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RESUMEN

Se presenta un caso de correccion de un aneurisma ilfaco mediante
endoprotesis cortinua usando Stent de Palmaz para su fijacion. Sigue la

discusion.

SUMMARY

A case of iliac aneurysm surgically managed by a continuous endo-
prosthesis (using for the fixation a Palmaz's stent) is reported. Discussion.

El tratamiento de los aneurismas
arteriales ha sufrido una segunda re-
volucién desde que el Dr. J. Parodi
describid la técnica de correccion
mediante la colocacion de una en-
doprotesis continua utilizando Stent
de Palmaz para su fijacion (1, 2).
Posteriormente esta técnica ha sido
revisada y desarrollada por el Dr. F.
Veith, el cual ha utilizado materiales
mas modernos y la ha aplicado para
lesiones no so6lo aneurismaticas sino
también estenosantes (3). Nosotros
presentamos la correccion de un
aneurisma iliaco mediante esta téc-
nica.

Caso clinico

Paciente varén de 74 anos, fuma-
dor de 10 cigarrillos/dia, ulcus duo-
denal en tratamiento médico, sigue
tratamiento con Furosemida 20
mg/24 h por una causa que no re-
cuerda.

Refiere claudicacion de MMIl a
unos 200 m por dolor en ambas
pantorrillas,

Exploracion: Soplo carotideo bila-
teral 4/6 Dcha., 3/6 1zq. Crepitantes
basales 1zq. Auscultacion cardiaca
ritmica sin soplos. Abdomen blando,
depresible sin masas o megalias.
MMSS pulsos G3 a todos los nive-
les. MMII Femoral lzg. G3, derecho
G2, resto ausentes.

Analitica: Sangre elemental nor-
mal; Férmula y recuento normal. Glu-
cosa 111 mg/dl, creatinina 0,4 mg/dl,
otros parametros en limites norma-
les. E.KG. normal. Rx Térax: cam-
bios compatibles con BCO. Espiro-
metria: Capacidad vital 68%, FEV1
40%, Tiffenau 59%. Gasometria ba-
sal: PO, 82 mmHg PCO, 496
mmHg. Duplex Color TSA: Esteno-
sis carotidea de un 30% bilateral.
Doppler de MMII: Ondas bifasicas
femorales derechas y bilaterales dis-

tales. Indices T/B 0.71D; 0.641. Post-
ejercicio: 0.73D; 0.661.

Arteriografia: Estenosis critica del
origen de iliaca comun derecha,
aneurisma de 3 cm de iliaca comun
derecha (Fig. 1); estenosis de un
70% de femoral comun derecha;
oclusién en tercio medio de femoral
superficial izquierda; estenosis de un
50% de poplitea media derecha; tres
vasos distales permeables bilateral-
mente.

Fig. 1 - Aneurisma de iliaca comun
derecha de 3 ¢m con estenosis critica
preaneurismatica.

Procedimiento: Bajo anestesia epi-
dural se practico diseccion de la ar-
teria femoral comun derecha proce-
diéndose a la colocaciéon de un
introductor de 6 F por puncion di-
recta. Cateterizacion adrtica con guia
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«Eel wire». Dilatacion del origen de
iliaca comun derecha con un balon
Cook de 8 mm de diametro a 9 Atm
(Fig. 2). Arteriotomia longitudinal de
femoral comun tras heparinizacion
sistémica. Introduccién de un balén
Cook 10 mm de didmetro portando
un Stent tipo Palmaz al que se ha-
bia fijado una prétesis de PTFE Thin
Wall (Fig. 3) progresandose hasta la
bifurcacion adrtica por encima del
aneurisma. Dilatacion hasta 11 Atm.
Fijacion del extremo distal con un
Stent tipo Palmaz dilatade a 10 mm.
Cierre de arteriotomia con un par-
che de PTFE. El resultado fue favo-
rable de forma morfologia, clinica y
hemodinamica; desaparicion de la
imagen aneurismatica (Fig. 4), recu-
peracion de pulso femoral G3 e in-
dice T/B de 1 en MID.

Discusion

A pesar de los esfuerzos realiza-
dos en los ultimos 30 anos, el trata-
miento quirdrgico por reemplaza-
miento arterial directo sigue siendo
el de eleccion en los aneurismas
arteriales (4, 5, 6, 7). La Unica alter-
nativa real pudo ser considerada a
partir de la descripcion de las endo-
protesis arteriales por Palmaz (1, 8)
bien rigidas y expandibles por ba-
lén, como en el primer caso, o bien
elasticas y autoexpandibles como en
el segundo. En 1991 el Dr. Parodi
publicd su experiencia preliminar uti-
lizando una endoprétesis de Palmaz
unida a un tubo de Dacron de pa-
red fina para el tratamiento de pa-
cientes de alto riesgo portadores de
aneurismas de aorta abdominal.

Posteriormente esta técnica fue re-
visada y refinada juntamente con el
grupo del Montefiore Medical Cen-
ter aplicandose en pacientes con
aneurismas periféricos, fistulas arte-
riovenosas o reestenosis de arteria
femoral superficial (3), introduciendo
las protesis de PTFE por via percu-
tanea.

A pesar de que el paciente gque
presentamos no era de alto riesgo,

Fig. 3 - Stent de anclaje proximal y angiografia con prétesis de PTFE.

ya que solamente la funcion respira-
toria era deficitaria, presentaba un
aneurisma de iliaca comun aislado,
que segun un abordaje convencio-
nal constitufa la Unica indicacion de
laparotomia, bien por via transperi-

toneal, bien por via retroperitoneal.
Basandonos en la experiencia del
tratamiento de los aneurismas popli-
teos descrita conjuntamente por el
grupo de Montefiore y Parodi, asf
COMO en nuestra propia experiencia
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Fig. 4 - Stent proximal y distal; angiografia de resultado final del procedimiento.

en técnicas endoluminales, incluyen-
do el manejeo-rutinario de endoproé-
tesis (9), decidimos la colocacion de
una protesis de PTFE por via endo-
luminal a través de una arteriotomia
femoral. Tal como describi¢ el Dr. Pa-
rodi los extremos proximal y distal
fueron fijados con Stent tipo Palmaz
distendidos en un 20% mas que el
diametro nominal de la arteria. El re-
sultado fue satisfactorio, sin alteracio-
nes hemodindmicas en el procedi-
miento, no precisando el ingreso en
UCI y pudiendo ser dado de alta a
las 48 h.

Creemos que la técnica de elec-
cién para el tratamiento de aneuris-

mas aislados, tanto en su localiza-
cion adrtica como ilfaca o femoral,
es la colocacion de una protesis de
PTFE por via endoluminal fijada con
los Stent expandibles por balén. En
el futuro cercano ésta sera la técni-
ca mas usada para el tratamiento de
esta patologia.
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