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Introducción

Aunque gran parte de la atención en los aspectos pe-
culiares de la reparación endovascular se ha centrado
en las dificultades del cuello proximal, la implica-
ción de las arterias hipogástricas ha ido ganando in-
terés, probablemente debido a varios motivos:
– La existencia de tópicos basados en la experiencia

de la cirugía abierta convencional que no siempre
son exportables a la reparación endovascular.

– El nivel de exigencia continua que tanto profesio-
nales como población general tienen a la hora de
minimizar complicaciones no vitales, pero que
con la cirugía abierta tenían un lugar marginal y
ahora, con la exclusión endovascular, son centro
de atención.

– El desarrollo continuo de nuevos tipos de disposi-
tivos, que aunque inicialmente suponen mayores
dificultades técnicas, permiten salvaguardar arte-
rias no enfermas pero que se ven comprometidas
por la anatomía del aneurisma.

Todos estos aspectos hacen que la implicación de las
arterias hipogástricas en la reparación endovascular de
aneurismas del sector aortoilíaco sea origen de diver-
sos puntos de controversia, que motivan su inclusión
en esta mesa redonda sobre ‘aspectos peculiares en
la reparación endovascular de aneurismas de aorta’.

Anatomías problemáticas y frecuencia

Los casos en los que la arteria hipogástrica se puede
ver involucrada durante la reparación endovascular
se circunscriben a varias situaciones:
– Aneurisma de aorta concomitante con aneurisma

de ilíaca común.
– Aneurisma aislado de ilíaca común.
– Aneurisma de arteria hipogástrica.
– Arterias ilíacas comunes ‘dilatadas no aneuris-

máticas’.

La asociación de aneurisma aórtico y de ilíaca común
extenso se da en los tipos D y E de la clasificación
EUROSTAR; de un total de 7.554 casos recogidos en
el registro, el 16,8% cumpliría esta condición [1].

Los aneurismas aislados de ilíaca común se pre-
sentan entre el 2 y el 7% de los aneurismas aortoilía-
cos [2-6], y los de arteria ilíaca interna aislados se
presentan entre aproximadamente el 0,5 y el 1% [7].
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Existe una situación anatómica de ilíacas comu-
nes ‘ectásicas pero no aneurismáticas’ que se sitúan
en el rango de diámetro entre 16 y 22 mm en los que
existe controversia sobre si considerarlas como aneu-
rismas con alta probabilidad de evolucionar a la dila-
tación y la rotura, o bien como dilatadas con un teóri-
co comportamiento más benigno. En estos casos se
plantea una controversia: excluir dichas ilíacas comu-
nes y, por ende, de la ilíaca interna, o bien aprove-
charlas para el sellado distal y preservar así el flujo
directo a la hipogástrica. Se estima que ello ocurre
entre el 18 y el 39% de los pacientes con aneurismas
en el sector aortoilíaco según diferentes series [8-13].

Respecto a las consecuencias posibles, la esencia
del problema radica en tres aspectos:

Posibles repercusiones isquémicas

La exclusión de la arteria hipogástrica sobre el territo-
rio pélvico puede generar isquemia. Mientras que en
la cirugía abierta existe la opción de poder reimplantar
una arteria mesentérica inferior permeable, en los ca-
sos de la exclusión endovascular se asocia, además, la
exclusión obligada de la arteria mesentérica inferior,
e incluso en algunos casos, por parte de algunos auto-
res, se emboliza aparte de forma intencionada [14]. 

Las complicaciones isquémicas secundarias que
pueden aparecer son: isquemia glútea, disfunción
eréctil de nueva aparición, isquemia de colon e is-
quemia medular.

Isquemia glútea

En un reciente trabajo sobre los efectos de la exclu-
sión de una o ambas hipogástricas, sobre un total de
19 series que agrupan 634 pacientes [15], se recoge
que la claudicación glútea es del 31% cuando la ex-
clusión hipogástrica es unilateral y del 34% cuando
es bilateral. 

La isquemia glútea tiene varias formas de presen-
tación y va desde la claudicación glútea –con mucho
la más habitual– hasta el síndrome compartimental o
incluso, de forma excepcional, la necrosis [16].

La causa que se ha implicado más comúnmente
en la presentación de la claudicación glútea es la re-
ducción del flujo anterógrado en la arteria hipogás-
trica, como ha constatado algún estudio de la perfu-
sión glútea durante la reparación endovascular [17].
En su presentación se da un papel decisivo a la cola-
teralidad a partir de ramas de la femoral del mismo
lado más que a la ilíaca interna contralateral [18].

La embolización de la hipogástrica y sus ramas
de forma intencionada para prevenir endofugas tipo
2 se asocia a una mayor incidencia e intensidad de la
sintomatología de claudicación glútea [19], sobre to-
do si se extiende a ramas distales de aquélla.

Mientras que algunos autores refieren que la em-
bolización de la hipogástrica no es inocua y tampo-
co es excesivamente útil a la hora de evitar endofu-
gas tipo 2 [20], otros autores consideran que la em-
bolización de la arteria hipogástrica, incluso aunque
sea bilateral y simultánea, es un procedimiento con
repercusiones leves, y que las molestias de la claudi-
cación glútea mejoran en la práctica totalidad de los
casos en el primer año tras el procedimiento, y ade-
más es muy efectivo a la hora de prevenir endofugas
de tipo 2 [21]. 

Sin embargo, en otro trabajo sí se encuentra justi-
ficada la embolización escalonada o en dos tiempos,
cuando se requiere la embolización bilateral [22].
Por un lado, se pretendería favorecer la compensa-
ción colateral y, por otro, acortar el procedimiento.

Otros autores han encontrado que la emboliza-
ción no selectiva o la cobertura simple del origen de
la hipogástrica se asocia con menores tasas de pre-
sentación de la claudicación glútea [23,24].

En mayor o menor medida, la claudicación glútea
puede aparecer cuando se excluye alguna de las arte-
rias hipogástricas, y aunque una proporción mejora,
entre el 25 y el 33% de los afectados continúan con
dicha clínica a lo largo del tiempo [15,25]. Además,
entre estos pacientes con persistencia de la claudica-
ción glútea a los 6 meses, un 69% reconocía que le
afectaba considerablemente su calidad de vida [15].
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Por ello, aunque las consecuencias no sean tan
devastadoras como otro tipo de complicaciones, hay
que tener presente este punto a la hora de informar a
los pacientes o enfocar el tratamiento.

Yano ha descrito algunas situaciones que predis-
ponen a la presentación de esta sintomatología, e in-
cluye estenosis en la ilíaca interna contralateral, oclu-
sión de tres o más ramas de la ilíaca interna y ausencia
de ramas ascendentes procedentes de la femoral [26].

Disfunción eréctil de nueva aparición

Su aparición de novo tras la exclusión de la hipogás-
trica es del 17 y del 24% en función de si la exclusión
es unilateral o bilateral, respectivamente [15]. Su ori-
gen es análogo al de la isquemia glútea [17], es decir,
por hipoperfusión, por lo que las mismas controver-
sias son aplicables en este caso. Sin embargo, la re-
cuperación de esta condición no se ha constatado co-
mo en la claudicación glútea. 

Isquemia de colon

La isquemia de colon de forma global tras la cirugía
abierta electiva de un aneurisma de aorta abdominal se
sitúa en el 3% [27] cuando es sintomática, y en el 7,4%
si se sistematiza la colonoscopia postoperatoria [28].

La incidencia de la colitis isquémica en la exclu-
sión endovascular de forma general se ha cifrado por
debajo del 2% [29-33]. Incluso algunas de las series
extensas más recientes de exclusión endovascular de
aneurismas de aorta concomitantes con aneurismas
ilíacos, la presentación clínica de colitis isquémica
se ha recogido en el 0,2% [1].

En cuanto a los factores que pueden influir en la
aparición de la isquemia de colon, están implicados
los siguientes:
– Mesentérica inferior. La permeabilidad de la me-

sentérica inferior lograda en la cirugía abierta no
se ha constatado que influya decisivamente sobre
la aparición de colitis isquémica, ni cuando se va-
lora de forma aleatorizada la influencia de dicho
reimplante [34], ni cuando se reimplanta de for-

ma selectiva en función de criterios intraoperato-
rios como la presión de reflujo o Doppler de la
mesentérica inferior [35]. Más aún, en la repara-
ción endovascular, la mesentérica inferior se oclu-
ye sistemáticamente, cuando no está ya ocluida
previamente, y algunos autores la embolizan en
un intento de reducir cualquier posibilidad de en-
dofugas tipo 2 [14]; por ello, el papel de la me-
sentérica inferior en el desarrollo de la colitis is-
quémica posterior a la exclusión endovascular se
considera poco relevante.

– Exclusión del flujo anterógrado en las hipogás-

tricas. La ligadura en el transcurso de la repara-
ción abierta de aneurismas aortoilíacos, de una,
pero sobre todo de ambas hipogástricas, se ha
asociado a un aumento de la incidencia de colitis
isquémica [36,37]. En la exclusión endovascular,
el papel de la preservación del flujo directo a las
hipogástricas en la génesis de colitis isquemia ha
sido más controvertido. Frente a trabajos que en-
cuentran una incidencia de colitis isquemia en
el 5% de oclusiones de hipogástrica unilateral, y el
100% con la oclusión bilateral de la misma arte-
ria [38], otros trabajos no encuentran una relación
entre la ausencia de flujo directo anterógrado en
las hipogástricas y la colitis isquémica [25,39,
40]. Todo esto, junto con estudios del flujo de la
saturación de oxígeno de la mucosa del colon du-
rante la cirugía aórtica [41], y la constatación his-
tológica de fenómenos de ateroembolismo en
piezas anatómicas de colon isquémico [39] que
requirió resección a pesar de hipogástricas per-
meables, llevó a considerar al mecanismo de em-
bolización como el principal causante de la is-
quemia de colon en la reparación endovascular.

– Otros factores. En relación con la colitis isquémica,
otras circunstancias que deben tenerse en cuenta y
que han demostrado ser variables independientes
en análisis multivariantes son las situaciones de
shock hipovolémico y la duración de la interven-
ción. Esto ayudaría a explicar por qué en los aneu-
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rismas rotos y en la cirugía abierta la incidencia pa-
rece ser mayor que en la endovascular, o que en la
cirugía abierta la anulación de las hipogástricas ten-
ga peores consecuencias que en la reparación en-
dovascular. Asimismo, algunas comorbilidades
parecen tener gran relevancia en la aparición de la
colitis isquémica como la insuficiencia renal [35].

Isquemia medular

La isquemia medular también se ha descrito en algún
caso, pero con una incidencia tras la reparación en-
dovascular del 0,21% [42].

Endofugas tipo II

En el caso de la exclusión endovascular, además de
extender la rama a la ilíaca externa, queda una pro-
blemática añadida: el flujo retrógrado provinente de
la ilíaca interna supuestamente excluida, o sus ra-
mas, puede ser el origen de una endofuga tipo II. Es-
ta situación es más probable en aquellos casos en los
que la posición de la hipogástrica o el diámetro de la
ilíaca común a la altura de su bifurcación hacen que
sea tan grande que no permita la aposición de la en-
doprótesis sobre el ostium de la hipogástrica, permi-
tiendo el flujo retrógrado desde la hipogástrica al sa-
co aneurismático aortoilíaco.

La incidencia de endofugas tipo 2 tras una repara-
ción endovascular de aneurisma de aorta se cifra en
torno al 18,8% de forma global, y aunque no hay di-
ferencias estadísticamente significativas, mientras
para aquellos aneurismas aórticos sin aneurisma ilía-
co es del 18,4%, para aquellos que tienen un aneuris-
ma ilíaco concomitante es del 21,2% [1].

Aunque de forma general se le ha asignado un pa-
pel relativamente benigno a la endofuga tipo 2, se le
ha atribuido una tasa de rotura acumulada del 1,8%
al año, porcentaje nada despreciable [43]. 

Si se tiene en cuenta que el tratamiento posterior
de dicho tipo de fugas una vez cubierto el orificio de
entrada a las hipogástricas es complejo, se entiende
una cierta tendencia a emplear un método de oclu-

sión de la hipogástrica en la intervención original.
Dichas opciones terapéuticas se recogen en una inte-
resante y reciente revisión de Linares [44].

Planteamiento ante ilíacas comunes 

ectásicas no aneurismáticas

La consideración de aneurisma de arteria ilíaca co-
mún y la conveniencia de indicar su reparación se ha
venido estableciendo con criterio quirúrgico para
diámetros de ilíaca común de 3 cm o superior [45].

Sin embargo, estudios centrados en comparar los
diámetros de arteria ilíaca común de pacientes nor-
males con la de aquéllos con aneurisma de aorta aso-
ciado, han considerado que el diámetro a partir del
cual considerar la arteria ilíaca común aneurismática
es de 24 mm [12]. 

Existen casos con arterias ilíacas comunes con
diámetro entre 16 y 22 mm en que se habla de arte-
rias ilíacas ectásicas o enfermas, pero no aneurismá-
ticas, cuya evolución es incierta. Esto ha cobrado
mayor interés a la hora de decidir si fijar distalmente
una endoprótesis sobre ellas o bien extenderla a la
ilíaca externa con cobertura y/o embolización previa
de la arteria hipogástrica dle mismo lado. 

Aunque las endoprótesis aórticas en un inicio no
disponían de prolongaciones protésicas para las ilía-
cas, de más de 14 mm, se han incorporado medidas
mayores, algunas llegan a tener ramas de 24 mm, y
en algunos casos se han empleado extensores aórti-
cos para poder sellar en ilíacas de calibre grueso. 

Varios trabajos recogieron datos de lo que podía ser
una historia natural favorable de estas ilíacas dilatadas
en las que no se apreció una tasa relevante de expan-
sión ni de roturas en el seguimiento de ilíacas dilatadas
pero menores de 30 mm de diámetro [46], ni de ilíacas
gruesas preservadas en reconstrucciones por aneuris-
ma de aorta con prótesis rectas aortoaórticas [10,11].

En experiencias con exclusión endovascular, di-
versas series retrospectivas de centros aislados no
aprecian que el sellado en una ilíaca común ectásica
de hasta 20 mm o incluso 22 mm de diámetro se
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comporte como una fuente de complicaciones tem-
pranas o tardías, aunque en general suelen apreciar
cierto aumento del diámetro que no se correlaciona
con un aumento significativo de endofugas tipo 1
distales, y logran preservar la hipogástrica con un
procedimiento menos dificultoso [47-49]. 

Sin embargo, en el análisis de 10 años de un re-
gistro como el EUROSTAR (con sus limitaciones)
[1], y sobre 7.554 casos durante 10 años, donde com-
para los casos sin y con aneurisma ilíaco concomi-
tante, presenta en este segundo grupo una incidencia
de endofugas tipo 1 distales, de rotura tardía del
aneurisma, y de necesidad de intervenciones secun-
darias, mayores que el grupo donde no coexiste
aneurisma ilíaco, con significación estadística. Todo
ello a pesar de asumir (sin estar suficientemente de-
tallado) que en el tratamiento habitual en caso de
aneurisma de ilíaca común se realiza la embolización
de hipogástrica y la prolongación de la endoprótesis
a ilíaca externa. Los autores justifican esto debido a
que, según ellos, la fijación en la ilíaca externa es al-
go inestable debido a la frecuente elongación de ésta,
pero el desglose del método elegido para corregir el
aneurisma ilíaco apenas se cita en dicho estudio, lo
cual arroja numerosas dudas.

Posibilidades técnicas

Se han empleado diversas opciones con respecto a
la arteria hipogástrica; algunas, de más reciente
aparición, apuntan a reemplazar algunas de las téc-
nicas clásicas pero que en un momento dado pue-
den cobrar vigencia según las dificultades técnicas
de cada caso.

Exclusión de la ilíaca común sin conservación

del flujo directo a la hipogástrica

Cobertura simple (sin embolización) 
del ostium de la hipogástrica

El objetivo es que el orificio de entrada de la arteria

ilíaca interna quede cubierto con la misma prótesis
que se extiende hacia la ilíaca externa. Así se evita
que exista espacio que comunique la hipogástrica
con el aneurisma ilíaco. Esto puede conseguirse:
– Con la rama de la endoprótesis que se extiende a

la ilíaca externa. Para que este sistema sea posible
y logre el objetivo previsto, es imprescindible que
el diámetro de la arteria ilíaca común adyacente
donde nace la ilíaca interna sea prácticamente el
mismo que el de la rama de la endoprótesis. Si no
es así, no se logra una aposición efectiva.

– Con la técnica del stent-graft tunnel [50]. Es una
alternativa a lo anterior en la que se pretende la
cobertura del origen de la ilíaca interna sin embo-
lización cuando la separación es considerable y el
diámetro de la ilíaca común distal está en torno a
24-25 mm. Consiste en colocar una prótesis de
calibre ancho y que, al abrirse, se apoya sobre el
ostium de la hipogástrica y, distalmente, en la
ilíaca externa. Por dentro de ella se pasa la rama
de la endoprótesis que va a la ilíaca externa.

Cobertura + embolización selectiva

Con esta alternativa se pretende ocluir de forma se-
lectiva el tronco de la arteria ilíaca interna y poste-
riormente, en la misma intervención o en un segundo
tiempo, llevar a cabo la exclusión endovascular pro-
longando la endoprótesis a la ilíaca externa. Sería la
apropiada cuando el diámetro de la ilíaca común es
tan grande que no permite la cobertura simple ni el
stent-graft tunnel. 

Tiene el inconveniente de que hay un porcentaje
de fallos en la cateterización, y que puede tener lugar
una liberación en ramas muy periféricas de la ilíaca
interna o fuera de la ilíaca interna. 

Cobertura + embolización no selectiva

Consistiría en rellenar el saco de la ilíaca común
aneurismática con coils, de manera que se favorezca
su trombosis y la del tronco común de la ilíaca inter-
na. Descrito y publicado por el grupo de Cirugía Vas-
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cular del Hospital de Granada [51,52], tendría gran
utilidad en los casos de dificultad para cateterizar la
ilíaca interna.

Exclusión de la ilíaca común 

con conservación del flujo directo

Ligadura quirúrgica + 
reimplante/bypass a hipogástrica

Siguiendo la idea de prevenir las complicaciones
isquémicas del territorio pélvico sobre todo en ca-
sos de aneurismas tipo E con afectación bilateral,
algunos grupos han asociado a la ligadura de la hi-
pogástrica una revascularización quirúrgica de és-
ta, bien mediante reimplante de la hipogástrica so-
bre la ilíaca externa, bien mediante una interposi-
ción de bypass entre la ilíaca externa y la hipogás-
trica [53-55].

Es una técnica que requiere de un abordaje qui-
rúrgico retroperitoneal, y que además de prolongar la
intervención, se puede asociar a una mayor pérdida
hemática, por lo que hay que sopesar bien en la expe-
riencia de cada grupo lo que se pretende lograr y a
costa de qué riesgos.

Conservación del flujo con endoprótesis 
ilíaca externa-ilíaca interna [56]

Se ha aplicado a casos de endoprótesis aortouniilíaca
con bypass femorofemoral. En el lado receptor del
bypass cruzado se ha colocado retrógradamente una
endoprótesis que sella en la ilíaca externa y en la ilíaca
interna, de manera que preserva el flujo anterógrado
a la hipogástrica y evita endofugas. No se conoce la
permeabilidad a largo plazo de una endoprótesis en
tal posición.

Endoprótesis con rama lateral para la hipogástrica

Esta opción es la que se ha introducido más reciente-
mente y con dispositivos que han experimentado mo-
dificaciones sucesivas desde su inicio. Se trata de
segmentos de endoprótesis que se interconectan pro-
ximalmente con una endoprótesis bifurcada, y están

dotados de una rama lateral destinada a la arteria ilía-
ca interna a la que se sella mediante una prolonga-
ción de stent recubierto adicional. 

En teoría, es una solución endovascular ideal pa-
ra los casos en que se requiere excluir un aneurisma
ilíaco y preservar el flujo anterógrado a la ilíaca in-
terna.

De los diversos modelos que se crearon en un ini-
cio en la actualidad, la experiencia se limita a dos:
– Uno en el que la rama para la hipogástrica es un

segmento de prótesis de poliéster de 3 cm de lon-
gitud, suturada a una extensión convencional de
endoprótesis y con un trayecto ‘helicoidal’ que se
pretende que permita una orientación rotacional.
En la intervención quirúrgica y por vía contrala-
teral se cateteriza esta rama y la hipogástrica in-
terponiendo entre ella y la hipogástrica un stent

recubierto, preferentemente autoexpandible en
este modelo [57] (Figs. 1a y 2).

– Otro en el que la rama para la hipogástrica es de
12 mm de longitud y con un Z-stent en su porción
distal [58] (Figs. 1b y 3).

La experiencia aportada por estos trabajos es aún ini-
cial pero esperanzadora, y se compara en la tabla.

Los dilemas que tiene este procedimiento son los
siguientes:
– Dificultad para cateterizar la hipogástrica y la

rama lateral de este tipo de endoprótesis. Esto
se relaciona directamente con el grado de elon-
gación y tortuosidad, así como de la presencia
de estenosis y o calcificación, o todas aquellas
anomalías que dificulten la navegación endo-
vascular.

– Conocer cuál es el mejor tipo de stent para pro-
longar y sellar la rama lateral a la hipogástrica.
En el modelo helicoidal parece ser más apropia-
do el autoexpandible y en el otro, el balonex-
pandible.

– Permeabilidad de la ilíaca externa y de la rama hi-
pogástrica a largo plazo.
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vas como la embolización, pero en cambio parece
evitar complicaciones isquémicas, principalmente la
claudicación glútea.

‘Forzar’ el anclaje en una ilíaca 

común dilatada: técnica bell-bottom

En los casos en los que existe una ilíaca común dila-
tada, pero aún no en rango de aneurisma, se han em-
pleado extensiones ilíacas de gran tamaño o extenso-
res aórticos para apoyar y sellar adecuadamente en la
ilíaca común. Aunque existe riesgo de que evolucio-
ne a la dilatación con pérdida del sellado y aparición
de endofuga tipo 1 distal con posibilidad de rotura,
los autores que lo proponen parecen constatar una
relativa estabilidad en el diámetro a medio plazo.
Debido al aspecto que adquiere de ‘fondo de campa-
na’, a estas prolongaciones anchas se les ha asignado
el nombre de bell-bottom technique [59,60].

Conclusiones

La falta de pruebas que evidencien una realidad cien-
tíficamente de peso no permite sentar conclusiones
definitivas, pero los datos de que disponemos en la
actualidad permiten aseverar que:
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Figura 1. Modelo de endoprótesis con rama lateral para hipogástri-
ca: a) Helicoidal; b) Recta.

Figura 2. Implantación de una prótesis ilíaca con rama lateral recta
durante el implante.

Figura 3. Radiografía simple de la endoprótesis ilíaca con rama late-
ral +  prolongación a hipogástrica con stent recubierto.

a b

Este tipo de procedimiento añade complejidad, tiem-
po, irradiación y volumen de contraste empleado, pe-
ro puede ser similar al invertido en las otras alternati-



– La exclusión endovascular de la ilíaca común
supone un procedimiento que añade compleji-
dad y, además, también podría generar compli-
caciones isquémicas.

– Dichas complicaciones isquémicas no son en ge-
neral devastadoras, y las más frecuentes son la
claudicación glútea y la disfunción eréctil.

– Aunque en algunos casos dicha complicación es
pasajera, en muchos otros casos persiste, y redu-
ce considerablemente la calidad de vida.

– Conviene reducir la incidencia de endofugas tipo
2, pues a pesar de su aparente inocuidad, las que
son persistentes se han vinculado a una propor-
ción no desdeñable de rotura aneurismática.

– La embolización selectiva del tronco de la hipo-
gástrica es la actuación más habitual, relativa-
mente inocua, y aunque sin una demostración in-
equívoca, en casos bilaterales se tiende a reco-
mendar hacerla en dos tiempos.

– En casos en que sea imposible embolizarla, la
embolización no selectiva o la técnica del stent-

graft tunnel sería una opción válida.

– En ilíacas comunes dilatadas se puede emplear
endoprótesis de calibre ancho, pero a pesar de la
aparente estabilidad, el riesgo de evolución a una
endofuga distal tipo 1 requiere un seguimiento
próximo o, como en nuestro grupo, ser más agre-
sivos y asegurar un buen sellado en la ilíaca ex-
terna.

– Las endoprótesis con rama para la hipogástrica
son de reciente introducción, pero con grandes
expectativas de convertirse en la solución ideal.

– La única limitación de estas últimas sería la capa-
cidad técnica para poderlas implantar, pero en ca-
so de que no pueda conseguirse, siempre quedará
la opción de la exclusión de la hipogástrica.

– La evolución de los dispositivos endovasculares
es constante y la posibilidad de dar soluciones
menos agresivas es mayor, por lo cual, junto con
un mayor nivel de exigencia de la población a no
ver afectada su calidad de vida, y menos cuanto
menor es la agresividad empleada, nos lleva a ha-
cer un esfuerzo para dar las soluciones más apro-
piadas aunque a veces más complejas.
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Tabla. Modelos de endoprótesis con rama lateral para la hipogástrica.

Modelo helicoidal [57] Modelo recto [58]

Pacientes 52 46

N.º hipogástricas 'diana' 53 (1 bilateral) 51 (5 bilaterales)

Mortalidad perioperatoria 0 0

Éxito técnico por arteria intentada 94% 69%

Seguimiento medio 14,2 meses 26 meses

Permeabilidad tardía ilíaca interna 88% a 24 meses 87,3% a 60 meses

Permeabilidad tardía ilíaca externa ipsolateral 88% a 24 meses No especificado

Endofugas tipo II 0% a 24 meses 0% a 60 meses

Claudicación glútea con rama ilíaca permeable 0% 0%
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