aleatorizados

que lo comparen con el TEVA-A. Sin embargo, cada

vez existen m�as informes sobre el �exito con esta

t�ecnica de precierre5-8. Existe una curva de apren-

dizaje como en cualquier otra t�ecnica, y la selecci�on

del paciente desempeña un papel importante. En

nuestra experiencia inicial, los pacientes seleccio-

nados para un abordaje percut�aneo no deb�ıan estar

obesos ni presentar vasos muy calcificados. Sin

embargo, dado que los cirujanos de este estudio

tuvieron m�as �exito con los pacientes dif�ıciles, se

relajaron estos criterios de selecci�on. Este estudio

examina los resultados en los pacientes con con-

traindicaciones relativas para el TEVA-P.

La TEVA-A est�andar supone la realizaci�on de

abordajes oblicuos sobre la AFC. Las complicaciones

de la herida son frecuentes con esta t�ecnica e inclu-

yen la presencia de hematomas, linfoceles,

neuropat�ıa femoral e infecci�on de la herida.

Morasch et al9 compararon 47 pacientes con un

abordaje percut�aneo bilateral con un grupo de

pacientes con un abordaje femoral abierto para el

TEVA. A los 30 d�ıas, las complicaciones relacionadas

con el abordaje fueron del 23% en el grupo abierto y

del 0% en el grupo percut�aneo. Estas com-

plicaciones se consideraron menores, y ninguna

requiri�o intervenci�on terap�eutica. Esta tasa de

complicaciones menores fue similar en este estudio

(20% para el abordaje abierto frente a 2,6% para el

abordaje percut�aneo, p ¼ 0,02). En el �unico estudio

aleatorizado sobre abordaje percut�aneo frente a

abierto para la EVAR, Torsello et al2 notificaron una

tasa de linfocele del 20% en el grupo abierto en

comparaci�on con 0% en el grupo percut�aneo, de

forma similar a nuestros resultados. Si bien los lin-

foceles y los hematomas de pequeño tamaño son

complicaciones menores, pueden ser una fuente de

molestia para el paciente. Nuestra pr�actica est�andar

consiste en revertir parcialmente la heparina con

protamina durante la EVAR, y esto puede contribuir

al n�umero de hematomas menores en el grupo con

abordaje abierto.

Las mediciones anat�omicas detalladas de este

estudio se consideraron una parte cr�ıtica de la

evaluaci�on del abordaje percut�aneo ya que otras

pruebas no invasivas, como el �ındice tobillo-brazo,

no son suficientemente sensibles para detectar una

estenosis subcl�ınica. Si bien existen informes de

formaci�on de pseudoaneurismas y estenosis tras el

TEVA-P7, no se produjeron estenosis ni cambios

aneurism�aticos en los vasos con abordaje percut�aneo

en este estudio. Esto se compara con la reducci�on del

di�ametro y el �area m�ınima vascular (0,3 mm y 0,4

cm2, p ¼ 0,04) en los vasos con TEVA-A. A pesar de

que este cambio incremental en los vasos del abor-

daje abierto en comparaci�on con los vasos de abor-

daje percut�aneo es estad�ısticamente significativo, no

est�a clara la importancia cl�ınica de este hallazgo.

Aparte de los 2 pacientes con abordaje abierto que

presentaron una trombosis femoral durante el

seguimiento y fueron excluidos de este an�alisis

anat�omico, ning�un paciente present�o s�ıntomas. En

los pacientes con una reducci�on del di�ametro de la

AFC tras el abordaje abierto, el cambio se apreci�o en

la primera TC postoperatoria y fue estable en los

estudios por la imagen posteriores. El hallazgo m�as

importante podr�ıa ser la ausencia de deformaci�on de

la AFC tras el abordaje y cierre percut�aneo. De forma

espec�ıfica, no se apreci�o estenosis o cambio aneu-

rism�atico en el grupo percut�aneo en ninguna de las

TC postoperatorias del an�alisis.

En este estudio se utilizaron 2 t�ecnicas para la

TEVA-P (Prostar XL y Perclose Proglide). Al analizar

los 2 m�etodos percut�aneos no se observaron

Tabla III. Cambio de tamaño de la AFC tras la EVAR seg�un el tipo de correcci�on

Variable
Cambio en el grupo TEVA-P
(promedio, IIC)

Cambio en el grupo TEVA-A
(promedio, IIC) p*

�Area m�axima del vaso (cm2) 0,0 (�0,7-0,03) 0,0 (�0,1-0,05) 0,78
�Area m�ınima del vaso (cm2) 0,0 (�0,04-0,04) �0,4 (�0,12-0,01) 0,04

Di�ametro m�aximo del vaso (mm) �0,1 (�0,3-0,5) 0,0 (�0,4-0,5) 0,95

Di�ametro m�ınimo del vaso (mm) �0,05 (�0,5-0,4) �0,3 (�0,9-0,2) 0,25

IIC: intervalo intercuartil.

*Test de Wilcoxon-Mann-Whitney.
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diferencias en ninguna variable en el an�alisis

anat�omico o en los resultados globales. Cada t�ecnica

tiene sus ventajas e inconvenientes relativos. La

t�ecnica Prostar XL requiere t�ıpicamente un �unico

dispositivo y, por tanto, tiene la ventaja del coste,

pero requiere una disecci�on subcut�anea m�as amplia

y, te�oricamente, puede tener una tasa de infecci�on

m�as elevada debido a las suturas trenzadas. Sin

embargo, en este estudio o en nuestro centro no se

han detectado infecciones tras la TEVA-P con el dis-

positivo Prostar XL. El dispositivo Perclose Proglide

es m�as barato pero con nuestra t�ecnica se utilizan

dos, lo que implica el uso de un alambre adicional

y el intercambio de dispositivos. Las suturas son de

polipropileno y tienenmenos tendencia a infectarse,

pero se rompen con m�as facilidad durante el inter-

cambio de introductores. De hecho, Lee et al6

recomiendan dilataciones seriadas para evitar este

inconveniente. Nosotros no hemos utilizado dilata-

dores en serie m�as que un introductor 7F antes del

introductor de mayor tamaño o el propio dispositivo

de TEVA y no hemos detectado problemas de rotura

de las suturas.

Otros estudios han demostrado una disminuci�on

global de la duraci�on de la intervenci�on con la

TEVA-P6,7,9 En este estudio se observ�o una ten-

dencia a una menor duraci�on de la intervenci�on en

el grupo TEVA-P, aunque la diferencia no fue sig-

nificativa (158 frente a 176min, p¼ 0,32). De forma

similar, la PSE fue menor en el grupo percut�aneo

(273 frente a 287ml, p¼ 0,81). Esta estimaci�on de la

p�erdida de sangre, sin embargo, es en cierto modo

dif�ıcil y tiende al error con los grupos TEVA-P y

TEVA-A. Ning�un paciente de ninguno de los grupos

requiri�o una transfusi�on sangu�ınea. Aunque otros

autores7,9 han demostrado una reducci�on de la

hospitalizaci�on, en este estudio fue de 2 d�ıas en

ambos grupos. Estos par�ametros se han utilizado

para justificar el coste elevado del abordaje per-

cut�aneo en comparaci�on con el dispositivo de

sutura. Este estudio no se centr�o en el an�alisis de los

costes, pero otros autores han demostrado que el

TEVA-P no es rentable6. El principal beneficio del

protocolo percut�aneo es la mejora de la satisfacci�on

del paciente. Incluso en este estudio, en el que se

produjeron significativamente m�as complicaciones

inguinales con el TEVA-A, se trataron de forma

conservadora y no incrementaron los costes

globales.

Nuestros datos sugieren que el TEVA-P puede

aplicarse con seguridad en pacientes obesos y con

calcificaci�on femoral severa. La obesidad se ha con-

siderado una contraindicaci�on debido a la dificultad

de abordaje2,6. Sin embargo, el 27% de las arterias

con abordaje percut�aneo eran de pacientes obesos

(IMC > 30), y no se produjeron complicaciones

relacionadas con el abordaje en este grupo. La pro-

fundidad de la AFC puede ser una medici�on m�as

exacta de la dificultad para acceder a los vasos en un

paciente obeso. Sin embargo, una profundidad

excesiva de la AFC no supone una contraindicaci�on

para el abordaje percut�aneo en este estudio. El

promedio de la profundidad de las arterias femorales

en el grupo percut�aneo fue de 36 mm, y la arteria

m�as profunda en la que se aplic�o esta t�ecnica estaba

situada a 107 mm (Prostar XL).

Se ha descrito que la calcificaci�on femoral severa

dificulta el abordaje percut�aneo para la EVAR. Neh-

ler et al10 informaron de 2 casos de dispositivos

atrapados en los vasos calcificados de pacientes

obesos. Las agujas se doblaron y no pudieron recu-

perarse por el mecanismo del barril debido a la

severa calcificaci�on femoral y a la obesidad del

paciente. En nuestro estudio, incluso los vasos con

una calcificaci�on m�as severa (puntuaci�on de

Agatston > 2.000, n ¼ 4) pudieron ser tratados de

forma percut�anea. Todos estos pacientes presenta-

ron una calcificaci�on circunferencial de la AFC, y el

IMC promedio fue de 27,4 ± 5. Es importante des-

tacar que se realiza una amplia disecci�on sub-

cut�anea, lo que permite al barril del dispositivo

Prostar XL asentarse en la arteria y recuperar las

agujas a medida que salen atravesando el vaso.

Deben asumirse varias limitaciones de este estu-

dio. El tamaño reducido del mismo comporta que

el an�alisis tienda a un error estad�ıstico de tipo II.

Su naturaleza retrospectiva lo somete a un sesgo

de selecci�on. El tipo de abordaje, percut�aneo o

abierto, fue totalmente decisi�on del cirujano y

pudo haber conducido a seleccionar favorablemente

a los pacientes percut�aneos sobre la base de criterios

anat�omicos, comorbilidades, o la complejidad de la

intervenci�on programada. Incluyendo solamente a

los cirujanos que realizaron abordajes percut�aneos

(F. R. A., C. H. T.), el 56% de sus pacientes fueron

seleccionados para un TEVA-P. Como se ha deta-

llado anteriormente, no se observaron diferencias

en las variables examinadas entre ambos grupos,

pero esta fuente de error no puede eliminarse. En

realidad, la mayor�ıa de las intervenciones de esta

serie no se realizaron de forma percut�anea. Por

�ultimo, la experiencia del cirujano puede ser un

determinante importante del resultado en el proto-

colo percut�aneo. Los dos cirujanos cuyas t�ecnicas

se utilizaron como base de este estudio tienen gran

experiencia con la TEVA-P. Este estudio no se

produjo dentro de las respectivas curvas de aprendi-

zaje, y es posible que estas conclusiones no sean

aplicables a individuos con una experiencia m�as

limitada.
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CONCLUSI �ON

Este estudio demuestra que los pacientes con obesi-

dad o calcificaci�on severa de la arteria femoral pue-

den tratarse mediante t�ecnicas percut�aneas de

forma satisfactoria con pocas complicaciones ingui-

nales menores. El an�alisis anat�omico no demostr�o

una deformaci�on de la AFC tras la TEVA-P.
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